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Le sujet proposé dans cette theése s’inscrit a la croisée des domaines de la
télémédecine, des nouvelles technologies et de la gérontologie afin d’améliorer la prise
en charge des personnes agées. Devant 1’évolution démographique spectaculaire
actuelle vers une population vieillissante, la société devra faire face a un accroissement
du nombre de personnes agées en situation de perte d’autonomie et de grande
dépendance. L’augmentation considérable de cette population pose le probléme de la
capacité de notre société a répondre a la croissance de ses besoins. En méme temps, il
est aujourd’hui largement reconnu que les nouvelles technologies apportent des
réponses pratiques et novatrices aux besoins des personnes agées, en matiere de
renforcement de la sécurité, et d’amélioration des soins et des services touchant le
domaine social autant que médical. La plupart de ces nouvelles technologies ne sont pas
encore connues dans le milieu socio-médical et trés peu de personnes agées en
bénéficient. Face a 1'urgence de la mise en place d’une stratégie qui améne ces
technologies dans la vie quotidienne des seniors, nous avons adopté dans ce travail une
approche de constat, d’analyse, de planification et d’action. Cette approche a deux
volets se compose d’une consultation de gérontechnologie clinique et de trois modeles
cliniques concernant 1’utilisation de trois nouvelles technologies dans les domaines
suivants : (a) la sécurité, au moyen d’un systéme de géolocalisation, (b) la prise en
charge médicale a domicile, facilitée par la visioconférence, et enfin (c) le suivi et la
surveillance a distance, assuré par un systéme d’«actimétrie ». La consultation de
gérontechnologie clinique ouvre 1’espace a la formation, a I’orientation, a
I’identification des besoins, et a la prescription des technologies. Les trois modéles
d’utilisation permettent, a partir de trois expérimentations cliniques, de révéler les
obstacles et les contraintes qui limitent 1’utilisation de ces technologies dans la vie
quotidienne. L’approche clinique adoptée dans ce travail représente une é&tape
primordiale dans la démarche de I’intégration de nouvelles technologies dans la pratique
gérontologique. Cette démarche vise a mettre toutes les aides technologiques au service
de la personne agée, de son entourage et des professionnels de soins.

1. Contexte de la recherche

L’avancement de la recherche médicale et le progres des services de santé publique
ont apporté¢ un allongement de 1’espérance de vie qui ne cesse d’augmenter. Cette
augmentation produit un accroissement de 1’dge moyen qui se traduit par le phénoméne
de vieillissement de la population. C’est un phénoméne qui touche actuellement tous
les pays du monde (graphique 1). Selon 1’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS),
d’ici 2020, le nombre des personnes agées de 60 ans et plus aura franchi le cap du
milliard. De nos jours, plus de 25% de la population européenne est agée de 60 ans ou
plus et ce chiffre va considérablement augmenter dans les années a venir. Dans 20 ans
environ le tiers de la population européenne sera agée de plus de 60 ans, soit 100
millions d’habitants [1]. Au niveau national, les études de I'INSEE (Institut National de
la Statistique et des Etudes Economiques) apparues en mai 2008 [4], montre qu’en 2050
la France métropolitaine aurait comporter de 66 a 74 millions d’habitant [1]. A cet
horizon, entre 20,8 et 22,7 millions d’habitants dépasserons 60 ans, contre 12,6 millions
en 2005. Prés d’un tiers de la population frangaise aurait alors plus de 60 ans, contre un
cinquieme en 2005 (graphiques 2 et 3).

Certes, 1'amélioration de I'espérance de vie ouvre des perspectives sans précédent de
créativité personnelle et sociale. Mais, elle souléve aussi des problémes de caractere
individuel et sociétal liés a la qualité de vie des personnes agées, notamment en ce qui
concerne l'indépendance, l'interaction sociale, les soins de santé et la participation
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communautaire. A ce titre, vivre plus longtemps n'est pas toujours synonyme de bien
vieillir. Le vieillissement induit une fragilisation de 1’état biologique, psychologique et
social de I’individu. A partir d'un certain age, les problémes de santé deviennent plus
nombreux : maladies chroniques, maladies cardiovasculaires, problémes de démence,
etc. La fragilité liée a 1’age, a la perte d’autonomie, au haut risque de chute répétitive, a
la poly pathologie, a la dénutrition, au risque iatrogéne (ex : médicaments), et aux
troubles du comportement et d’errance, limite beaucoup 1’activité de la personne agée et
favorise son isolement et sa désocialisation. La solitude peut déclencher des dépressions
souvent mal diagnostiquées et mal traitées. Or la dépression diminue considérablement
la qualité de vie de ceux qui en souffrent et de leur entourage.

30,00

—e— Monde
—=— Afrique
25,00 Asie
Europe
—x— Océanie
20,00 B —e— Amérique du Nord
—+— Amérique Latine/Caraibes
—-—Pays les plus développés
15,00 - Ve 169 plus développ

Pays les moins développés

10,00 ~

Pourcentage de population (%)

Graphique 1- Pourcentage de la population adgée de plus de 65 ans (1950-2050), selon
Porganisation des Nations Unies « United Nation, population Division ».

Il est largement admis que les maladies chroniques sont la cause la plus importante
de pathologie et donc de fragilité chez les personnes agées. De fait, les maladies
chroniques sont devenues le premier facteur d’utilisation des ressources de soin et elles
constituent un lourd fardeau pour le syst¢tme de santé¢ (colt de soins, surcharge de
professionnels, utilisation de matériels...). Parmi ces maladies chroniques, la société est
de plus en plus confrontée a la lutte contre le cancer qui s’inscrit toujours comme la
seconde cause de mortalité en France. Les patients cancéreux, apres quelques mois ou
années de soins, sont souvent inquiets, voire déprimés. En outre, la souffrance
psychique endurée par ces malades et les états morbides augmentent la fréquence
d'hospitalisation et diminuent la qualité de vie.

La maladie d'Alzheimer et les maladies apparentées constituent un probléme majeur
de santé publique mais €galement de société. Une étude consensuelle indique une
prévalence mondiale de 24,3 millions en 2001, pour un taux de 3,9% parmi ceux qui
sont agés de 60 ans ou plus. On prévoit que ce taux va doubler tous les 20 ans avec une
prévalence de 81.1 millions d'ici a 2040 [2]. En France, si la fréquence de la démence
dans la tranche 75 ans et plus ne se modifie pas dans I’avenir, il y aura, en 2020,
1.152.831 personnes démentes dans cette méme tranche d’age, et en 2050, il y en aurait
2.406.327 [3]. Le caractére incurable et progressif de la maladie d'Alzheimer génére
souvent des souffrances psychologiques importantes, autant pour la personne atteinte
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que pour l'entourage. Les troubles de comportement et leurs retentissements sur les
activités de la vie quotidienne, induits par les troubles de la mémoire, sont la cause
essentielle de I’épuisement des aidants.

80
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Graphique 2- Répartition de la population francaise (projections 2005 -2050 pour
la France métropolitaine, Insee).

Parallelement a ces changements démographiques, de [’état de santé et de
I’autonomie, le monde vit une révolution informatique et technologique. Grace a cette
révolution, plusieurs outils télémédicaux et technologiques sont disponibles
commercialement pour compenser les besoins des ainés a domicile ainsi qu’en
institutions. Les domaines concernés sont notamment les activités de la vie quotidienne,
le risque d’accidents et la sécurité, le maintien des activités et des liens sociaux, la
compensation fonctionnelle, 1’aide aux soignants et aux aidants naturels, la formation et
le soutien des professionnels, et la recherche et le développement de solutions nouvelles
pour le soin a domicile

Compte tenu de la complexité que révelent les processus de vieillissement de la
population et sa tendance actuelle qui n’est pas préte a s’inverser, des dispositions
doivent étre prises trés vite pour prévenir les changements engendrés qui commencent
déja a apparaitre [37]. Dans un tel contexte, savoir comment on peut aider ces personnes
agées a vivre ces années supplémentaires en meilleur état de santé et d’autonomie et
donc de qualité de vie devient un enjeu majeur de santé publique et des établissements
de gérontologie dans les pays industrialisés. Pour ce faire, il est tres utile d’utiliser les
services et les dispositifs offerts par la télémédecine et les nouvelles technologies dans
les établissements de gérontologie. C’est dans ce contexte que notre travail visant a
mettre tous ces services et dispositifs technologiques au service de la personne agée,
trouve sa justification.
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Graphique 3- Pyramide des ages, France, 2005 et 2050 (Projections de population
2005-2050, pour la France métropolitaine, Insee).

2. Objectifs

Selon le contexte précédent et vu la pénurie de ressources humaines et financieres
aux établissements de santé, la croissance progressive des besoins des personnes agées
constitue un enjeu majeur de la société de nos jours. Le recours aux applications de la
télémédecine et de la technologie apparait une solution innovante pour répondre de
manicre adéquate a ces besoins. A 1’heure actuelle, les applications technologiques sont
loin d’étre simples a mettre en ceuvre. Leur utilisation dans la vie de tous les jours
nécessite une démarche d’identification des besoins, de formation, d’éducation, de
familiarisation, de mise en évidence des avantages et de vérification de viabilité
technique et économique. Dans le cadre de ce travail doctoral, notre objectif est
d’intégrer des modéles de gérontechnologie clinique dans la pratique gérontologique.
Pour ce faire, nous adoptons une approche multidimensionnelle fondée sur le constat,
’analyse, la planification et I’action.

La premicre étape de notre approche consiste a mettre en évidence les besoins des
personnes agées et des professionnels qui en ont la charge, non satisfaits par leur prise
en charge actuelle. L’identification de ces besoins servira de base pour la suite de notre
travail visant a étudier la possibilit¢ de répondre a ces besoins par de nouvelles
technologies.

La deuxiéme étape de notre approche a deux objectifs :

— Le premier objectif est consacré a la création d’un nouvel espace pour la
pratique gérontologique représentée par la consultation de gérontechnologie
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clinique. Cette consultation correspond a une ¢évolution de la pratique
traditionnelle en s’ouvrant a une nouvelle finalité : celle d’identifier les
handicaps et de prescrire les dispositifs et les services technologiques qui
peuvent les compenser.

— Le deuxiéme objectif vise a ¢laborer trois modéles cliniques d’utilisation de
nouvelles technologies en gérontologie. La wvalidation de ces modéles
cliniques par trois expérimentations concernant la géolocalisation, la
visioconférence et 1’actimétrie permet de vérifier la faisabilité logistique de
ces technologies et de démontrer leurs bénéfices.

Ces deux objectifs sont complémentaires. D’une part, 1’utilisation des aides et
services télémédicaux et technologiques est le but de la consultation et I’'une des clés de
sa réussite et de sa continuité. D’autre part, les expérimentations cliniques sont un
moyen idéal d’explorer la prédisposition de 1’environnement d’utilisation réel et sa
capacité a accueillir ces technologies. Grace a ces expérimentations, des limites et des
contraintes a 1’utilisation seront identifiées. La réflexion sur ces limites et contraintes et
la proposition des solutions pour les ¢liminer sont au cceur de la stratégie de constat et
d’analyse que nous adoptons dans ce travail. La réalisation de ces objectifs multiples
permet d’amorcer une premicre phase de la démarche de construction d’un service de
gérontechnologie clinique au sein des établissements de santé.

3. Structure de la these

L’organisation de ce manuscrit refléte les différentes étapes de 1’approche que nous
avons adoptée et transcrit notre logique de raisonnement et d’application. Il s’agit de
trois grandes parties qui suivront cette introduction.

La premicre partie contient les quatre chapitres suivants :

e Chapitre 1 présente le domaine de notre travail de recherche. Cette présentation
porte sur la télémédecine, la gérontologie et la gérontechnologie.

e  Chapitre 2 concerne une enquéte exploratoire aupres des professionnels des soins
a domicile et en établissement d’accueil des personnes agées. Cette enquéte permet
d’identifier les besoins des personnes agées et leurs professionnels de soins non
satisfaits par leur prise en charge actuelle.

e Chapitre 3 décrit des solutions proposées par la télémédecine et les nouvelles
technologies pour répondre aux besoins des personnes agées. Ces solutions ne sont
pas encore intégrées dans la pratique gérontologique.

e Chapitre 4 révele la problématique de ce travail de recherche. Il s’agit de
I’intégration des applications de la télémédecine et des nouvelles technologies
dans la pratique gérontologique afin de mettre tous les aides et dispositifs
technologiques au service de la personne agée. Il propose, comme réponse a cette
problématique, une nouvelle approche de modélisation de la pratique en
gérontechnologie clinique. Cette approche sera abordée en détails dans la partie
suivante.

La seconde partie contient deux chapitres principaux qui développent 1’approche que
nous avons adoptée dans ce travail :

e Chapitre 5 aborde la premiere dimension de notre approche concernant la
consultation de gérontechnologie clinique. Ce chapitre décrit dans un premier
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temps le modele clinique suivi dans la consultation : finalit¢ de la consultation,
déroulement et population, équipe de travail, dimensions et outils de 1’évaluation
du malade agée et enfin une proposition de groupe thématique de la Classification
Internationale du fonctionnement, du handicap et de la Santé (CIF) pour la
gérontechnologie. Il présente dans un deuxiéme temps les données de cinq cas
cliniques concernant cinq personnes agées accueillies dans le cadre de la
consultation et des propositions d’utilisation de dispositifs technologiques
correspondant a leurs besoins. Les réactions des personnes agées et de leur
entourage envers les technologies proposées et la possibilité de la mise en ceuvre
de ces technologies sont également abordées dans ce chapitre.

Chapitre 6 se compose de trois sections séparées. Les trois sections sont
consacrées a trois modeles cliniques d’application de trois nouvelles technologies
dédiées aux domaines suivants: (1) la sécurité, au moyen d’un systéme de
géolocalisation, (2) la prise en charge médicale a domicile, facilitée par la
visioconférence, et enfin (3) le suivi et la surveillance a distance, assuré par un
systeme d’« actimétrie ». Chaque section commence par une description théorique
du modele proposé. Ensuite, elle présente 1’expérimentation clinique qui évalue la
technologie concernée.

La troisiéme partie expose, dans ses huit chapitres, des thémes multiples élaborés

dans I’approche adoptée. Ces chapitres sont:

Chapitre 7 apporte des réflexions et des propositions concernant le modele de la
consultation de gérontechnologie clinique. Dans sa premiére section, ce chapitre
insiste sur la formalisation de 1’évaluation gérontologique globale pour identifier le
besoin en aide technologique. Il discute dans sa deuxiéme section la nécessité et
I’intérét du groupe thématique de la CIF pour la gérontechnologie, proposé dans la
partie précédente. Une contribution a la classification des outils télémédicaux et
technologiques en gérontologie est présentée dans la troisiéme section de ce
chapitre.

Chapitre 8 propose un modele clinique générique d’application de dispositifs
technologiques, décliné dans les trois modeles d’utilisation clinique présenté
précédemment.

Chapitre 9 examine et justifie les différentes attitudes des utilisateurs envers les
technologies utilisées ou proposées dans ce travail.

Chapitre 10 aborde la satisfaction des participants dans les expérimentations
cliniques des technologies utilisées.

Chapitre 11 traite I’aspect technique des technologies utilisées.

Chapitre 12 porte sur des aspects éthiques concernant I’utilisation de nouvelles
technologies en gérontologie.

Chapitre 13 présente une synthése sur les services rendus par les technologies
utilisées.

Chapitre 14 analyse les limitations et les freins de [’utilisation de nouvelles
technologies rencontrées dans le cadre de ce travail.

Chapitre 15 explique la nécessite de la mise en ceuvre d’un centre d’appels
médicalisé pour la gérontechnologie.



Introduction

Le manuscrit se termine par une conclusion qui résume la contribution de ces
travaux de recherche et présente les perspectives. La conclusion est suivie par cinq
groupes d’annexes qui complétent le mémoire. En annexe I, le questionnaire de
I’enquéte sur les besoins des personnes dgées. En annexe I, les questionnaires et les
échelles de 1’évaluation globale dans le cadre de la consultation de gérontechnologie
clinique, En annexe III, les questionnaires de 1’étude sur la géolocalisation, En annexe
IV les questionnaires et les échelles de 1’étude sur la visioconférence et en annexe V une
présentation du projet MCC.
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Chapitre 1

1. Présentation générale du domaine

L’évolution rapide des innovations technologiques couplée aux changements
démographiques de la population mondiale a induit deux tendances sociales majeures :
une disponibilité croissante d’une large gamme de produits technologiques et une
population plus agée potentiellement dépendante. La compatibilité entre ces deux
tendances contemporaines dépend en grande partie des attitudes envers les personnes
agées et de l'utilisation appropriée de telles technologies. Nous voulons, par ce chapitre,
présenter les trois disciplines (gérontologie, télémédecine et gérontechnologie)
concernées par ces deux tendances et qui sont le domaine de notre travail de recherche.

1.1. Gérontologie : un champ multi et interdisciplinaire

« La gérontologie est un champ d'étude qui porte sur le vieillissement humain, ses
conséquences et son implication au sens le plus large : biologie et physiologie des
organismes vivants, psychologie, santé, sant¢ publique, économie, société,
démographie, anthropologie, sociologie et plus généralement la plupart des sciences
humaines » [415]. Elle concerne a ce titre des sociologues, psychologues,
anthropologues, ethnologues, philosophes, historiens, démographes, économistes... qui
s’y retrouvent a coté des biologistes et des médecins. Cette liste n’est pas limitative. Les
spécialistes du vieillissement dans leurs disciplines respectives sont plus nombreux.
Tous ceux qui s’intéressent au vieillissement dans ces disciplines ne se consideérent pas
forcément comme gérontologues. Cette diversit¢ implique qu’il est exceptionnel qu'un
chercheur seul puisse connaitre toutes les dimensions de la gérontologie. Alors, le
travail interdisciplinaire exigeant beaucoup de coopération, de coordination et
d’échange est indispensable pour atteindre 1’objectif de la gérontologie qui est le
vieillissement réussi.

La gérontologie embrasse quatre aspects en interaction constante :

e Le vieillissement physique : la perte progressive de la capacité du corps a se
renouveler ;

e Le vieillissement psychologique : la transformation des processus sensoriels,
perceptuels, cognitifs et de la vie affective de I'individu ;

e Le vieillissement comportemental : résultat des changements ci-dessus dans le
cadre d'un milieu donné et regroupant les aptitudes, attentes, motivations,
image de soi, roles sociaux, personnalité et adaptation ;

e Le contexte social du vieillissement : l'influence qu'exercent l'un sur l'autre
l'individu et la société. Cet aspect touche la santé, le revenu, le travail, les
loisirs, la famille, etc.

Les deux composantes de gérontologie touchées par nos travaux et qui englobent les
quatre aspects précédents sont la gérontologie médicale ou la gériatrie et la gérontologie
sociale.

1.1.1. La gérontologie médicale ou la gériatrie

La gériatrie est la médecine appliquée a la personne agée, de la prévention au
traitement et a la prise en charge [5]. Le terme gériatrie a été employé la premiére fois
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aux Etats-Unis par Isaac Nasher en 1909. A 1’égard des autres composantes de
gérontologie, la gériatrie s'intéresse plus spécifiquement aux conséquences du
vieillissement sur la santé¢ humaine et aux maladies des personnes agées.

L'allongement de la durée de vie dans ces derniéres années a fait de la gériatrie une
spécialit¢ médicale de plus en plus pratiquée par les médecins. Il n'existe pas une
différence importante entre la médecine générale s'intéressant aux maladies de I'enfant,
de l'adulte et la gériatrie si ce n'est le fait de la fréquence de certaines affections en
augmentation constante. C'est avant tout le nombre élevé des risques infectieux et
I'accumulation des facteurs de risque (hypertension artérielle, tabac, cholestérol,
diabéte) qui favorisent la survenue de pathologies chez les personnes agées. Les autres
affections traitées par la gériatrie sont de plus en plus les maladies neurologiques
(démence), les déficits sensoriels (malvoyance, surdité), la déminéralisation osseuse, les
problémes neuropsychologiques liés a la solitude et a l'indigence. Une caractéristique
majeure de la pathologie gériatrique est I'accumulation des affections concomitantes et
la multiplication des actes médicaux. A cet égard, [’utilisation maladroite des
médicaments engendre quelquefois des pathologies spécifiques de type intoxication
entre autres.

Les objectifs de la gériatrie sont bien évidemment la guérison des maladies et, en cas
d’affections chroniques, le maintien d’une qualité de vie optimale compte tenu de 1’état
de santé. Au-dela de I’attitude purement médicale, la prise en charge du vieillissement
implique une contribution a la réflexion sur le mode de vie de la personne malade,
I’assurance d’un soutien psychologique et une surveillance attentive des risques de
décompensation. La prise en considération de ces ¢éléments s’inscrit dans une
préoccupation de prévention secondaire et tertiaire permanente.

1.1.2. La gérontologie sociale ou la sociologie de la vieillesse
et du vieillissement

La sociologie de la vieillesse et du vieillissement est une branche de la sociologie
qui étudie les représentations et les mises en jeu sociales de la vieillesse et des étapes
qui permettent de 1'atteindre, de la conforter ou de la réduire. Elle distingue ce faisant la
sénescence en tant que donnée biologique du vieillissement considéré d'un point de vue
social [6, 7]. A partir de 1’observation détaillée, de la description de situation, de
I’entretien et de I’étude de ’ensemble, ce champ de la sociologie cherche a comprendre
et a expliquer l'impact de la société sur les représentations (facons de penser) et les
comportements (facons d'agir) de la personne agée. Il vise également a analyser les
problématiques sociales contemporaines du vieillissement et étudier la dynamique des
rapports sociaux qui produisent et reproduisent les situations vécues, subies ou
transformées par les personnes agées. Tout ceci est dans le but de valoriser la place des
personnes agées dans la société d’aujourd’hui et, plus encore dans celle de demain, et
aussi, d’améliorer leurs conditions de vie sanitaires, sociales et culturelles pour leur
permettre de vivre dignement en respectant leurs choix de vie.

La composante sociale de la gérontologie s’impose de plus en plus dans les
domaines de 1’action culturelle, humaine, sanitaire et sociale. Son activité, celle des
personnels salari€s, bénévoles et des familles, concerne les personnes agées vivant a
leur domicile ou résidant en collectivité. Ses objets de recherche sont trés variés puisque
les géronto-sociologues s'intéressent au sens le plus large a tous les domaines de
I'environnement humain (famille, communauté, institutions, médias, etc.). Dans ce sens,
une place importante est accordée aux liens entre la personne agée, sa famille et les
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professionnels de soins [8]. La concurrence, la coopération, le conflit et la contradiction
donnent la complexité et la richesse a ces liens. Différents types de comportements
familiaux envers les personnels sont décrits par ces derniers. Ces comportements ont
parfois des effets limitatifs de la part des personnels. Alors, dans ce cas il y a un risque
d’aboutir a des jugements craignant ce qui aurait pu é&tre un partenariat
d’accompagnement. Ce partenariat est indispensable pour une meilleure prise en charge
de la personne agée, notamment aux stades avancés de sa dépendance.

Ces deux composantes de la gérontologie, la gériatrie et la gérontologie sociale, sont
deux disciplines complémentaires. Elles sont souvent inséparables. Toutes les deux
visent & la connaissance du vieillissement humain et des pratiques permettant d’en
améliorer le cours. Une approche pluridisciplinaire médico-psycho-sociale de la
personne agée constitue la base de la pratique gériatrique. Elle doit se retrouver dans la
démarche individuelle du meédecin et se concrétiser dans la composition
pluridisciplinaire des équipes sous des formes variées, aussi bien a I’hopital qu’en
milieu institutionnel ou a domicile.

Un travail interdisciplinaire entre les différents chercheurs et professionnels
concernés par le vieillissement est indispensable pour identifier les différents besoins
des personnes agées, de leur entourage et de leurs personnels de soins. La connaissance
de ces besoins est le seul moyen pour rationaliser 1’utilisation des aides technologiques
visant a améliorer la qualité de vie et la qualité de soins dispensés aux agées. Ces
besoins sont induits par la vulnérabilit¢ de ces personnes agées licée a la perte
d’autonomie et a la fragilité qui accompagnent I’avancement en age.

1.1.3. La dépendance et la perte d'autonomie

Tout d’abord, nous voulons signaler que les deux termes, autonomie et
indépendance, sont trop longtemps et jusqu’a nos jours dans le milieu médical,
considérés comme synonymes. L’autonomie d’une personne est le droit a choisir elle-
méme les régles de sa conduite, I'orientation de ses actes et les risques qu'elle est préte a
courir. Alors que I’'indépendance de cette personne est le droit d’agir librement en toutes
circonstances. Ceci revient a dire qu’une personne peut étre autonome, tout en étant
dépendante d’une autre.

Selon I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), I’autonomie est la capacité¢ d'un
individu a se gouverner lui-méme ; y compris a gérer sa dépendance. C'est une
indépendance par rapport a une décision, et non pas par rapport a des moyens. Elle est a
opposer a lI'hétéronomie : une autre personne gere ce qui arrive, sans en référer aux
besoins et désirs de la personne concernée.

Selon I’encyclopédie MEDIX [9], « la perte d'autonomie des personnes agées est un
des grands problémes de santé publique li¢s au vieillissement de la population. Elle se
définit comme la perte du droit de se gouverner soi-méme, de faire des choix dans la
vie. Il s'agit donc d'une définition large englobant la dépendance physique, psychique et
des aspects économiques et financiers ».

La dépendance se traduit par le besoin d’aide éprouvé par la personne agée pour
accomplir les actes essentiels de la vie quotidienne. Plusieurs définitions de la
dépendance sont connues dans ce cadre. D’apres la commission de terminologie aupres
du Secrétariat d’Etat chargé des personnes agées, la dépendance a une double
définition :
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Médicale : situation d’une personne qui, en raison d’un déficit anatomique ou d’un
trouble physiologique, ne peut remplir des fonctions consistant a effectuer des gestes
essentiels de la vie quotidienne.

Sociale : subordination d’une personne a une autre personne ou a un groupe.

La loi n® 97-60 du 24 janvier 1997 instituant une présentation spécifique définit la
dépendance « comme [’état de la personne qui nonobstant les soins qu’elle est
susceptible de recevoir, a besoin d’étre aidée pour I’accomplissement des actes
essentiels de la vie ou requiert une surveillance régulicre ».

Le comité des ministres du conseil de I’Europe, dans sa recommandation n°R (98)
du 18 septembre 1998 définit la dépendance comme un état dans lequel se retrouvent
des personnes qui, pour des raisons liées au manque ou a la perte d’autonomie physique,
psychique ou intellectuelle, ont besoin d’une assistance et/ou d’aides importantes afin
d’accomplir les actes courants de la vie. Toutes les tranches de la population peuvent se
trouver affectées par la dépendance et pas uniquement les personnes agées, méme si les
situations de dépendance tendent a s’accroitre avec 1’age et si, au grand age, la
dépendance a des spécificités liées a 1’augmentation des causes (en particulier a la
multimorbidité associée).

Selon ’'OMS qui part d’une vision médicale, il s’agit des conséquences des
incapacités dont 1’origine est la déficience. Cette déficience est définie par des critéres
pathologiques tenant en compte 1’environnement et les normes de la société. Ainsi, la
dépendance est encadrée par trois notions : déficience, incapacit¢ et handicap. La
déficience traduit 1'existence d'une perturbation physique, psychique ou sensorielle par
rapport aux normes biomédicales. L’incapacité mesure I'importance de la perturbation.
Le handicap mesure de quelle facon l'incapacité est compensée ou non. Ces trois
notions permettent de définir la dépendance physique. On peut parler également
d’autres formes de dépendance :

— Dépendance psychologique ou la perte d’autonomie : incapacité a se gouverner
soi-méme.

— Dépendance affective : besoin de communiquer et un refus de la solitude.

— Dépendance économique.

Toutes ces formes de dépendance impliquent l'intervention d'un tiers et donc
produisent de besoins.

1.1.4. La fragilité

La fragilité est un nouveau concept prenant de plus en plus d’ampleur depuis les
années 1990 [10]. La notion de fragilité a initialement été traitée dans la littérature
biomédicale et physiologique. Mais, elle est devenue aussi un objet central de
nombreuses recherches dans les sciences sociales.

Malgré la multiplication de travaux sur la question, il n’existe toujours pas de
définition et de critéres universellement reconnus pour décrire la fragilité [11]. Portant,
de trés nombreuses contributions ont été avancées. Parmi celles-ci, nous citons celle du
groupe de recherche interdisciplinaire en santé, de 1’institut universitaire de gériatrie de
Montréal, énoncant que "la fragilité semble étre la prise de conscience subjective de
I’affaiblissement organique (organes sensoriels, systéme musculo-squelettique, systéme
cardio-pulmonaire) et du systéme immunitaire qui entraine chez la personne agée la



Chapitre 1- Présentation générale du domaine 17

baisse du contrdle sur I’environnement, la perte de la force, de I’énergie, de I’endurance
et de la capacité d’autoprotection et I’empéche de fonctionner selon ses plans et désirs"
[12]. Dans le cadre d’autres travaux, la fragilit¢ correspondrait a une forme de «
vulnérabilité » aux défis de I’environnement [13, 14], a une perte de résilience qui altére
la capacité de I’individu, a préserver un équilibre donné avec son environnement mais
aussi de rétablir cet équilibre quand il est affecté [15].

Dans la plupart des définitions actuelles, c’est habituellement 1’aspect médical ou
psychosocial qui domine. Selon Freid et ses collégues [16, 17], la fragilité n’est pas
réellement une maladie mais correspond plutdt a une combinaison du processus de
vieillissement naturel avec une variété de problémes médicaux. Cinq caractéristiques de
leur « phénotype de fragilité » ont été établies : sensation générale d’épuisement, faible
endurance, activit¢ physique réduite, vitesse de marche lente, et perte de poids
involontaire. Or, Rockwood et ses collaborateurs [11, 18, 19] ont essay¢ de déterminer
les facteurs de risque associés a 1’apparition ultérieure de la fragilité, ce qui permet
¢galement d’en prévoir les effets fatals. Selon ces auteurs, la fragilité¢ pourrait donc étre
définie comme une notion multidimensionnelle. Cette notion inclut les caractéristiques
et les facteurs de risque de la fragilit¢ dans différents domaines tels que la santé
physique ou cognitive, 1’état nutritionnel et le métabolisme énergétique.

La fragilit¢ n’est pas une maladie. Elle est néanmoins considérée comme un
syndrome prédictif de risques de mortalité, maladie, chutes, institutionnalisation,
hospitalisation. La fragilit¢ peut étre patente ou latente. Elle est instable et souvent
évolutive mais parfois réversible. Dans cette optique, il est possible d’identifier une
population de malades agés a haut risque de décompensation ou d’évolution péjorative a
I’occasion de I’apparition d’une nouvelle pathologie. Il s’agit de patients agés
dits " fragiles ". Les critéres de fragilité les plus utilisés dans la pratique médicale ont
¢té décrits par Winograd [20] et comprennent: le grand age, des pathologies
invalidantes, la malnutrition, la poly-médication, les problémes médico-sociaux et
familiaux et I’incontinence.

La fréquence et I’intensité de I’invalidité augmentent avec 1’age et le nombre de
maladies chroniques. Des programmes d’action spécifiques pour certaines maladies
chroniques (maladies cardiovasculaires, maladies pulmonaires, diabéte, insuffisance
rénale) ont d’ores et déja été présentés. D’autres maladies ou facteurs de risque, tels que
par exemple ’ostéoporose, les syndromes démentiels, les troubles de 1’équilibre voient
plus spécifiquement leur incidence augmenter avec 1’age, pouvant entrainer la personne
vers une dépendance. Bien que I’on sache détecter précocement 1’apparition de certains
facteurs de risque et qu’il existe des stratégies validées de prise en charge, le nombre de
personnes agées bénéficiant de telles démarches demeurent extrémement limité. Méme,
celles qui bénéficient de ces démarches ne sont pas toujours satisfaites. A ce titre le
recours aux services offerts par les nouvelles technologies peut renforcer les soins
dispensés dans le cadre des programmes existants. Ceci peut également accélérer la
mise en place d’autres démarches pour la prévention et le traitement de situations de
fragilité non incluses dans ces programmes existants.

1.2. Télémédecine : la médecine favorisée par les TIC

Grace a la volonté d’offrir des soins de qualité accessible au plus grand nombre de
patients, les professionnels de la santé, associés aux ingénieurs des techniques ont réussi
a combiner les Technologies d’Information et de Communication (TIC) et la médecine.
De cette combinaison est né le concept de télémédecine.
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1.2.1. Définitions

Le terme « T¢l¢ » est un préfixe d’origine grec signifiant loin ou a distance. Ainsi, la
télémédecine signifie :

« Médecine dispensée (délivrée) a distance. »

Cette définition suggere que la télémédecine est limitée au traitement des patients
par des médecins [21]. Pourtant, ceci devient de moins ou moins correct avec le
développement de la pratique télémédicale. Au dela de cette suggestion, la définition ne
donne aucun indice de la fagon d’application de la médecine a distance. C’est pourquoi,
une autre définition plus précise et plus informative est apparue [22]:

« Le transfert des données électroniques médicales d’un endroit a I’autre ».

Alors que cette définition implique ’utilisation des TIC pour le transfert et remplace
le mot « médecine » par le terme « transfert des données médicales », elle ne dit rien sur
le but de ce transfert. On a donc cherché une autre définition plus élargie. C’est en 1995
qu’une nouvelle définition donnant, seulement en quelques mots, plus de détails a été
retenue [23]:

« La télémédecine est 1’utilisation des télécommunications pour fournir des services
et des informations médicaux.»

Nous sommes maintenant conscients du réle des télécommunications, mais pas
nécessairement des technologies de l'information, et nous savons que le transfert des
services et données médicaux est 1’objectif du contact par télécommunications. Il reste
toujours une question : pour quelle raison nous dispensons ces services ? La réponse a
¢té donnée en 1999 en adoptant une nouvelle définition dans le cadre d’un congres
porté sur la télémédecine aux EU (Etats-Unis) [24]:

«La télémédecine utilise les technologies de [D'information et des
télécommunications pour transférer des informations médicales pour le diagnostique, le
traitement et 1’éducation »

Le traitement est 1’objectif principal de la télémédecine. En revanche, 1’éducation
qui occupe un rdle de plus en plus important dans les applications de la télémédecine,
n’est pas associée directement au traitement.

Les données médicales peuvent étre des images, des données « visio » et « audio »
en temps réel et non réel, le dossier médical du patient et des données obtenues par les
dispositifs médicaux. Le transfert peut concerner des communications visiophoniques
entre les patients et les professionnels de santé ou entre les professionnels eux-mémes
sans participation de la part du patient. En revanche, le transfert peut étre tout
simplement pour une transmission des données concernant le patient, a partir des
dispositifs de surveillance ou des dossiers médicaux électroniques [21].

Bien que la derniére définition de la télémédecine soit largement acceptée,
I’¢largissement du domaine des applications des TIC en médecine et I’évolution de la
pratique télémédicale justifient des propositions d’autres termes qui sont plus globaux
ou plus précis. A ce titre nous trouvons qu’il est important de citer les deux termes :
télésanté et télésoin.

Télésante : ce terme a été proposé comme un remplagant du terme télémédecine par
une étude australienne faite dans ce domaine [25]. Ce remplacement trouve sa
justification dans 1’évolution des aspects pratiques de ce domaine. Jusqu’au milieu des
années 90, la plupart des communications télémédicales ont été consacrées pour des
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consultations médicales effectuées par des médecins a distance. Plus tard, d’autres
professionnels de santé comme les acteurs sociaux et les psychologues, ont été
impliqués dans ce domaine et le terme « télésanté » est donc devenu plus convenable
pour les englober. Selon cet argument la définition suivante a été retenue [21]:

« La télésanté est I'utilisation des technologies d’information et de communication
pour le transfert des informations sur la santé afin de fournir des services cliniques,
administratifs et éducationnels ».

Les services administratifs dans cette définition signifient I’extension de 1’utilisation
des services télématiques pour le transfert des informations démographiques ou
opérationnels qui peuvent inclure ou non des informations cliniques. De la méme
manicre, les services éducationnels concernant les cours suivis par les professionnels de
santé a distance peuvent concerner la politique de santé ou d’autres items non cliniques.

Telésoin : le concept de télésoin signifie 1’utilisation des TIC pour la mise en place
des soins et des services du support social a distance [26, 27]. Ce concept sort du
contexte conventionnel de la télémédecine qui est limité a I’application de la médecine a
distance dans les domaines des soins primaires et secondaire, et aux endroits lointains
en cas d’urgence. Le terme « télésoin» ou « télécare » en anglais, est souvent utilisé
pour décrire des services télémédicaux visant a dispenser les soins aux patients vivant a
domicile ou en institution. Le télésoin est distingué de la télémédecine car il est
spécialement adressé a un groupe précis des patients. Ce groupe souffre de situations
chroniques, comme les maladies mentales, le handicap ou tout simplement
I’avancement en age, qui diminuent la capacité a se déplacer librement. Bien que les
définitions précédentes de la télémédecine et de la télésanté couvrent le télésoin,
puisqu’elles ne précisent pas I’endroit de leur application, celui-ci a ¢été¢ défini
séparément de la fagon suivante [21]:

« Le télésoin utilise les technologies d’information et de communication pour le
transfert des informations médicales pour le diagnostique et le traitement des patients
sur leur lieu de vie ».

1.2.2. Historique de la télémédecine

L’évolution récente des technologies d’information et de communication a
fortement favorisé le développement de la télémédecine depuis le début des années 90.
Si on considere que la télémédecine est toute activité médicale effectuée a distance, sans
tenir compte du mode de transfert de I’information, on trouve que son histoire est
beaucoup plus ancienne. En effet, dés 1’apparition des premiers moyens de
communication, certains ont manifesté leur volonté d’appliquer au champ médical cette
formidable possibilité qui s’offrait a eux de pouvoir communiquer et d’échanger des
informations a distance.

Hormis 1'utilisation des feux pour alerter les populations médiévales de la diffusion
de la peste bubonique et du systéme postal pour envoyer des données médicales,
Norrris, A.C. [21] identifie quatre phases du développement de la télémédecine fondée
sur les technologies de I’information et de télécommunication ( tableau 1).

Les origines de la télémédecine remontent au 19°™ siécle dés 1844, lors du
développement du télégraphe aux EU entre les villes de Washington et de Baltimore
[28]. Pendant la guére civile, ’armée américaine aurait ainsi utilisé ce nouveau moyen
de communication pour demander des ravitaillements en médicaments et transmettre
réguliérement des listes de blessés et de pertes humaines, ainsi que des imageries [29].
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Dans beaucoup de pays européens et aux EU, le télégraphe a été rapidement remplacé
par le téléphone comme un moyen de communication général. Le t€léphone a €t¢ utilisé
pour délivrer des services pour la santé depuis son invention vers la fin du 19°™ siécle.
11 est resté pendant 50 ans un support de communication pour ces services.

Phase du développement Période approximative
Télégraphie et téléphonie 1840-1920
Radio Les années 20 et aprés

(technologie principale jusqu’aux années 50)

Télévision/ Technologies de Les années 50 et apres
I’espace (technologie principale jusqu’aux années 80)
Technologies numériques Les années 90 et apres

Tableau 1- Les étapes du développement de la télémédecine

D’autres utilisations du réseau téléphonique ordinaire incluant la transmission des
¢lectrocardiogrammes et des électroencéphalogrammes ont été appliquées. Les années
20 et 30 ont vu I’introduction de multiples services radio-médicaux correspondant a la
phase de la radio. L’exemple le plus connu de cette phase est celui du Centre
International Italien de Radio Médecine qui a commencé en 1935. Jusqu'au 1996, il a
aidé plus de 42 000 patients principalement marins [30].

La phase suivante du développement est arrivée avec la disponibilité répandue de la
télévision en noir et blanc des années 50. La capacité¢ de visualiser 1'état du patient
plutot que de compter sur une description audio, a fortement favorisé le diagnostique
dont la confiance a conduit a prescrire un traitement.

La premicre référence a la télémédecine dans la littérature médicale date de 1950
[31]. Cet article décrit une expérience de transmission d’images radiologiques par
téléphone entre West Chester et Philadelphie en Pennsylvanie sur une distance de 24
miles. Par la suite, 1’utilisation des technologies de communication dans le domaine
médical s’est développée de maniére importante a partir de 1959. On peut ainsi citer les
expériences menées en neurochirurgie (aide au diagnostique, consultation, formation) a
I’universit¢ du Nebraska ou en radiologie au Canada. Ces premicres expériences
avaient comme objectif principal de faciliter I’acces des populations isolées aux services
des spécialistes.

Des liens entre I’institut de psychiatrie de Nebraska a Omaha et 1’hdpital de Norfolk
ont été établis en 1955 sur une distance de 112 miles. Ceux-ci ont été développés et
¢largis en 1964 et 1971 [32]. Ces télécommunications qui ont li¢ des spécialistes avec
des médecins généralistes ont été¢ parmi les premiers exemples de la télépsychiatrie [31].
Un autre exemple sur le lien entre le médecin et le patient par la télévision est donné par
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I’hopital de Massachusetts relié a la station médicale de 1’aéroport international de
Logan en 1967 [33].

Le développement récent des téléphones mobiles et des communications par satellite
ont permis de mettre en place des programmes de télémédecine mobile. Les premiers
exemples de tels programmes étaient ceux de « Alaska ATS-6 Satellite Biomedical
Demonstration » de 1971 a 1975. Ce programme avait pour objectif d’évaluer la
possibilité d’améliorer les soins de santé aux villages d’Alaska en effectuant des vidéo
consultations via les satellites [34]. Dans le méme ordre d’idée, nous citons le
programme de 'université de Newfoundland pour 1’éducation et les soins médicaux a

distance, qui a été établi en 1977 au Canada.

Depuis le milieu des années 90 la télémédecine pénetre de plus en plus les
spécialités cliniques. Allen et Grigsby ont documenté prés de 40 000 téléconsultations
en 1988, dans plus de 33 spécialités [35]. La téléradiologie, avec plus de 250 000
consultations seulement en 1997, reste 1’application principale de la télémédecine au
EU [29]. Depuis 1994, le monde a connu une apparition phénoménale d'intérét pour
I'Internet, pas seulement comme une source d'information (télé-éducation), mais aussi
en tant que moyen de communication.

Si la volonté de favoriser 1’acceés des populations rurales a des soins de qualité ou
d’améliorer la prise en charge des urgences a fait 1’objet-moteur au départ, et elle fait
toujours parti des intéréts et des motivations actuels, le développement récent des
programmes de télémédecine s’inscrit dans une démarche plus globale de réorganisation
du systéme de santé et de I’offre de soins [37].

1.2.3. Applications et services

Comme nous I’avons présenté précédemment, la télémédecine est un champ en
pleine évolution. De nos jours, plusieurs possibilités de pratique aux services de la santé
sont offertes par deux aspects techniques plus récents [29] qui ont déclenché une
véritable renaissance de la télémédecine clinique. Ce sont d’une part, « la télémédecine
en temps réel » qui est le transfert des données et la communication en temps réel et
d’autre part, « la télémédecine préenregistrée » qui est le transfert des données qui sont
enregistrées avant ou apres leur transmission. Ces deux aspects de la télémédecine sont
utilisés dans des contextes différents.

»  Contextes d utilisation de la télémédecine préenregistrée

Par définition, la télémédecine préenregistrée ne nécessite pas une réponse
immédiate suite au transfert des données médicales. Ainsi, celui-ci ne peut pas étre
appliqué en cas d’urgence. Le transfert de toutes les informations demandées
s’effectuent d’une fagon satisfaisante sans aucune intervention de la part du destinataire.
Pour ce faire, il y a deux méthodes :

1) Toutes les informations sont acquises puis transmises. Ceci correspond
particulierement aux procédures médicales pour lesquelles un enregistrement
complet de tous les événements de la pratique normale est demandé. Un des
problémes principaux pour cette méthode est 1’énorme quantité des données
obtenues, dont parfois I’enregistrement et le transfert sont impossibles.

2) Toutes les informations sont acquises, mais D’expéditeur choisit les
informations considérées importantes ou indispensables pour les enregistrer
puis les envoyer. Avec cette méthode, 1’enregistrement des données occupe
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moins d’espace dans la mémoire du serveur et le transfert se fait plus
rapidement.

Les données peuvent étre transmises par un réseau téléphonique lié a un serveur, un
fax, une communication par Internet, ou par un téléphone portable. Les applications de
cet aspect de la télémédecine sont : le t€lé-ECG, le t€lé-EEG, la télé neuropsychologie,
la télé-ophtalmologie, la télé-obstétrique et les communications patient-médecin par
internet. La télé-radiologie (transfert des images) est 1’une des applications les plus
utilisées et les plus importantes de cet aspect de la télémédecine.

»  Contextes d utilisation de la télémédecine en temps réel

11 est évident que ’application de la télémédecine préenregistrée est plus facile que
celle de la télémédecine en temps réel du point de vue économique ainsi que technique.
En revanche, les consultations en temps réel permettent d’obtenir un résultat immédiat.
De plus, ces consultations donnent 1’occasion aux participants de demander plus
d’informations, de poser leurs questions et d’obtenir des réponses instantanées. Cela
présente un ¢élément important pour la formation médicale continue. Un privilége de cet
aspect de la télémédecine est son utilité en cas de demande d’une consultation en
urgence pour une situation critique ou une réponse immeédiate est indispensable pour
sauver la personne concernée.

Partant d’une optique clinique, Chevrolet et ses collégues ont cité dans leur rapport
« Télémédecine CH, 2002 » [36], les applications suivantes de la télémédecine qui ont
déja fait leurs preuves et sont promises a des développements intéressants :

— Télésurveillance: la télésurveillance des paramétres physiologiques est réalisable
en temps réel ou de manicre différée si les données sont mémorisées. Elle peut étre
utilisée pour traiter un patient ou pour suivre I’évolution de I’état de santé d’une
personne ayant un risque lié a une maladie ou a I’exposition a des situations critiques,
comme par exemple une personne agée vivant seule a domicile.

— Télédiagnostic : une aide au diagnostique par un expert a distance est possible et
connue dans différentes spécialités (télé-cardiologie, télé-dermatologie, télé-endoscopie,
etc.). Dans ce cas, I’examen médical doit €tre fait par un médecin présent sur place. Le
patient bénéficiant de cette application pourrait se trouver dans un endroit rural ou il n’y
a pas un centre spécialisé, en avion ou sur un bateau.

— Téléconsultation : I’obtention d’un deuxiéme avis spécialisé est trés utile en cas
de pathologies complexes, rares ou qui présentent des risques ¢élevés. La
téléconsultation d’experts trouve sa place aussi pendant une opération chirurgicale.

— Téléréunion : méme sur des faibles distances, par exemple dans un hopital, la
télémédecine permet d’échanger efficacement des informations entre les différents
professionnels de soins. Il en résulte une amélioration qualitative et une plus grande
rapidité du processus de prise de décision puisqu’il n’est plus nécessaire, en ce cas, de
faire une réunion conventionnelle.

— Télétriage : « Pre-gatekeeping » des centres d’appels médicaux effectuent de
maniere professionnelle a distance 1’analyse de certains problémes médicaux et
acheminent rapidement les patients a 1’endroit le plus approprié, compte tenu des
symptomes observés. Ainsi, cette application permet d’éviter des consultations non
nécessaires, d’augmenter [’efficience des consultations médicales et d’adresser les
patients aux hopitaux seulement lorsque cela s’avere vraiment indispensable.



Chapitre 1- Présentation générale du domaine 23

— Téléservices : un renforcement des secours en cas d’urgence est possible. En ayant
un acces a des experts par des communications téléphoniques et grace au transfert des
données médicales concernant une situation d’urgence, ces services peuvent aider a
prendre des décisions lors de I’évaluation initiale de la situation. Il en résulte une
optimisation des processus de triage et de mise en place des préparatifs nécessaires avant
I’arrivée d’un patient a I’hopital.

— Télée-chirurgie : des opérations chirurgicales peuvent étre effectuées a distance, via
des instruments télécommandés (télérobotique).

— Télé-éducation : grace aux TIC une possibilit¢ de renforcer et d’améliorer la
connaissance professionnelle est ouverte aux personnels de santé.

Au niveau national, le rapport de « Simon et Acker, 2008 » [37] considére que le
champ de la télémédecine est couvert par quatre catégories principales des actes
médicaux. Ces catégories sont : la téléconsultation, la télé expertise, la télésurveillance et
la téléassistance qui n’est pas toujours un acte médical.

— La téléconsultation : il s’agit d’un acte médical qui se réalise en présence du
patient. Ce dernier dialogue avec le médecin requérant et/ou le ou les médecins télé-
consultants requis.

— La télé expertise : elle a été limitée souvent dans sa définition aux échanges entre
spécialistes pour obtenir un deuxiéme avis. Il est intéressant, par souci de simplification,
d’¢largir cette définition a tout acte diagnostic et/ou thérapeutique qui se réalise en
dehors de la présence du patient. L’acte médical de télé¢ expertise se décrit comme un
¢change entre deux ou plusieurs médecins qui arrétent ensemble un diagnostic et/ou une
thérapeutique sur la base des données cliniques, radiologiques ou biologiques figurant
dans le dossier médical d’un patient.

— La télésurveillance : ¢’est un acte médical qui découle de la transmission et de
I’interprétation par un médecin d’un indicateur clinique, radiologique ou biologique,
recueilli par le patient lui-méme ou par un professionnel de santé. L’interprétation peut
conduire a la décision d’une intervention aupres du patient. Il est interprété aujourd’hui
par un médecin, ce dernier pouvant a I’avenir déléguer a un autre professionnel de santé
une conduite a suivre. Celle-ci s’appuiera sur un protocole écrit de surveillance du dit
indicateur qui aura été validé par le médecin traitant ou un médecin requis.

— La télé assistance : ceci peut €tre un acte médical lorsqu’un médecin assiste a
distance un autre médecin en train de réaliser un acte médical ou chirurgical. Le médecin
peut également assister un autre professionnel de santé qui réalise un acte de soins ou
d’imagerie, voire dans le cadre de 1’urgence, assister a distance un secouriste ou toute
personne portant assistance a personne en danger en attendant I’arrivée d’un médecin.

Si la pratique en télémédecine est délimitée a ces 4 actes dans ce rapport, les autres
appellations sont considérées incluses dans ces actes: le « télédiagnostic » n’est que la
conclusion naturelle d’une téléconsultation ou d’une télé expertise et non un acte en lui-
méme, le «télésuivi» utilisé en cardiologie n’est qu'une forme de télésurveillance. Ce
cadre simplifi¢ de I’exercice de la télémédecine en tant qu’acte médical a distance
permet de clarifier les responsabilités juridiques engagées dans chacun de ces actes.

Les travaux concernant la télémédecine ont touché la plupart des spécialités
médicales cliniques [38]. Plusieurs études ont montré les effets de 1’utilisation de la
télémédecine sur la confirmation ou le changement d’un diagnostique ou sur
I’ajustement du traitement et du plan de soin des patients [39-44]. En outre, un intérét
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social et psychologique de la télémédecine a ¢ét¢ démontré quand un systéme de
télécommunication par visioconférence a été utilisé pour relier des familles avec leurs
patients déments résidents aux maisons de repos. Ces liens ont permis d’impliquer ces
familles a la prise en charge de leurs patients institutionnalisés [45].

Un systéme de télésurveillance en temps réel peut Etre réalisable, fiable et
performant en cardiologie (transmettre des données concernant I’ECG en temps réel)
pour la pratique clinique [46].

Au-dela des interactions cliniques, les applications de la télémédecine relient aussi
plusieurs sites a distance et permettent d’échanger des expériences et des connaissances
entre les acteurs de soins. Ceci ne concerne pas directement les patients, mais améliore
leur prise en charge.

Un systéme visiophonique employé pour des gens invalides socialement et
physiquement, a amélioré l'indépendance de communication, l'indépendance de
cognition sociale, I’activit¢ de la vie quotidienne et l'accessibilité a la consultation
médicale [47].

L’oncologiste qui travaille dans un établissement éloigné des grands centres
d’oncologie a beaucoup de difficulté a accéder a I’expertise disponible a ces centres
spécialisés. De plus, la transmission conventionnelle des informations imprimées dans
les lettres ou les courriels manque de détail visuel et n'est pas favorable a la revue par
les experts. Dans ce contexte, la télémédecine, voire la visioconférence, aide
I’oncologue, en mettant les différentes expertises nécessaires dans son domaine (avis
des experts, imagerie, analyse pathologique des biopsies, radiothérapie,
chimiothérapie...) en commun [48, 49]. Ce partage d’expertises et de moyens facilite le
développement des protocoles de traitement et leur application aux différents patients
[49].

Les deux aspects de la télémédecine (préenregistré: courrierl, en temps réel :
visioconférence) présentés précédemment ont été utilisés en oncologie [50]. Ces deux
aspects ont été réalisables, satisfaisants et acceptables, mais avec une préférence pour la
visiophonie. Des réseaux d’oncologie sont établis en plusieurs pays, pour les adultes et
les enfants [51]. Ils sont employés pour des tests de dépistage, de suivi, de surveillance
de stratégie thérapeutique et de soins palliatifs. Un suivi thérapeutique des enfants
atteints d’un cancer et habitant loin des centres spécialisés a été réalisé avec succes via
un réseau d’oncologie pédiatrique [51].

Face a I’augmentation constante des besoins du vieillissement et les dépenses de
santé dans la plupart des pays industrialisés, les producteurs de soins sont contraints a
chercher des réponses pour satisfaire ces besoins. La télémédecine semble pouvoir
apporter des solutions pour améliorer la qualité de la pratique médicale dans plusieurs
spécialités [52] et diminuer la consommation des ressources de santé. En effet, la
télémédecine peut favoriser les liens entre les patients et les professionnels de soins sans
nécessité de déplacement. Elle permet également de surveiller 1’état de santé
(parametres physiologiques et biologiques) sans obligation d’étre a 1’hdpital. Ceci
constitue un €lément trés important pour favoriser le maintien des personnes agées a
domicile qui est I’un des enjeux majeurs de notre société.
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1.3. Gérontechnologie : carrefour entre
gérontologie, télémédecine et technologie
pour 'autonomie

Comme dans bien d’autres domaines, la révolution technologique offre de
nombreuses possibilités pour aider les personnes agées a vivre, le plus sainement et
sereinement possible, les années supplémentaires de leur age gagnées grace au progres
dans le domaine de la santé. Le croisement entre les nouvelles technologies et les
disciplines qui s’intéressent au vieillissement a permis la naissance d’un nouveau champ
de pratique gérontologique : la gérontechnologie.

1.3.1. Définition

Selon I'ISG (International Society of Gerontechnology), la Gérontechnologie
regroupe différentes disciplines académiques et professionnelles dédiées aux
problématiques de nos sociétés vieillissantes.

Le futur de nos sociétés dépend en effet de notre efficacité a créer des
environnements technologiques qui intégrent les besoins des personnes dgées en termes
de design, de facilité¢ d’acces aux technologies, afin de leur permettre de participer a la
vie sociale en toute indépendance, en bonne santé¢, de manicre sire et confortable.

La gérontechnologie consiste a adapter des technologies pour la santé, le domicile,
la mobilité, la communication, les loisirs, et le travail des personnes agées. Elle s’appuie
sur les résultats de la recherche technologique (designers, industriels, ingénieurs...), et
ceux des professionnels de la santé (médecine, gérontologie, gériatrie, psychologie...)
afin de construire un environnement de vie optimum quelque soit son age. La
gérontechnologie participe a la santé publique et au bien-étre. Elle se rapporte tant au
développement humain qu’au vieillissement et vise a réduire le caractére morbide et a
augmenter la vitalité, la qualité et la durée de vie. Elle participe ainsi a I’allongement de
la période d’activité, en réduisant par conséquent les cotts des soins liés a la fin de vie.
Le cadre général de la gérontechnologie peut étre considéré comme une matrice de
domaines d’activité humaine : Santé / Estime de soi, Habitation / Activités de vie
quotidienne, Communication / Gouvernement, Mobilité / Transport, Travail / Loisirs ;
et d’interventions technologiques ou de niveaux d’effets de ces interventions
(perfectionnement et satisfaction, prévention et engagement, compensation et
assistance, soin et organisation des soins). Tous ces éléments sont soutenus par des
épreuves expérimentales démontrées par la recherche.

1.3.2. Développement et domaines principaux

La naissance officielle de la gérontechnologie a eu lieu en Hollandes a la fin des
années 1980. Le terme gérontechnologie a été inventé par Jan Graafmans a « Eindhoven
University of Technology » en 1989 [53]. Deux ans plus tard cette université a organisé
le premier congrés de gérontechnologie [54] qui a été retenu comme une conférence
internationale organisée par différentes universités a travers le monde (1991 Eindhoven;
1996 Helsinki; 1999 Munich; 2002 Miami; 2005 Nagoya; 2008 Pisa; 2010 Vancouver).
Le développement de ce domaine continue, une société internationale pour la
gérontechnologie ISG (International Society of Gerontechnology) [416] a été fondée
officiellement a Munich en 1997. Les événements visant a officialiser la
gérontechnologie se sont enchainés [55]: un «textbook » [56] sur la théorie et les
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pratiques gérontechnologiques a été publié¢ a Eindhoven en 2000, I’'ISG édite une revue
trimestrielle consacrée a ce théme « Gerontology Journal » [57] depuis 2001 et organise
une master-class de gérontechnologie chaque année (2006 et 2008 Eindhoven, 2007
Taiwan, 2010 Grenoble). La volonté de renforcer le développement de ce domaine est
allée jusqu’a la création d’un espace de formation, d’éducation et d’échange d’expertise,
de connaissance et d’expérience, via un site de discussion dédié a la gérontechnologie
[417]. Ce site est ouvert a toutes les personnes concernées par ce théme (utilisateurs,
producteurs, chercheurs, responsables des établissements de santé, professionnels
sociaux et médicaux, etc.) en vue d’orienter la conception des dispositifs technologiques
et rationaliser leur utilisation en considérant les besoins des utilisateurs.

La France fait part des pays intéressés par la gérontechnologie : ce terme a été
popularisé en France par les Pr. Alain Franco et Michel Frossard dans les années 1990,
la Société¢ Francaise des Technologies pour 1’Autonomie et de Gérontechnologies
(SFTAG) [58] a été fondée en 2007, un DIU (Diplome Inter-Universitaire) de
gérontechnologie [59] est ouvert a tous les professionnels de gérontologie depuis 2007,
une initiative originale « consultation de gérontechnologie clinique » qui fait entre
autres 1’objet de cette thése a démarré au Centre Gérontologique Sud (CGS) a Grenoble
en 2007. Toutes ces activités ont pour objectif d’établir au long terme un service de
gérontechnologie clinique intégré dans les établissements de santé. A partir de tel
service, une stratégie d’intégration officielle des nouvelles technologies dans la prise en
charge des personnes agées pourra étre mise en place.

Au plan pratique et malgré son originalité, la gérontechnologie est trés développée
du fait de I’évolution rapide des deux domaines (technologie et gérontologie) qui la
composent. Avant la naissance de la gérontechnologie, les thémes de technologie et de
vieillissement ont toujours été sur la liste des travaux de recherche. Cependant, la
combinaison de ces deux thémes s’est concentrée en grande partie sur deux axes
concernant 1’ergonomie ou les facteurs humains pour le vieillissement et les
technologies d’assistance pour les personnes ayant des limites physiques [60, 61]. Ceci
refléte la vision portée, a cette époque, aux personnes agées et aux personnes en
situation de handicape en les considérant dans la méme catégorie des personnes
dépendantes d’aides et de soins. Depuis le début des années 1990, cette vision a
changé : le champ de la recherche, largement ¢largi, a connu le concept du
vieillissement réussi [55] ainsi que le développement de la gérontechnologie [55, 56].
Les deux anciens axes de recherche (ergonomies et technologie) ont gardé leurs places
dans cette nouvelle discipline. Par contre les objectifs de la recherche ont beaucoup
évolué. Le terme handicap a été remplacé par celui de « personnes avec certaines
limites pour indiquer que ce n’est pas une limitation particuliere qui définit les priorités,
et les désirs, et pour identifier si la personne est jeune ou agée [62]. A I’heure actuelle la
recherche en gérontechnologie vise a diminuer ou a compenser ces limites chez les
personnes agées par des technologies spécifiques. L’ergonomie des facteurs humains
concernant les personnes agées était et est toujours présente, mais la place qu’elle
occupe aujourd’hui dans la recherche est beaucoup plus importante du fait de
I’identification de la nature largement variée du processus du vieillissement et le
développement des méthodologies de recherche dans laquelle les personnes agées sont
privilégiées. A ce titre, la réussite principale connue dans le domaine de
gérontechnologie et les champs lié€s tel que 1'ingénierie humaine, est celle de 1’approche
qui met les personnes agées en avant et dans la quelle ce sont les désirs de ces personnes
et leurs besoins qui déterminent 1’agenda de R&D (Research and Development) [55].
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Selon le « textbook » [56] de la gérontechnologie les quatre thémes suivants sont les
champs principaux des applications technologiques chez les personnes agées:

»  La santé et la performance physique

La prévention, le maintien et I’amélioration de la santé des personnes agées est une
dimension fondamentale de la gérontechnologie. Dans le contexte actuel du
vieillissement (dépendance et perte d’autonomie, apparition des maladies chroniques,
isolement et désocialisation, etc.), il est de plus en plus indispensable aussi bien que
pressant de développer des mesures de prévention et des services technologiques visant
a renforcer la prise en charge traditionnelle des personnes agées. Les nouvelles
technologies peuvent intervenir a plusieurs niveaux de la démarche globale de la prise
en charge de santé. Tout d’abord avec le control et la modification de I’environnement
de vie, il est possible d’éviter certaines maladies qui ont plus de chance d’apparaitre
avec 1’age. Avec les technologies, on peut ¢liminer le contact avec certains éléments
nuisibles apportés par I’étre humain ou par la nature. L’exemple de cette application se
présente par le contrdle de 1’eau pour €liminer toute présence de germes qui peuvent
induire des maladies. Ces applications environnementales doivent intervenir en parallele
avec les technologies médicales dédiées a la prévention des maladies et a la facilitation
de I’accés aux soins médicaux. Puis, en ce qui concerne la personne elle-méme les
technologies peuvent aider a changer ou adapter le comportement et les habitudes
(apprentissage et assistance pour des exercices physiques, changement des habitudes
alimentaires, évitement des médicaments et des produits nocifs) pour avoir un mode de
vie le plus sain possible. D’autres facteurs concernant le logement, les communications,
les transports, les loisirs et le travail étant des aspects de I’environnement de vie et des
activités quotidiennes, pour lesquels les technologies apportent aussi des aides aux
personnes ageées.

Toutes ces applications technologiques sont complémentaires et doivent étre
utilisées ensemble, en vue de renforcer I’indépendance de la personne agée et de ’aider
a avoir une bonne santé le plus long temps possible.

»  Le domicile et la vie quotidienne

Vivre a domicile, c¢’est un souhait de la personne agée, mais €galement des
responsables des établissements de santé. Pour réaliser ce souhait, les domiciles doivent
répondre aux nombreux besoins associés a |’avancement en age en matiere
d’accessibilité, de sécurité, de confort et de bonnes conditions pour la santé.
L’environnement de vie comme un facilitateur pour la personne agée est largement visé
par la recherche en gérontechnologie. Cependant, il est difficile de décrire les critéres
d’un seul type de logement convenable a toutes personnes agées du fait de la diversité
des besoins liée aux niveaux différents de dépendance et d’état de santé. La non-
adaptabilit¢ du logement peut varier d’un environnement totalement dangereux a un
endroit qui présente un obstacle a la réalisation des activités de la vie quotidienne, ou
tout simplement a un lieu inconfortable pour la personne agée.

La question qui se pose ici est: « quelles sont les caractéristiques spéciales qui
distinguent les personnes agées du reste de la population et qu’il faut prendre en
compte pour la construction de leurs logements ? Et si la technologie offre des
équipements spéciaux pour le domicile des personnes agées, de quelle fagon il faut les
distribuer et les mettre en utilisation ? ». En réponse a cette question, il faut penser non
seulement aux besoins des personnes agées mais aussi a leurs désirs, car méme si le
domicile correspond parfaitement a leur état fonctionnel, les personnes agées doivent
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accepter le changement du lieu de vie apporté par le nouveau logement pour qu’elles
puissent en bénéficier.

Grace a la technologie, différentes solutions sont disponibles pour garantir la
sécurité des personnes agées vivant a domicile et les aider afin d’assurer leur quotidien.
Les logements qui sont équipés par des services et produits visant a aider les seniors a
distance s’appellent les smart homes [63]. IIs se développent progressivement, et une
partie est déja commercialisée [63]. Parmi les équipements des smart homes, nous
citons les exemples suivants: des camera de sécurité, des serrures électroniques, des
systemes d’éclairage (luminosité), de chauffage et de climatisation avec des options
différentes. Ces systémes peuvent contrOler automatiquement le gaz, les cheminées
¢lectriques, les équipements de la cuisine, etc. Ils sont également capables de générer
une alerte en cas de détection d’anormalité.

D’autres dispositifs plus sophistiqués sont également disponibles. C’est le cas des
systemes de télésurveillance et d’actimétrie fondés sur des capteurs divers (capteurs de
présence, capteurs biologiques, détecteurs de chute,...) controlés a distance et associés a
des logiciels et programmes intelligents. Ces derniers traitent les informations
enregistrées par les capteurs et produisent des données finales qui seront transférées via
des réseaux de communication a la famille, a un centre de téléassistance ou aux
professionnels de soins. Parmi ces systémes, ceux qui produisent des alertes en cas
d’urgence. Dans le méme ordre d’idées, d’autres technologies sont dédiées au rappel et
a D’orientation des personnes agées notamment démentes lors de la réalisation des
activités de la vie quotidienne. Les dispositifs technologiques interviennent a différents
niveaux : d’abord ils commencent par un rappel a la personne agée pour exécuter une
tdche ou pour en compléter une qu’elle avait commencée, puis, certains dispositifs
envoient tout simplement une alerte quand la personne agée n’arrive pas a continuer
’activité ou I’oublie, et d’autres dispositifs font eux-mémes la tdche ou la completent.

De nos jours, une grande partie de ces applications sont encore en phase
expérimentale et elles ne correspondent pas forcement au mode de vie actuel des
personnes agées. Ainsi, des expérimentations dans I’environnement de vie réel sont
nécessaires pour choisir, parmi les nombreuses fonctionnalités disponibles, celles qui
ajoutent des valeurs et méritent d’étre utilisées a une large échelle. Dans ce contexte,
une partie de la responsabilité des acteurs de la gérontechnologie est de sensibiliser les
industries et les producteurs des technologies a 1’intégration des personnes agées dans
leurs designs, décisions, projets et systéemes pour la commercialisation. Partant de cette
optique, actuellement des nouveaux logements sont congus dans le cadre de R&D
comme des outils expérimentaux ayant pour objectifs d’identifier les types de domicile
qui attirent les personnes agées et correspondent a leurs besoins [64, 65].

»  Mobilité personnelle et transport

La perte de mobilité chez les seniors conduit & un déclin physique, psychologique
(dépression) et social (isolement et désocialisation) [66]. Les problémes de mobilité
existent a I’intérieur aussi bien qu’a I’extérieur du domicile. Pour aider les personnes
ayant une mobilit¢ réduite, la gérontechnologie s’est orientée vers des solutions
concernant la personne agée ainsi que son environnement (lieu de vie, avenues et routes,
moyens du transport privés ou en commun).

La gérontechnologie peut intervenir en premicre intention au niveau de la
prévention. Si ce n’est pas possible, des solutions sont adressées a la compensation et a
I’amélioration de 1’état de mobilité. Quand il est difficile voire impossible d’améliorer
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ou de maintenir la capacité de la personne a se déplacer, le recours aux les technologies
qui adaptent I’environnement de vie pour diminuer les besoins est justifié.

La prévention commence tout d’abord par 1’évaluation [56]. Avant de mettre en
place une mesure préventive, il faut d’abord identifier les caractéres des personnes
agées (€tat physique et mental, facteurs de fragilité) et ceux de leur environnement
(génes, obstacles, dangers qui menacent la sécurité) [67, 68]. L’indentification de ces
caractéres permet d’orienter et de rationaliser la recherche, le développement et les
distributions des aides technologiques [68]. La prévention n’est pas seulement une
démarche d’évaluation, elle est aussi une approche d’éducation [56]. Selon les données
de I’évaluation, I’étape suivante peut Etre tout simplement un entralnement des
personnes agées a l’utilisation des moyens disponibles (régles de base a respecter,
panneaux d’information et d’indication a suivre, conseils et mesures de précautions a
prendre). Le role de la gérontechnologie est également d’aider les personnes agées a
mémoriser ou a se rappeler de ces conseils ou informations pour bénéficier des bonnes
réflexions et des bonnes actions en cas de danger.

Souvent les déclins physiques et mentaux chez les personnes agées commencent de
maniere modérée, puis évoluent progressivement pour devenir séveres, et peut étre
permanents. Dans ce cas, les mesures précédentes peuvent étre insuffisantes vis-a-vis de
certaines personnes agées. A ce titre, la technologie peut concevoir des machines ou des
environnements intelligents capables d’assister et de guider la personne agée, ou méme
de réaliser 1’action nécessaire a sa place. Des technologies modernes dédiées a ce
domaine, sont disponibles sous la forme d’interfaces intelligentes, de GPS (Global
Positioning System) ou d’autres outils d’orientation et de guidage. Ces technologies
peuvent étre incorporées dans I’équipement des voitures et implantées dans les
chaussures, les cannes ou les déambulateurs. La mise en place de telles technologies
nous ameéne de nouveau a l'éducation concernant la transmission des consignes, la
démonstration de mode d’emploi et la vérification de la bonne utilisation de ces
dispositifs.

Les personnes agées continuent de plus en plus a conduire leur voiture privée. Alors
que I’avancement en age est associ¢ a un ralentissement lors de la réalisation des taches.
Cependant, quand les conducteurs sont bien guidés et alertés, les différences liées a
I’age sont considérablement diminuées. Alors, il y a, au minimum, quelques facteurs
qui peuvent intervenir au niveau du contréle des conducteurs: la vigilance peut
améliorer le niveau de la sécurité et rappeler ponctuellement le conducteur de
I’importance de I’attitude et de la concentration pour éviter les dangers. Les voitures
peuvent étre équipées de dispositifs qui leur permettent de surveiller le comportement
du conducteur et le rappeler d’étre vigilant si nécessaire. Ces dispositifs sont développés
sous le nom de « smart systemes de transport » qui inclut des « smart véhicules » et
« smart routes ». Les «smart véhicules » [56] sont capables de compenser les
limitations liées a la vision, a la mobilité du cou et a la conscience autour de la voiture,
par la surveillance des positions et des mouvements des voitures, devant, derri¢re et sur
les cotés. Les voitures et les routes intelligentes peuvent potentiellement suivre la
situation de la circulation (vitesses, directions, densités et danger) a partir d’une base de
données ajustée instantanément en fonction de la circulation.

Ces technologies visant a aider les personnes agées a se déplacer indépendamment
le plus long temps possible et dans les meilleures conditions de confort et de sécurité, ne
sont pas toutes prétes a I’utilisation dans la vie quotidienne. Ainsi, un travail
expérimental considérable est encore indispensable dans ce domaine pour vérifier la
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viabilité technique et économique de ces technologies et leur adaptation a la situation et
aux choix des personnes agées.

»  Information et communication

Avec I’avancée en age, les personnes agées deviennent de plus en plus recluses et
isolées de leurs familles, de leurs anciens amis et de leurs pairs. Tous les moyens qui
peuvent faciliter ou maintenir la communication entre les personnes agées et le monde
extérieur sont potentiellement importants.

La « Technologie d’Information et de Communication » (TIC) est un terme qui
englobe tous les dispositifs de communication et d’application incluant : la radio, la
télévision, les téléphones portables, les ordinateurs, les matériels et les logiciels de
réseaux, les systémes satellitaires, et leurs services et applications associés a ces
produits, comme la visioconférence et la e-éducation [69]. L’utilisation civile des TIC
est largement acceptée notamment avec la création des réseaux informatiques
internationaux qui traversent le monde depuis les années 1970. Ces applications de TIC
trouvent leur place dans les différents champs de la gérontechnologie qui sont la
sécurité, la santé, 1’assistance, et la vie sociale.

En effet, les TIC offrent une opportunité majeure pour les différents aspects de la
vie sociale des seniors [70]. En encourageant ces derniers a continuer ou a recommencer
leur participation aux savoirs et a la culture de notre société de maniere compléte et
efficace, les TIC aident a enrichir les relations entre générations et a diminuer le risque
d’exclusion sociale [71]. Elles permettent ¢galement de compenser partiellement la
pénurie des ressources des soins et de diminuer le nombre des aidants familiaux.

Il est évident que les personnes agées sont capables d’utiliser les technologies de
communication, mais avec performances moindres que celles des jeunes [70]. Cette
différence peut étre liée au déficit sensoriel et mental associé au vieillissement, mais
elle peut étre également expliquée par le fait que les personnes agées n’ont pas la méme
expérience que les jeunes concernant I'utilisation des nouvelles technologies.

L’utilisation de certains outils de communication par les personnes agées semble
plus facile que d’autres, puisque ils présentent une extension des technologies avec
lesquelles ces personnes sont bien familiarisées [70]. Par exemple, il est trés probable
que les personnes agées acceptent d’utiliser la visiophonie pour maintenir des liens avec
leur famille, pour voir les photos de leurs petits enfants et passer du temps avec eux,
pour discuter avec des amis. Par contre, il est moins probable que ces personnes
utilisent facilement les ordinateurs équipés par des logiciels et des programmes plus
compliqués.

Alors que les TIC progressent trés rapidement, 1’intégration des personnes agées
dans leurs designs est encore limitée. Un des vrais problémes rencontrés dans ce
domaine est la correspondance ergonomique des outils de communication a 1’état
physique et mental des personnes agées. Alors, il est trés probable que celles-ci
refusent I'utilisation de ces technologies en raison de leurs mauvaises ergonomies.
D’autres raisons sont également impliquées dans ce refus comme le manque de
confiance en soi, le manque d’expérience de la technologie et le coft relativement élevé
de cette derniére par rapport aux revenues des personnes agées. Pour résoudre ce
probléme, les producteurs de la technologie doivent prendre en compte la situation et les
besoins des personnes agées et leurs désirs lors de la conception de ces technologies
[72].
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Bien évidement toutes ces applications technologiques ont pour objectif de
maintenir I’indépendance de la personne agée le plus longtemps possible, de renforcer
la prise en charge de sa santé, de la protéger contre 1’isolement et la solitude, et par
conséquence d’améliorer sa qualit¢ de vie et diminuer ses besoins en ressources
humaines et financiéres. Ces technologies sont actuellement disponibles mais, encore
peu accessibles aux établissements d’accueil des personnes agées et de leurs domiciles.
Ainsi, la problématique pour la gérontechnologie est d’éviter d’étre dépassée par ces
technologies, de ne pas savoir les utiliser, de ne pas se rendre compte de leur utilité et de
leurs intéréts, et de ne pas pouvoir y accéder.

1.3.2.1. Une taxonomie enrichie pour la gérontechnologie

La gérontechnologie repose sur deux domaines principaux : les personnes agées et
les technologies. Tandis que le développement des deux domaines se produit
simultanément, leur progreés est, la plupart du temps, non coordonné. Jusqu’a
maintenant, les nouvelles technologies sont peu prise en compte dans les stratégies
proposées pour répondre aux besoins croissants des personnes agées. Alors, trés peu de
personnes agées désirent utiliser les nouveaux dispositifs et services offerts par la
technologie. Néanmoins, la technologie et la démographie se croisent et sont de plus en
plus affectées 1'une par 1’autre. La facilitation et la rationalisation de ce croisement sont
I’objectif de la gérontechnologie.

Les disciplines de recherche en technologie sont: la chimie et la biochimie,
I’architecture et les batiments, I’information et les communications, la mécatronique et
la robotique, I’ergonomie et la conception, et la gestion d’entreprise. Or, les champs
essentiels de la gérontologie sont : la physiologie et la nutrition, la psychologie sociale
et la psychologie, la sociologie démographique, et la médecine et la réhabilitation. En
combinant les disciplines et les champs précédents des domaines principaux de la
gérontechnologie, Bouma et ses collégues [55] ont proposé une Matrice de Croisement
Fertile en Gérontechnologie (figure 1).

L’analyse des bases théoriques de la gérontechnologie indique que d’une part les
applications principales de la technologie sont adressées aux domaines suivants de la
vie des personnes agées : la santé et I’estime de soi, le logement et la vie domestique, la
mobilité et le transport, et le travail et les loisirs, et d’autre part, les services offerts par
ces applications technologiques sont regroupés dans les domaines suivants :
I’amélioration et la satisfaction, la prévention et I’engagement, la compensation et
I’assistance, et le support des soins et I’organisation. En croisant les domaines
précédents des applications technologiques et ceux des services rendus par ces
application, Bronswijk et ses collégues [73] ont proposé¢ une Matrice des Portées de
Gérontechnologie (figure 2).

Les contenus des deux matrices montrent les progrés considérables obtenus en
gérontechnologie dans la derniére décennie et leurs positionnements par rapport aux
composants des matrices. Ceci permet également de montrer les champs qui ne sont pas
encore explorés et qui sont peut étre prometteurs pour de futurs développements.

Puisque les auteurs de ces deux matrices veulent mettre I’accent sur les domaines de
la gérontechnologie qui ne sont pas encore abordés dans les travaux actuels de recherche,
ils n’y discutent pas les produits gérontechnologiques mais, plutot les grands champs du
croisement entre les deux composantes de la gérontechnologies. L’objectif de ces
matrices est alors d’orienter les professionnels du vieillissement, les chercheurs, les
concepteurs et les producteurs de la technologie vers le développement des
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connaissances et 1’¢laboration des méthodes et des approches de recherche dans ces
domaines, dans le but d’améliorer toutes les dimensions de la vie des personnes agges.

Discipline de
gérontologie

Discipline de technologie

Chimie
biochimie

Architecture
Batiments

Information

Communication

Mécatronique
Robotique

Ergonomie
Conception

Gestion
d’entreprise

Physiologie
nutrition

Psychologie
sociale
psychologie

Sociologie
démographie

Meédecine
réhabilitation

Figure 1- Matrice de Croisement Fertile en Gérontechnologie Source : Bouma et al.
Gerotechnology 2007 ; 6(4) : 190-216

Objectif/
intervention

technologique

Finalité/ domaine de I'activité humaine

Santé & auto-
évaluation

Logement &
vie domestique

Mobilité &
transport

Communication
& gestion

Travail
& loisirs

Amélioration &
satisfaction

Prévention &
engagement

Compensation &
assistance

Support des
soins &
organisation

Figure 2- Matrice des Portées de Gérontechnologie
Source : Bronswijk et al. Gerontechnology 2002 ; 2(2) : 169-172

Selon les auteurs des matrices, c’est seulement lorsque toutes leurs cellules sont
remplies de recherches, de développements, de designs et de distribution (RDD&D),
qu’on peut espérer que la gérontechnologie arrive a son objectif ultime d’assurer un
haut niveau durable de qualité de vie des personnes agées dans une société fondée sur la

science.
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1.3.3. Classification des besoins de I’autonomie, du handicap et de la
dépendance

La notion de handicap est un reflet des conceptions qu’une société¢ porte sur les
personnes et leur état d’autonomie et fonctionnel. Jadis, le concept de handicap se
développait dans le seul champ médical et donc était strictement 1ié aux maladies et aux
traumatismes. En effet, les termes utilisés pour parler des personnes atteintes de
traumatismes ou de maladies invalidantes ont beaucoup fluctu¢ a travers le temps
passant de la notion péjorative d’infirme, d’incurable, ou d’incapable puis d’invalide et
actuellement de personne handicapée [74, 75]. Cette notion a largement évolué depuis
les années 1980 du fait de I’apparition de nouvelles théories et pratiques sociales et
d’innovations technologiques et biomédicales.

Plusieurs classifications ont tenté de conceptualiser le handicap [74, 76-78] en vue
de définir les caractéristiques des personnes handicapées et donc de déterminer le
niveau de leur limitation dans les activités de la vie. Ceci aide a définir les besoins du
handicap et donc a combiner les mesures médicales, sociales, physiques, techniques, et
pédagogiques qui favorisent des réponses rationnelles a ces besoins. Les premiers
concepts du handicap se sont focalisés sur la causalité liée a la maladie et ont donc suivi
un modele plutdt biomédical. D’autres classifications récentes vont vers la considération
de toutes situations de handicap relatives a tout type d’incapacité, dans un contexte
social et environnemental sans égard a I’étiologie sous jacente, mais également sans
exclure la nécessité de la parfaite connaissance de cette étiologie et du traitement de la
cause du handicap. Parmi les classifications connues du handicap, nous présentons ci-
dessous la CIH (Classification International des Handicaps) et la CIF (Classification
internationale du Fonctionnement, du Handicap et de la Santé). Ce choix est justifié du
fait que d’une part la CIH est la premiére classification connue du handicap et qu’elle
est largement utilisée en France. D’autre part la CIH a servi comme base pour la CIF
qui est actuellement la classification approuvée officiellement par ’OMS et utilisée
universellement. Par ailleurs, la CIF fait partie de notre approche d’évaluation globale
des besoins des personnes agées en technologie dans le cadre de la consultation de
gérontechnologie clinique que nous présenterons ultérieurement dans ce travail.

1.3.3.1. Classification internationale des handicaps (CIH, OMS, 1980)

La Classification Internationale des Handicaps: déficiences, incapacités et
désavantages (CIH) [79] a été élaborée par Philip Wood et son équipe et publiée par
I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) En 1980. Elle a contribué¢ a 1’é¢tude des
conséquences de la maladie et de leurs implications dans la vie des individus. De ce fait,
elle est le premier modele conceptuel qui dépasse le modele médical conventionnel et
est, par conséquent, un complément a la Classification Internationale des Maladies
(CIM).

Selon Wood les conséquences des maladies ont lieu simultanément sur trois plan
d’expérience : les déficiences, les incapacités et les désavantages sociaux dont chacun
est en lien avec les autres et ’environnement. La figure 3 montre les liens entre ces trois
plans qui permettent de définir le handicap. La déficience est extériorisée, 1’incapacité
est objectivée et le désavantage est socialisé.

La publication de la CIH avait amorcé une importante réflexion internationale sur le
lien entre la maladie et les désavantages (ou handicap). Selon cette classification le
handicap est per¢u comme un résultat attribuable a I’'unique présence de déficience et
incapacité induites par la maladie [79].
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Maladie Déficience mm)p Incapacite mmp Désavantage

l

Extériorisée Objectivée Socialisé

Figure 3- Le handicap selon la CIH

Wood a défini trois niveaux dans une personne :
— L’organisme, le corps, la dimension biologique, qui subit une déficience.

— La personne, en tant qu’individu, la dimension fonctionnelle, qui subit une
incapacité.

— La personne en tant qu’étre social, sujet psychique. C’est la dimension
sociale, dans laquelle on exerce des rdles. Ces roles ne peuvent étre joués
qu’au sein d’une situation, dans les interactions avec I’environnement. A ce
niveau, la personne subit un désavantage.

Selon ce mod¢le (figure 4):
e La pathologie correspond a I’expression intrinseque de la maladie.

e La déficience désigne les altérations de la fonction ou de la structure
anatomique, tel que un écart ou une perte importante.

e L’incapacité¢ se définit comme toute réduction, résultant d’une déficience,
partielle ou totale de la capacité d’accomplir une activité d’une fagon, ou dans
les limites considérées comme normales pour un étre humain.

e Le désavantage ou le handicap résulte d’une déficience ou d’une incapacité. Il
limite ou interdit I’accomplissement d’un réle normal.

Cette classification permet de distinguer un moyen de prise en charge différente
correspondant a chacun de ses trois niveaux (ou trois composantes) :

— Au niveau de déficiences c’est le traitement médical et/ou la rééducation qui
permet de réduire 1’affection.

— Au niveau de D’incapacité, ce sont plutdt les aides techniques qui vont
permettre de remplacer ou faciliter une fonction.

— Au niveau des désavantages, 1’action thérapeutique se heurte a
I’environnement socio culturel et nécessite 1’intervention d’autre acteur.

Alors que la CIH a été de plus en plus connue et utilisée par les professionnels de
santé, peu a peu ses limites ont été soulignées. Si sa dimension de désavantage semble
étre un modele mixte (socio-médical), dans les faits, le modéle médical reste
omniprésent [79, 80]. Certes, ce modele médical ne permet pas d’apprendre et
d’analyser tous les processus par lesquels la personne handicapée est marginalisée dans
la société. Il ne répond pas a 1’exigence des nouvelles approches du handicap focalisées
a la fois sur I’augmentation des capacités fonctionnelles de la personne et I’amélioration
de ses performances en modifiant les caractéristiques sociales et physiques de
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I’environnement. C’est, peut étre, la raison pour laquelle I’OMS a conduit une révision
de la CIH aussi rapidement apres sa sortie.

Intrinséque ——— Maladie

!

Clinique ———— | Déficience

!

Fonction —— | Incapacité

!

Social ———— | Désavantage

Figure 4- Modéle conceptuel de la CIH

1.3.3.2. Classification internationale du Fonctionnement, du Handicap et
de la Santé (CIF, OMS, 2001)

Pour répondre a certaines critiques et limites de la CIH, ’OMS a démarré en 1993
un « processus de révision de la CIH ». Ce processus a duré plusieurs années, et fini en
2001 par I’adoption d’une nouvelle classification qui conceptualise le handicap dans sa
notion la plus large (biomédicale, psychologique et sociale): la Classification
Internationale du Fonctionnement, du Handicap et de la santé (CIF) [81].

En adoptant une position neutre par rapport a 1'étiologie, la CIF se présente comme
une classification de « composantes de la santé » de maniere différente de la CIH qui est
une classification de « conséquences de la maladie ». Ainsi, le concept du handicap
proposé par la CIF inclut deux modéles (figure 5) : médical et social [82]. Le mode¢le
médical présente le handicap comme un probléme individuel induit par une maladie, un
traumatisme ou tout autre probléme de santé. Ce probléme nécessite des soins médicaux
dispensés sous la forme d’un traitement individuel qui apporte la guérison ou
I’adaptation avec 1’état de santé. Le modéele social, considére que le handicap est un
probléme crée par la société et li¢ a la mal-intégration des individus dans cette société.
Ainsi, la solution a ce probléme est une politique sociale et une action collective dans la
quelle I’ensemble de la société est impliqué pour apporter des changements
environnementaux permettant la réinsertion sociale des handicapés et leur participation
a tous les aspects de la vie sociale.

L’OMS a cherché, a travers la CIF, a favoriser les potentiels de 1’individu plut6t
qu’a mettre en avant ses difficultés. Ainsi ici, les incapacités et les désavantages de la
CIH laissent la place aux activités et a la participation et le terme handicap a pour
correspondant, dans le langage neutre de la CIF, le terme fonctionnement. Dans ce
cadre les définitions données par I’OMS au fonctionnement et au handicap sont [83]:

— " Le fonctionnement est un terme générique couvrant les fonctions organiques,
les structures anatomique, les activités et la participation". En pratique, c'est 1’aspect
positif de chaque composante.
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"Le handicap est un terme générique désignant les déficiences, les limitations
d'activité et les restrictions de participations". En effet, c’est le versant négatif de
chaque composante.

Les définitions suivantes des termes employés dans le modele précédent sont
données afin d’établir un langage commun de la CIF [83] :

Les fonctions organiques désignent les fonctions physiologiques des systémes
organiques, y compris les fonctions psychologiques.

Les structures anatomiques sont les parties structurelles du corps telles que les
organes, les membres et leurs composantes.

Les déficiences désignent des problémes dans la fonction organique ou la structure
anatomique tel qu'un écart ou une perte importante.

L’activité désigne l'exécution d'une tache ou d'une action par une personne.

La participation désigne l'implication d'une personne dans une situation de vie
réelle.

Les limitations d'activités désignent les problémes que rencontre une personne dans
l'accomplissement de ses activités.

Les restrictions de participation désignent les difficultés qu'une personne peut
rencontrer dans son implication dans une situation réelle.

Les facteurs environnementaux désignent 1’environnement physique, social et
attitudinal dans lequel les gens vivent et menent leur vie. Ils se distinguent en :

— Facteur individuel concernant I’environnement personnel immédiat comme le
domicile, le travail et I’école. Ils comprennent a ce niveau les caractéristiques physiques
et matérielles de I’environnement et le contact direct avec les autres (les roles, les
attitudes et les valeurs), etc.

— Facteur sociétal incluant les structures, les systémes et les services sociaux, les
politiques, les régles, les lois, etc.

Les facteurs personnels : (non classifiés dans la C.L.F) sont l'age, le sexe, le mode de
vie, etc.

Nous constatons que le terme de handicap n’apparait pas dans le modéle précédent.
Pourtant il résulte de ses trois niveaux de dysfonctionnement [84] :

— Au niveau interne quand on parle d’une déficience des fonctions organiques
et/ou des structures anatomiques. Cette déficience traduit un écart ou une
perte importante des potentialités, de compétence.

— Au niveau de la personne lorsqu’on parle des limites d’activité. Ces limites
d’activités portent sur les difficultés que la personne rencontre dans la
réalisation d’une tache.

— Au niveau de la personne dans sa relation a la société quand on parle d’une
restriction de participation aux activités de la vie sociale.

En ce qui concerne la classification, la CIF ne classe pas les personnes mais
regroupe plutot de manicere systématique tous les aspects de la sant¢ humaine et
certaines composantes du bien étre qui relévent de la santé. Elle les décrit en termes de
domaines de la santé et de domaines connexes de la santé. Chaque description est faite
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dans le contexte des facteurs environnementaux et personnels. Dans sa forme actuelle,
la CIF organise I’information en deux parties, comprenant chacune deux composantes.

Problemes de santé
(troubles/maladies)

t
v v v

Fonctions &

structures Activités Participation
corporelles (Limitations) (Restrictions)
(Déficience A T
v v
Facteurs Facteurs
environnementaux personnels

Figure 5- Le Handicap selon la CIF. Dans tous les schémas de ce modele les doubles fléches
illustrent les interactions réciproques entre ses différentes composantes.

Partie 1 : Fonctionnement et handicap
(a) Fonctions organiques et Structure anatomique
(b) Activités et participation
Partie 2 : Facteurs contextuels
(¢) Facteurs environnementaux
(d) Facteurs personnels

Chaque composante peut étre exprimée en terme positif ou en terme négatif :
fonctionnement ou handicap pour la partie 1, facilitateur ou barri¢re/obstacle pour la
partie 2.

La CIF est présentée en deux versions avec des niveaux de détails variables. Dans sa
version intégrale, elle propose une classification a quatre niveaux. Ces quatre niveaux
peuvent étre agrégés en une classification a deux niveaux. Cette dernieére est aussi
appelée version condensée de la CIF.

Chacune des composantes de la CIF (fonctions organiques, structures anatomiques,
activités et participation, facteurs environnementaux) se répartie en multiples domaines,
a I’intérieur desquels on trouve les catégories qui sont les unités de classification. Plus
de 1400 thémes, dans la version intégrale, présentent ces catégories. Chaque catégorie
est codée par une lettre qui indique les composants de la classe concernée (b : fonction
organique, §: structure anatomique, d: activités et participation, e: facteurs
environnementaux). Ce code est suivi d’un numéro indiquant le nombre du chapitre (un
chiffre), puis suivi du 2°™ niveau (2 chiffres) et enfin du 3™ et 4™ niveau (un chiffre
pour chacun). Ces codes principaux n’ont aucun sens s’ils ne sont pas suivis par un code
qualificatif. Ce dernier est sous la forme de un, deux ou trois pour dénoter un ordre de
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grandeur du niveau de la gravité d’un probleme de santé. Toutes les composantes sont
quantifiées en utilisant une échelle générique en 5 points : aucun probléme, probléme
léger, probléeme modéré, probléme grave ou probléme entier. Avoir un probléme peut
signifier une déficience, une limitation, une restriction, ou représenter un obstacle. Pour
les domaines de 1’activité et de la participation, il y a deux codes qualificatifs :

— Le code qualificatif de performance décrit ce qu’une personne fait dans son
cadre de vie habituelle.

— Le code qualificatif de capacité décrit 1’aptitude d’une personne a effectuer
une tache ou une action sans assistance humaine ou technique.

Ces codes permettent de déterminer 1’écart entre la capacité et la performance. Ceci
refléte D’effet positif de I’environnement sur la vie de la personne, a savoir les
facilitateurs, ou I’effet négatif, a savoir les obstacles. Si la capacité est inférieure a la
performance, c’est que le cadre de vie de la personne lui permet d’arriver a un niveau de
performance supérieur a celui prévu selon les données sur la capacité : I’environnement
dans ce cas facilite la performance. Dans le cas contraire, si la capacité est supérieure a
la performance, cela indique que I’environnement constitue un obstacle a Ia
performance. La distinction entre obstacles et facilitateurs environnementaux est codée
a I’aide d’une échelle qui va de 0 & 4. Pour indiquer un obstacle on met un point entre
le code du domaine et le score de I’échelle. Ce point est remplacé par une croix pour
indiquer un facilitateur.

En identifiant le niveau du dysfonctionnement (personne ou environnement), la CIF
permet de distinguer les types d’interventions :

e Pour la déficience au niveau du corps, I’intervention est en principe médicale ou
rééducative. Cette intervention a pour objectif de prévenir ou d’améliorer les limitations
fonctionnelles en corrigeant ou modifiant les fonctions organiques ou les structures
anatomiques intrinséques.

e Pour la limitation de Dactivité et la participation, l’intervention vise soit a
améliorer la capacité en travaillant sur la personne, soit a modifier I’environnement en
¢liminant les obstacles ou créant les facilitateurs en vue d’augmenter la performance.
C’est a ce niveau que les nouvelles technologies peuvent intervenir pour préserver ou
améliorer I’indépendance et 1’autonomie des personnes agées fragiles et favoriser leur
maintien a domicile.

Malgré le changement de regard vis a avis du handicap et la mise en place des
dispositions législatives contribuées a la réinsertion sociale et a 1’aide économiques des
personnes handicapées dont les vieillards, le dysfonctionnement physique ou mental
reste une cause principale de I'exclusion chez les seniors [85].

En effet, I’objectif ultime poursuivi avec la CIF est de proposer un langage
universel, standardisé et globalement concerté permettant de décrire 1’état fonctionnel
au niveau individuel aussi bien que citoyen, et du point de vue du patient ainsi que des
professionnels sociaux et médicaux. Cette description multidimensionnelle de 1’état de
la personne handicapée permet de déterminer le niveau de son handicap et donc de ses
besoins. La définition des besoins permet de rationaliser et d’orienter le choix des
interventions médicales, sociales et rééducatives nécessaires qui sont de plus en plus
réalisées a 1’aide des nouvelles technologies.
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1.3.4. Classification des aides et services techniques

Avec la sortie de la loi du 30 juin 1975 en faveur des adultes handicapés [86], la
société a connu la premiére reconnaissance législative et administrative des droits des
personnes ayant un handicap. Cette loi a défini et déterminé pour la premiére fois les
prestations de compensation des incapacités des personnes handicapées, dans toute la
mesure du possible, sous des conditions d’une vie ordinaire. Cette reconnaissance a
permis d’introduire les aides techniques dans la démarche législative de la prise en
charge du handicap. Dans I’optique de la reconnaissance du role de 1’environnement qui
peut aggraver ou atténuer les difficultés rencontrées par les personnes handicapées, les
aides techniques trouvent une place trés importante pour intervenir sur I’adaptation des
lieux de vie et des moyens de déplacement et donc pour retrouver I’autonomie et
I’indépendance de ces personnes. Ces aides techniques sont également adressées a la
compensation des incapacités motrices, sensorielles, cognitives, en vue de favoriser
I’autonomie, faciliter la vie quotidienne et améliorer le confort des personnes en validité
limitée dans leur vie ordinaire.

Les indices des aides techniques ont été évolués suite au développement de la notion
du handicap et donc par I’ampleur des besoins des personnes handicapées. A ce titre,
plusieurs définitions ont été données aux aides techniques par les chercheurs, les projets
et les organisations intéressées par ce domaine. Comme le signale le professeur
Lecomte dans son rapport [87] «les aides techniques contribuent a diminuer la
limitation d’activité, la dépendance de la personne et a compenser ses incapacités. Elles
peuvent éviter dans certains cas, le recours a une aide humaine ou diminuer le champ
d’activités dans lequel le besoin en aides humaines reste néanmoins nécessaire ».
D’apres le conseil consultatif sur les aides technologiques au Québec [88], une aide
technique est «tout appareil visant a corriger une déficience, a compenser une
incapacité, a prévenir ou a réduire une situation de handicap». Quant a la norme ISO
9999, elle définit comme aide technique [89] « tout produit, instrument, ou systéme
technique utilis€é par une personne handicapée et destiné a prévenir, compenser,
soulager ou neutraliser la déficience, l'incapacité ou le handicap ». Le Conseil de
I'Europe a fait référence également a I'utilité pour compenser les déficiences, les
incapacités et leurs conséquences sociales aux aides techniques, entendues au sens de la
norme "ISO 9999", c'est-a-dire en y incluant non seulement les appareillages classiques
mais aussi tout outil ou systéme technique susceptible de faciliter le déplacement, la
manipulation, la communication, le controle de I'environnement, les activités simples ou
complexes de la vie quotidienne, domestique, scolaire, professionnelle ou sociale.

Depuis les années 80 et avec la conceptualisation du handicap et son évolution,
plusieurs classifications des aides techniques €¢laborées selon des critéres différents, ont
été¢ proposées. Nous présentons brievement ci-dessous ces classifications, en ordre
chronologique de la plus ancienne a la plus récente.

1.3.4.1. Classification des aides techniques selon le rapport CONTE en
1985

Mme Michele CONTE a proposé dans son rapport en 1985 une nouvelle approche
du handicap [90]: pas de personnes handicapées mais des personnes en situation de
handicap momentané ou définitif ; pas de matériel pour handicapé mais pour mieux
vivre. A travers une ¢tude des besoins et du marché des produits pour mieux vivre,
Mme CONTE a proposé le développement de la recherche des nouveaux produits
correspondant a 1’évolution de ces besoins, et la favorisation du changement culturel
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indispensable a leur satisfaction et a I’émergence du marché. Dans le cadre de cette

¢tude une classification des aides techniques a ¢été établie a partir des matériels
répertoriés en 75 types dont nous citons les grandes catégories suivantes.

e Produits pour automobiles.

e Mobilier.

e Hygiéne.

e Habillement.

e Repas, la cuisine.

e Saisir-Tenir.

e Contrdle d’environnement.

e Communication.

e Barres d’appui et de soutien.

e Tricycles et vélocimanes.
193832 Classification des aides techniques selon le rapport TEULADE en

Le rapport Teulade [91] avait pour objectif de définir un ensemble de moyens
coordonnés pour favoriser la vie a domicile des personnes handicapées physiquement
ou en perte d’autonomie. Ce rapport signale que la mauvaise connaissance des aides
techniques par les usagers, en raison de I’insuffisance des lieux d’information, influence
négativement le soutien a domicile. La classification de TEULADE est la premicre a
mettre la personne handicapée au centre de la situation en individualisant trois niveaux
de besoins:

— Les besoins de vie quotidienne liés aux actes essentiels, considérés comme un
minimum indispensable.

— Les besoins d’ordre culturel ou social qui apportent la qualité a la vie.

— Les besoins de soutien affectif et relationnel de la personne ou de son
entourage.

Ce rapport classe les aides techniques dans les trois grandes catégories suivantes :

e Aides techniques d’assistance vitale : aides aux soins, aide a la rééducation
active, aide a la prévention de complications, par exemple: assistance
respiratoire, matériel anti-escarres, collecteur d’urine, etc.

e Aides techniques d’autonomie dans la vie quotidienne, sociale et
professionnelle, par exemple: contréle d’environnement, systémes de transfert,
adaptation du véhicule, appareils de communication, etc.

e Aides techniques de confort, par exemple: pinces de préhension, mobilier
adapté, etc.

Selon ce rapport un appareil peut passer d’une catégorie a une autre en fonction de
I’¢état de la personne concernée. Par exemple, un fauteuil roulant considéré comme vital
pour un tétraplégique sera d’autonomie ou de confort pour une personne qui rencontre
seulement des difficultés de marche. De la méme manicre, une téléalarme sera vitale
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pour une insuffisance respiratoire alors qu’il n’est que de confort ou d’autonomie pour
un handicapé moteur.

1.3.4.3. Classification des aides techniques selon le rapport PREMUTAM
en 1987-1989

Sous I’impulsion de PREMUTAM (PRévention, Mutualité, Assurance Maladie),
I’¢tude du SIMULATEUR DU LOGEMENT [92] est visée a I’évaluation des moyens
dont les aides techniques qui permettent de faciliter et accélérer le retour au domicile
des personnes ayant un handicap suite a une maladie, un accident ou tout simplement
induit par le vieillissement. Cette ¢étude distingue les aides techniques provisoires
proposées pour faciliter 1’apprentissage et d’autres aides techniques définitives utilisées
a vie. Elle distingue également le niveau d’utilisation selon lequel ces aides sont
regroupées dans les quatre catégories suivantes :

e Aides au transfert.
e Aides aux déplacements.
e Aides aux manipulations.

e Aides a la sécurité et aux soins.

1.3.4.4. Classification des aides techniques selon le rapport ROUCH en
1995

Mme ROUCH a trouvé, dans son étude sur l'aide technique et la compensation du
handicap [93], que les besoins de compensation sont souvent mal identifiés et que le
conseil est souvent absent ou incompétent. Partant de cette idée, son travail avait pour
objectif de développer l'information et le conseil sur les aides techniques et d'analyser
les besoins quantitatifs et qualitatifs du handicap. Cette analyse a permis de distinguer,
sans conteste, entre les aides techniques et les produits pour mieux vivre, et d'approprier
la prescription d'aides techniques et leur bonne adéquation avec le milieu de vie de la
personne handicapée. Cette étude a confirmé que les aides techniques sont un ¢lément
clef pour une stratégie de maintien a domicile et qu’elles sont au carrefour d'enjeux
multiples : humains, financiers, économiques. Cela impose la nécessité d'articuler ces
dispositifs de compensation technique aux dispositifs d'aide humaine pour mieux
répondre et satisfaire aux besoins du handicap. Cette étude a analysé le processus de la
mise des aides techniques a la disposition des personnes handicapées (prescription,
conseil, livraison). Suite a cette analyse, Mme ROUCH a proposé de Promouvoir une
nouvelle méthodologie pour la délivrance des aides techniques autour de quatre priorités

— Approche globale de la personne handicapée, de la fonction et du moyen de
compensation.

— Evaluation pluridisciplinaire des besoins de compensation.
— Interlocuteur institutionnel unique pour la personne handicapée.

— Mobilisation des financements, voire, dotation d'un fonds spécifique
permettant d'accorder a la personne handicapée un crédit individualisé pour
l'autonomie.
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Durant cette étude Mme ROUCH a recensé les incapacités selon lesquelles les aides
techniques doivent étre classées. Nous citons ci-dessous les grandes catégories de ces
incapacités :

e Incapacités de I’individu.

e Incapacités de la vie privée.

e Incapacités de la vie économique.

e Incapacités de la vie sociale.
1.3.4.5. Classification des aides techniques selon le rapport du CTNERHI
en 1999

Le CTNERHI «Centre Technique National d'Etudes et de Recherches sur les
Handicaps et les Inadaptations » dans son rapport sortant en 1999 [94], a abordé son
¢tude portée sur I’évaluation de la pertinence d'une nouvelle prestation concernant les
aides techniques. Cette prestation se constituait d’une démarche bidimensionnelle :

» Une intervention des équipes de conseil : information, orientation, conseil, étude
personnalisée des besoins, etc.

» Un processus administratif et financier : circulation du dossier, modalités du
financement, délais.

L’étude a été ciblée pour faciliter I'accés des personnes handicapées aux solutions de
compensation fonctionnelle et d’étudier I'ampleur de la demande et son colt. Les
chercheurs de CTNERHI ont recensé, dans le cadre de cette étude, 14 activités
principales dans la vie quotidienne pour lesquelles les personnes handicapées ayant
besoin d’une aide :

e Lever/coucher.

o Toilette.

e WC.

e Habillage.

e Prise de repas.

e Préparation de repas.

e  Préhension.

e Autres activités ménageres.
e Déplacements intérieurs.
e Déplacements extérieurs.
e Transport.

e Communication orale.

e Communication écrit.

o  Guidage.

A partir de ces 14 activités, une classification par des grands groupes homogénes a
¢té proposée en distinguant entre les aides techniques et I’aménagement :
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»  Aides techniques
— Aides au traitement et a la rééducation.
— Aides aux soins corporels.
— Aides aux transports et a la locomotion.
—  Mobilier.
— Aides a la communication.
— Aides a la manipulation.
— Aides aux loisirs.
»  Aménagement
— Adaptations du logement.
— Adaptations de I'environnement.
— Equipements.
— Adaptations du lieu de travail.
— Adaptations de I'environnement du lieu de travail.
—  Equipements sur le lieu de travail.
—  Organisation du travail.
— Adaptations de l'entreprise.

— Aménagement du domicile.

1.3.4.6. Classification des aides techniques selon le rapport LYAZID en
1999

La réflexion engagée par le groupe Lyazid [87] avait tenté de faire une distinction
entre les produits essentiels et ceux qui ne 1’étaient pas. Cette réflexion avait abouti au
fait qu’il était impossible d’effectuer une classification des aides techniques seulement a
partir des produits et qu’il était nécessaire de 1’établir par rapport a la personne. Ainsi,
des fonctions essentielles de la personne servant de base a cette classification ont été
distinguées. Ces fonctions sont :

— Le déplacement horizontal.
— Le déplacement vertical.

— Les transferts.

— La communication.

— La prévention.

1.3.4.7. La classification internationale ISO/FDSIS 9999-2002

L’ISO « International Standard Organisation » a préparé une norme de classification
des aides techniques nommée ISO 9999 - 2002 Aides techniques pour personnes
handicapées ” [89]. Cette classification est établie a la fois sur la base de la fonction des
produits et la situation de [I’utilisateur. Elle utilise les définitions officielles
internationales que I’OMS a données a la déficience, au handicap, a I’incapacité et a la
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Personne handicapée. Beaucoup de bases de données, de catalogues, de livres au niveau
national et international utilisent cette classification comme une base pour leur
classement et leurs descriptifs.

La classification ISO 9999 des aides techniques se décompose en trois niveaux
hiérarchiques : les catégories, les sous-catégories et les classes. Chacun de ces trois
niveaux se caractérise par un code et un nom et, si nécessaire, une définition ou
explication et une référence a d’autres parties de la classification. Certaines catégories,
sous-catégories et classes n’existent pas (ex : 00, 01, 02, 03...), elles sont réservées a
des applications d’ordre national. Dans les classes, les termes décrivent un domaine
étendu de la fonction. Dans les sous-classes la fonction est déclinée en fonctions
particuliéres. Or, le produit est sélectionné au niveau inférieur dans la division. Cette
classification considére comme aide technique certains implants (les stimulateurs
cardiaques, les neurostimulateurs implantables pour le traitement de la douleur, etc.),
certains produits d’aides au traitement (seringue, aiguilles, pompes a perfusion, etc.) et
certains matériels (les grues, les tapis roulants, etc.). Les grandes catégories de cette
classification sont :

— ISO 0 3 : Aides pour les soins médicaux et la rééducation, y compris les aides
pour la rééducation auditive, la rééducation de la vue, et les soins pour
améliorer la communication.

— ISO 0 4 Aides au traitement médical individuel.

— ISO 0 5 Aides a I’entrailnement des capacités.

— ISO 0 6 Ortheses et protheses.

— ISO 0 9 Aides aux soins et a la protection personnelle.

— ISO 0 12 Aides a la mobilité personnelle.

— ISO 0 15 Aides aux activités domestiques.

— ISO 0 18 Aménagements et adaptations des maisons et autres lieux.

— ISO 021 Aides a la communication, a I’information et a la signalisation.
— ISO 024 Aides a la manipulation des produits et des biens.

— ISO 0 27 Aides et équipements permettant d’améliorer 1’environnement, les
outils et les machines.

— ISO 0 30 Aides aux loisirs.
1.3.4.8. Classifications proposées par des industriels et des groupes de
travail pour le handicap

»  Les aides techniques disponibles au marché des produits sont regroupées par les
industriels dans des catalogues qui permettent de ressortir la classification suivante
[87]:

—  Les véhicules pour handicapés physiques (VHP).

— Les aides au positionnement, aux transferts, au déplacement, a la marche et a
la mobilité.

— Les aides au maintien.

— Les aides a la toilette et a I’hygiéne.
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»

Les aides au repas et a la cuisine.

Les aides au repos ou au maintien a domicile.

Les aides a I’habillement et a la préhension, autonomie.

Les aides a la communication, a la lecture et 1’écriture.

Les aides aux contrdles de I’environnement (technologie et informatique).
Les aides a I’intégrité.

Les aides a la sécurité, a la signalisation. Les aides a I’apprentissage, aux
loisirs, a I’éveil sensoriel et a la psychomotricité.

Les professionnels de GUIDE (Groupe d'Unités d'Interventions a Domicile et

d’Expérimentation, adhérant a la FENCICAT (Fédération Nationale des Centres
d'Intervention et de Conseil en Aides Techniques), ont classé dans leur enquéte menée
en octobre 2002 les aides techniques les plus préconisées en plusieurs groupes :

»

Aides a la mobilité (VHP).

Aides pour les soins corporels (aménagements des salles de bains).
Aides pour les soins d’hygiéne (aménagement des WC).

Aides pour le transfert (lits, lIéve personnes).

Aides pour la prévention des escarres (coussins, matelas.)

Aides au positionnement (sieges de série modulable et évolutive)
Aides pour les activités domestiques (couverts adaptés)

Aide pour le transfert en voiture (si¢ges adaptés)

Aides a la communication (synthése vocale, systéme d’alarme)

Aide a la lecture (tourne page).

L’association des accidentés de la vie FNATH a son tour et dans le cadre de

ses activités professionnelles a distingué trois groupes de produits concernant les aides
techniques :

Les dispositifs médicaux directement en contact avec le corps.
Les accessoires et les outils.

Les aménagements des lieux et des transports surtout collectifs.

Ces aides ont été classées sous les catégories suivantes :

Aide a la communication (orale, écrite, capacité de vivre en groupe).

Aide a I’hygiéne, aux soins corporels, a la santé (toilette, ¢limination WC,
habillage, suivi de la santé¢, aménagements des sanitaires).

Aide a la mobilité (transfert, positionnement, préhension, déplacements
internes ou externes, transport, achat, courses, travail, aménagements des
locaux).

Aide aux taches domestiques (alimentation, préparation des repas, ménage).

Aide a I’intégrité du corps et a I’esthétique.
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— Aide aux fonctions sensorielles (vue, audition, parole, voix).

— Aide a la cohérence (protection, sécurité, gestion de budget, utilisation de
I’appareillage, capacité de vivre en groupe).

— Aide a I’apprentissage, a la culture, aux loisirs (se former, travailler, loisirs).
— Autres.

Les réflexions suivantes proposées par les sous-groupes de travail pour le handicap
et le groupe plénier, ont porté sur la nécessité de mettre en place une classification des
aides techniques:

» Certaines administrations des sous-groupes de travail ont proposé¢ de classer les
aides techniques en fonction de la compensation des actes essentiels de la vie. Cette
compensation devrait relever d’une prise en charge par I’assurance maladie, sans qu’il
ait été¢ donné officiellement une liste précise de ce qui devait étre entendu par « actes
essentiels de la vie ».

» Le groupe plénier, dans son ensemble, a suggéré de s’appuyer lors de la
classification des aides techniques sur la Classification internationale du
fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF) réalisée par ’OMS. Elle a considéré
qu’en intégrant les critéres « médical » et « social » antagonistes, cette classification
permettait de réaliser une synthése cohérente des besoins de chaque personne
handicapée.
1.3.4.9. Classification selon le rapport Lecomte en 2003

Le professeur Lecomte a proposé€ une classification des aides techniques dans la
partie concernant 1’étude du marché de son rapport sorti en 2003 [87]. Selon les
indicateurs du marché 2001 et ses critéres de vente (nombre des produits vendus, prix
de vente), le Pr Lecomte a class¢ les aides techniques dans des grands secteurs qui
incluent a leur tour des catégories sous lesquels il y a les produits. Nous citons ci-
dessous ces secteurs et les catégories incluses :

— Les aides a I’hygiéne et aux soins corporels
e Les aides a I’hygiene corporelle directe ou « produits pour incontinence »
e Les matériels sanitaires : d’aide au bain, a la douche, au WC.
e Les aides a I’habillement
— Les aides a la mobilité
e Aides aux déplacements :
e Aides a la marche ou au maintien
e Aides au transfert
e Aides a la préhension et a la manipulation :
— Les aides au repos et au maintien a domicile.
— Les aides aux fonctions sensorielles
e Les aides pour déficients visuels

e Les aides pour déficients auditifs
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e Les aides a la parole et a la voix
— Les aides a la communication
— Les aides aux taches domestiques
— Les aides a I’intégrité du corps et a 1’esthétique
— Les aides a la cohérence
— Les aides a I’apprentissage, a la culture et aux loisirs
— Aides techniques a I’aménagement des véhicules.
— Aménagement du logement

Le Pr Lecomte et apres des rencontres et différentes auditions a retenu deux grands
domaines des applications des aides techniques :

» Aides techniques médicales (traitement, aide au traitement et prévention).

» Aides techniques sociales et d’aide a la vie.

1.3.4.10. Synthése

Les classifications des aides et services technologiques citées précédemment sont
basées sur différents critéres que nous exposons dans le tableau 2 :

Selon ces différentes classifications, les aides techniques incluent une large gamme
des produits dédiés a 1’aide de la personne dans sa vie quotidienne, son état de santé, sa
vie privée et ses relations sociales. Ces outils techniques sont regroupés et présentés de
différentes manieres selon leur viabilité commerciale, leur mode d’acces et de livraison,
leur domaine et niveau d’utilisation ainsi que les besoins de I’individu handicapé ou en
situation de handicap.

L’objectif principal d’une classification des aides techniques est d’aider tous ceux
qui s’intéressent a ce domaine (utilisateurs finaux, professionnels, fournisseurs,
chercheurs, fabricants, vendeurs, etc.) a utiliser le méme langage pour promouvoir la
communication et la compréhension entre les différents acteurs qui travaillent dans ce
domaine. Cela conduit entre autres a :

— Une classification unique de fagon a faciliter la recherche et le choix des
informations sur les aides techniques.

— Une terminologie unique qui peut étre utilisée dans les descriptifs du produit,
les régles de prescription, les documents 1égaux, les catalogues, etc.

— Une base pour la réalisation des recherches et des statistiques avec divers
niveaux de classement, pour évaluer le degré d’utilisation et la satisfaction des
différents produits.

Dans cette optique, aucune des initiatives précédentes ne répond a cet objectif d’avoir
une classification globale prenant en compte les différentes disciplines impliquées dans
I’application des aides technologiques et considérant les besoins des utilisateurs ainsi
que la conception technique, la finalité¢ et le domaine d’application de ces dispositifs et
services technologiques.

La diversité des aides techniques disponibles sur le marché des produits et
I’évolution trés rapide de ce dernier font de la présentation des aides techniques dans
une approche globale unique difficile et peu pertinente. Dans cet esprit et notamment en
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gérontechnologie, nous insistons sur le fait qu’un systéme de classification adapté peut
étre utilisé comme une porte vers I’information. Un tel systéme peut aider tous ceux qui
sont impliqués dans [’utilisation des dispositifs et services technologiques, leur
développement et leur prescription a trouver le meilleur moyen pour résoudre et
minimiser les difficultés rencontrées a la diffusion et au choix des aides techniques
correspondant aux besoins des personnes agées dépendantes, leur entourage et leurs
professionnels de soins.

Nom de classification Critéres de classification
Criteres du Processus de Diomazne et Situation de
, . niveau y s
marché mise en place e lutilisateur
d utilisation
X (besoins d’une
CONTE X (disponibilité) situation de
handicap
X (besoins d’une
TEULADE personne
handicapée)
X (utilisation
PREMUTAME provisoire ou
définitive)
X (prescription, ﬁar(lzfi:(s:zme(tiu
ROUCH conseil, ) p
A niveau de
livraison) ,e -,
I’incapacité)
X (Processus X (aides .
CTNERHI informatif et techniques et X (besm_ns_ de la
- . . vie quotidienne)
administratif) aménagement)
X (produits .
LYAZID essentiels et X (fonctions de
. la personne)
non essentiels)
1SO 9999 X (foqctlon du X (n'flture du
produit) besoin)
INDUSTRIELS et X (disponibilité, X (domai
GROUPES nombre de & Ofi[::zlg(e)n)
PROFESSIONNELS demandes) pp
. (domaines
LECOMTE X '(quantlte ot principaux
prix de vente) s .
d’application)

Tableau 2- Classifications des aides techniques et leurs critéres d’élaboration
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Chapitre 2

2. Exploration du domaine : enquéte, aupreés
des acteurs de soins, sur les besoins des
personnes agées

La définition des besoins est une étape primordiale dans la planification des soins,
notamment lors de 1’adoption de nouvelles stratégies, telle que celle qui intégre les
innovations technologiques. L’importance de la définition des besoins en
gérontechnologie a été soulignée dés le début de cette thése. Le domaine de la
gérontechnologie, le concept du handicap selon la CIF et les classifications des aides
techniques présentées dans les chapitres précédents, s’aoncernennt en grande partie
I’étude des besoins.

L’évaluation des pratiques quotidiennes au sein des structures médico-sociales est
définie comme une méthode systématique pour identifier les besoins des personnes
agées, de leur entourage et les besoins de leurs acteurs de soins. Alors que d’autres
travaux ont déja révélé les besoins des personnes agées et leurs aidants du point de vue
de leur entourage [95-97], nous avons voulu explorer les besoins et les difficultés
rencontrées lors de la prise en charge des personnes agées, selon le point de vue des
professionnels médicaux, paramédicaux et sociaux.

Nous procédons, dans cette partie de notre travail, a I’analyse des pratiques
gérontologiques quotidiennes a domicile et en institution a partir d’une enquéte aupres
d’un ensemble représentatif des acteurs libéraux et en institution de différentes
disciplines (sociale, médicale et paramédicale) prenant en charge les personnes agées a
Grenoble. Sur ce sujet, les objectifs de notre enquéte sont les suivants :

»  Connaitre les modalités de la prise en charge des personnes agées.

» Identifier les difficultés et les contraintes les plus fréquentées par les
professionnels, le patient et son entourage lors de cette prise en charge.

» Initier une réflexion globale sur la perception de la technologie et surtout d’un
centre d’appels médicalis¢ proposé¢ comme un outil d’amélioration de la prise
en charge des personnes agées.

2.1. Population, questionnaires et entretiens

La population visée est celle des différents personnels (aides soignants, infirmiers
de soins, infirmiers de coordination, responsables administratifs, interlocuteurs sociaux
et assistants sociaux) travaillant en libéral ou dans des structures fournissant les soins
aux personnes agées a Grenoble. L’échantillon de la présente étude est constitué des
personnels travaillant &4 L’HAD (Unité d’Hospitalisation A Domicile) de Grenoble, aux
EHPAD (Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes), au CCAS
(Centre Communal d’Action Sociale), au SRPA (Service des Ressources des Personnes
Agées), aux SSIAD (Service de Soins Infirmiers A Domicile), au CSI (Centre de Soins
Infirmiers), sans oublier les infirmiers libéraux. Le fait d’avoir le méme systéme de
santé au niveau national et le méme fonctionnement dans tous les établissements de
gérontologie permet a notre enquéte, a travers les réponses de ces soignants ayant des
roles diverses, de donner une idée représentative des besoins des personnes dgées dans
toute la France. L’expérience de ces personnels, travaillant a domicile et dans différents
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¢tablissements d’accueil des personnes agées fait que leurs avis couvrent une
importante diversité sociale, culturelle, économique et de santg.

Nous avons préparé pour cette enquéte un questionnaire spécial produit en annexe 1.
Il se compose de 15 questions dont les 14 premicéres envisagent les modalités
traditionnelles de soins en gérontologie en abordant toutes les dimensions concernant les
soins médicaux et paramédicaux : la disponibilit¢ d’un médecin, infirmier, transports,
oxygénothérapie, aide a la personne, matériel médical, etc. La 15" question est
consacrée, a travers des 6 sous questions, a I’intérét d’un centre d’appels médicalisé pour
la gérontologie et ses effets sur les conditions du travail, la qualité de soins, le maintien a
domicile et la qualité de vie des personnes agées.

Etant donnée la diversité de la population de cette enquéte, les questions ont été
adaptées en fonction de la nature du travail et la discipline de chaque participant, par
exemple : les questions concernant le besoin d’un avis médical lors des visite a domicile
ont été posées aux infirmiers et aux aides soignants mais pas aux assistantes sociales. De
la méme fagon, les questions concernant les réponses aux appels téléphoniques n’ont pas
de sens pour les personnels aux EHPAD car ils sont sur place et ne regoivent pas de
demandes de soins par téléphone.

Pour la collecte des données, nous avons procédé a une approche multiple incluant les
modalités suivantes :

— Envoyer le questionnaire par la poste ou par mail et laisser le soignant le
remplir sans intervention de notre part.

— Envoyer le questionnaire par la poste et prendre un rendez-vous avec le
soignant pour un entretien qualitatif et une discussion ouverte non seulement
sur leurs réponses a notre questionnaire mais, aussi bien sur leur prise en
charge des personnes agées en général.

— Prendre un rendez-vous pour une interview de focus groupe en utilisant le
questionnaire comme un guide lors de cette interview.

— Interviewer le participant par téléphone apres la présentation de 1’étude. C’est
le cas d’un seul participant qui a demand¢é I’interview lors de notre premier
contact téléphonique.

Alors que I’interview semi structuré nécessite plus de temps pour le recrutement des
données et pour leur analyse et leur traitement, il est ’outil le plus approprié¢ a la
recherche concernant la perception de I’individu et son point de vue personnel [98, 99].
Dans ce cas I'utilisation des questions clés comme un guide lors de 1’interview, tout en
laissant le participant s’exprimer librement sur le sujet de chaque question, permet
d’obtenir le plus possible d’informations et de poser d’autres questions pour clarifier
certaines ambiguités en cas de doute sur la réponse [100, 101]. Cette méthode permet
¢galement d’expliquer chaque question pour éviter toute incompréhension qui pourrait
amener a une réponse incompléte ou incorrecte voire a ne donner aucune réponse. Par
contre, I'interview semi structuré n’est pas toujours réalisable, notamment dans un
domaine tel que celui de la santé en raison de la charge de travail et le manque de temps
pour les professionnels. Partant de ce contexte, nous avons suivi 1’approche multiple
précédente, en laissant le participant choisir la modalité qui lui convient.
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2.2. Vue d’ensemble

En vue de la réalisation de notre enquéte, nous avons contacté 14 cabinets
d’infirmiers libéraux, 4 établissements EHPAD, les SSIAD de trois secteurs : Chartreuse,
Vercors et Belledonne, le CSI de Grenoble, le CCAS et SRPA de Grenoble et ’'HAD de
Grenoble. Au total, les résultats portent sur 19 observations dont 7 accompagnées d’un
entretien individuel et 6 accompagnées d’une interview de focus groupe (tableau 3 et
graphique 4).

Nombre de participants

Type de Nombre
service d’entretiens
Nombre Assistante Infirmier Infirmier Aide Interlocuteur
total sociale de soins coordinateur ~ soignante  téléphonique

Libéral 7 — 7 — — — 3 en personne
SSIAD- 1 — — 1 — — len personn
CCAS en personne
SRPA- 1 — — — — 1 len personne
CCAS P
SSIAD
Vercors 7 1 — — 6 — 1 focus groupe
CSI 1 — — 1 — — 1 en personne
SSIAD 1 focus groupe
Ch 6 — — 1 5 —
artreuse 1 en personne
SSIAD ) B - . ; B 1 focus groupe
Belledonne

1 en personne

1 en personne

HAD 5 3 1 1 — —
1 focus groupe
EHPAD | o . . B N X
Villandiéres en personne
R 1 - - 1 — — 1 en personne
Narvik p

Tableau 3- Population de ’enquéte.

Parmi les 14 cabinets d’infirmiers libéraux que nous avons contactés, 7 (50%)
infirmiers ont rempli notre questionnaire, dont trois ont préféré faire un entretien
qualitatif et analytique suite a la lecture des questions et 4 ont choisi de remplir le
questionnaire et le retourner par voie postale. Les 7 autres cabinets n’ont pas
participé a notre enquéte pour des raisons diverses :

e Trois cabinets n’ont pas été joignables malgré nos appels téléphoniques
répétés.
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e Deux cabinets ont refusé de répondre a notre questionnaire en justifiant leur
refus par le manque de temps et la charge du travail.

e Deux autres cabinets ont accepté préalablement de répondre au questionnaire
mais, ils ne nous ont jamais retourné leur réponse.

B A==ziztan
te O Infirmier
sociale lib&ral
11% 199

B Infirmiar

O Aide cadre
. 21%
soignant Olnfirmier
e de zain
A7 % 3%

Graphique 4- Population de I'enquéte

Deux infirmiéres coordinatrices responsables de deux des trois EHPAD que nous
avons contactées, ont recu le questionnaire par la poste dans un premier temps et nous
ont accueillis pour un entretien dans un second temps. L’infirmiére coordinatrice du
troisieme EHPAD a recu le questionnaire par courrier €lectronique selon sa demande,
mais ne nous a pas envoy¢ sa réponse.

Les responsables des trois secteurs SSIAD : Chartreuse, Vercors et Belledonne, ont
préféré organiser une réunion avec le maximum de soignants de leur établissement. Cela
nous a permis de faire trois interviews de focus groupe : le premier avec 7 personnels de
Vercors (1 assistante social et 6 aides soignantes), le deuxieme avec 5 aides soignants
de Chartreuse et le troisiéme avec 7 aides soignants de Belledonne. Entre autre, trois
entretiens ont eu lieu avec les deux infirmicres coordinatrices des secteurs Chartreuse et
Belledonne ; et la directrice du SSIAD au CCAS de Grenoble. L’interlocutrice du
SRPA a répondu a nous questions par téléphone.

Les 5 participants de ’'HAD (une infirmi¢re coordinatrice, une infirmiére de soins et
trois assistantes sociales) ont rempli le questionnaire envoy¢ par la poste, et 1’entretien
avec I’'infirmieére de soin et une interview de focus groupe avec les trois assistantes
sociales ont eu lieu tard.

Les entretiens ont duré en cas d’interview sur place, d’une heure a une heure et
demie, en cas d’interview de focus groupe.

A noter que des échanges avec les soignants lors des entretiens de focus-groupe ont
permis de préciser, d’¢largir et d’enrichir les items de notre questionnaire.

2.3. Besoins et difficultés identifiés

Nous allons présenter les besoins et les difficultés révélés a travers les réponses des
soignants participant a cette enquéte en fonction des items suivants abordés dans notre
questionnaire :
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1. Les modalités de la réception des demandes de soins, la gestion des demandes
et la réponse aux besoins des patients et/ou de leurs familles pendant et hors
des horaires de travail (questions 1-4).

2. La gestion d’'une demande ou d’un besoin d’intervention en urgence
(questions 5,6).

3. La démarche de la mise en place d’une oxygénothérapie, du transport et du
matériel médical (questions 7-9) ou d’une aide a la personne (question10).

4. La capacit¢ et la facon de gérer toutes les demandes adressées aux
¢tablissements et aux personnels concernés (question 11).

5. Les difficultés les plus fréquentes envisagées a la coordination des soins
(question 12).

6. Les difficultés les plus fréquentes rencontrées par les personnels dans leur
pratique quotidienne (questionl3).

7. Les difficultés et les problémes les plus rencontrés par les personnes agées et
leurs familles ou entourage (questionl3).

8. Les difficultés et les probleémes retardant, empéchant et/ou raccourcissant le
maintien a domicile (question 14).

9. La perception des personnels d’un centre d’appel pour la prise en charge des
personnes agées, son intérét et ses bénéfices (question 15).

2.3.1. Laréception et le traitement des demandes de soins

Les demandes de soins ou d’aides sont adressées par la personne agée elle-méme, sa
famille, son entourage, son médecin traitant, les soignants, les personnels hospitaliers,
les travailleurs sociaux, les bénévoles, etc. Pour les soins a domicile, les demandes sont
souvent effectuées par téléphone. Cependant, les personnels des EHPAD sont
disponibles sur place pour faire les soins routiniers programmés a l’avance. Leur
présence sur place permet aux personnes agées ou a leurs familles d’adresser leurs
demandes directement a ces soignants en cas de besoin. Les réponses de ces personnels
aux appels téléphoniques sont immédiates ou différées en fonction des horaires de
travail des soignants et de leur disponibilité.

Tous les participants a notre enquéte confirment qu’ils n’ont pas toujours les
compétences nécessaires pour répondre a toutes les demandes regues car elles ne sont
pas dans leur champ de travail. Ils sont parfois obligés d’adresser I’appelant a un autre
personnel de soins, de chercher les coordonnées d’un autre établissement ou collegue ou
méme de contacter eux-mémes d’autres professionnels aptes a répondre a ces
demandes. En outre, la réception d’un grand nombre d’appels non ciblés obligent les
soignants a interrompre leur travail et a passer parfois beaucoup de temps au téléphone,
pour expliquer a I’appelant la raison pour laquelle la réponse a sa demande ne peut pas
étre favorable, ou tout simplement I’écouter juste pour soulager sa détresse. Selon 1’un
des participants, la durée de 1’écoute peut atteindre 30 minutes par appel. Tous les
participants trouvent que cette perte de temps a un effet négatif sur la qualité et la
quantité de leur travail et par conséquent sur la prise en charge des personnes agées.

Tous les participants partagent 1’avis favorable sur la possibilit¢ de trouver un
interlocuteur médical en cas de besoin, méme si ce n’est pas toujours immédiat. En
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revanche, 1’avis des soignants n’est pas concerté quant a la facilit¢ d’avoir cet
interlocuteur :

— Trois infirmiers libéraux et I’infirmiére coordinatrice a ’HAD trouvent que
c’est tout a fait facile et sans aucun probléme.

— Deux infirmiers libéraux, les infirmiers coordinateurs de deux EHPAD et
I’infirmi¢re responsable du service d’actions sanitaires signalent un délai
d’attente avant d’avoir la réponse et parfois le besoin de renouveler 1’appel ou
méme chercher un autre interlocuteur. Cependant, cela reste dans les limites
de la normalité de leur travail et ne pose pas un vrai probléme a la pris en
charge des personnes agées.

— Deux infirmiers libéraux, une infirmiére de soin a I’HAD et I’infirmiére
coordinatrice du SSIAD secteur Chartreuse considerent la perte du temps en
attendant au téléphone, en renouvelant 1’appel ou en cherchant plusieurs
intervenants avant d’avoir la réponse. Parfois méme, le besoin d’insister
surtout avec les médecins traitants pose un probléme considérable au niveau
de I’organisation et des conditions de travail. Or, ’infirmiére de soins a
I’HAD trouve qu’il n’est pas forcément facile de trouver un avis médical
adapté a la situation surtout pour les patients en soins palliatifs.

— Selon l’infirmiére coordinatrice du SSIAD secteur Chartreuse, le délai
d’attente peut atteindre 3 jours avant que le médecin traitant vienne voir la
personne agee.

Les 5 participants de I’HAD et les infirmieres coordinatrices des SSIAD secteurs
Vercors et Belledonne proposent de mettre en place un secrétariat avec des personnels
bien formés et ayant une connaissance médico-sociale suffisante pour pouvoir filtrer,
classer et orienter les appels aux bons interlocuteurs.

2.3.2. La gestion d’une demande d’intervention en urgence

Tous les participants confirment qu’ils recoivent des appels concernant des
demandes d’intervention en urgence, en sachant que ce genre de demandes n’est pas si
fréquent dans le cadre des soins a domicile. Ils declarent également que la notion de
I’urgence est tres relative et différente d’un contexte a 1’autre. Tandis que 'urgence
vitale n’existe pas au service social, les demandes de soins en urgence varient d’une
situation nécessitant une intervention immédiate, ce qui est rare dans la pratique
quotidienne, a une intervention pouvant attendre quelques heures, une journée ou méme
jusqu’au lendemain. En tous cas, dans les situations qui menacent la vie de la personne
le SAMU, les pompiers ou la gendarmerie sont les premiers a étre appelés et a
intervenir.

Quant au service social et selon les réponses des 3 assistantes sociales a ’'HAD et
celle au SSIAD secteur Vercors, il s’agit d’'une mise en place de garde malade, d’un
épuisement familial, voire souvent d’un manque d’écoute et de présence de la famille.
Une des assistantes sociales témoigne: "/ 'urgence en service social est une notion toute
relative... Il s’agit souvent d’un manque de prévention ou d’une carence d’écoute de la
part des familles lorsqu’on tente de faire de la prévention".

Selon les infirmiers libéraux et 1’infirmier coordinateur du CSI, les demandes de
soins infirmiers nécessitant le déplacement a domicile sont souvent dans le cadre d’un
nouveau traitement prescrit par le médecin (injections d’insuline ou d’un antalgique
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pour une douleur intense, antibiothérapie,...) ou un probléme avec un matériel médical
(pompe a morphine, perfusion de nutrition parentérale,...). Le personnel contacté évalue
la situation préalablement au téléphone, ce qui permet de distinguer I’urgence objective
de celle subjective. Si I’appel concerne juste un renseignement ou une petite inquiétude
concernant la santé ou les soins a domicile, le soignant rassure le patient au téléphone
en lui promettant d’en parler lors de la prochaine visite a son domicile. Sinon, et pour
les situations les plus sérieuses, un déplacement au domicile du patient aura lieu dans
I’heure, dans la journée ou méme le lendemain. Si I’emploi du temps du professionnel
ou du service contacté ne permet pas ce déplacement, le patient sera délégué a un autre
professionnel ou service de soins.

Quant a I’HAD et en dehors du service social, il s’agit soit d’une réadaptation de
I’organisation des soins soit d’un soin infirmier dans le méme contexte que nous venons
de citer ci-dessus (un nouveau traitement ou un probléme avec un matériel médical). Si
le déplacement sur place est nécessaire un soignant interrompt sa tournée pour se rendre
au domicile de la personne agée, évaluer sa situation et régler le probléme sur place.

Etant donnée la nature du travail des services des SSIAD, les appels en urgence
concernent souvent une situation sociale ou un soin d’hygiéne, comme le confirment les
deux infirmiers coordinateurs des SSIAD secteurs Belledonne et Chartreuse. Ces
derniers citent les contextes suivants dans lesquels ils recoivent les demandes en
urgence :

e Un changement des horaires de soins pour des raisons diverses (aller au
marché, rendre visite a quelqu’un, avoir un rendez-vous pour une
consultation médicale,...).

e Accompagnement pour certaines occasions comme la visite du cimeticre le
jour de la Toussaint.

e Absence non prévue de 1’aidant principal de la personne agée, par exemple :
I’hospitalisation du conjoint.

e Un probléme de santé survenu le jour méme de la demande comme une
diarrhée nécessitant un changement de protection hygiénique.

e Une intervention immédiate, beaucoup moins fréquente que les situations
précédentes, est parfois nécessaire. C’est le cas d’une chute ou autre incident
survenu au moment de la visite d’un soignant a domicile ou juste avant son
arrivée. Dans ce cas, le professionnel appelle un de ses collégues en
demandant son déplacement pour 1’aider a lever la personne agée et vérifier
qu’il n’y a pas des séquelles nécessitant une prise en charge spéciale.

Ces deux infirmiers relévent 1I’impossibilité de répondre favorablement a toutes ces
demandes. Ils procedent, ainsi, a la priorit¢ de la situation jugée selon des critéres
médico-sociaux. Si la demande concerne un simple changement de planning, la réponse
est donnée par téléphone. Sinon, un des personnels du service se déplace au domicile.
Dans ce contexte, il y a toujours un délai de retard correspondant a la nature de la
demande et a la disponibilité des personnels.

La majorité des participants (5 infirmiers libéraux, 2 assistantes sociales et 5
infirmiers : 4 coordinateurs et 1 de soins) trouvent que la réponse aux appels
téléphoniques, la recherche d’un soignant pour se rendre a domicile, puis 1’interruption
de la tournée de ce dernier prend beaucoup du temps prévu pour le travail quotidien et
génere un retard non négligeable au niveau du planning de la journée. Par ailleurs, les
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aides-soignants de SSIAD Chartreuse et de SSIAD Belledonne indiquent qu’il y a
souvent une perte de temps induite par des interventions non prévues dans le planning
mais pour eux, cela reste dans la limite de la normalité de leur travail.

Tous les participants insistent sur le délai d’attente en cas de besoin d’un avis
médical surtout quand il s’agit du médecin traitant, et parfois le manque de compétence
de ce dernier vis-a-vis de la situation de la personne agée. Un infirmier coordinateur
souligne le fort besoin d’un médecin coordinateur pour les structures des soins a
domicile. Ce médecin doit avoir la disponibilité et la qualification dans le domaine de la
prise en charge globale des personnes agées.

2.3.3. La gestion des demandes de transport, mise en place et
I’entretien d’un systéme d’oxygénothérapie, matériel médical et
aide a la personne

Les demandes de transport, d’oxygénothérapie, de matériel médical... sont prises en
charge par les professionnels de ’'HAD et des EHPAD. La personne agée concernée
n’intervient donc pas dans la gestion de ces demandes. En revanche, la situation est un
peu plus compliquée quand il s’agit d’une personne agée vivant a domicile, notamment
toute seule et prise en charge par les SSIAD, le CSI ou les infirmiers libéraux. Dans ce
cas, cette personne ou quelqu’un de son entourage, doit s’occuper de ces demandes. En
effet, la majorité des personnes dgées ne sont pas capables de gérer leur situation toutes
seules et ont besoin d’une fagon ou d’autre d’une aide. Cela oblige les infirmiers
libéraux et les personnels des SSIAD a intervenir d’une manicre variée d’une simple
orientation de la personne agée vers I’entreprise correspondant, d’un contact d’un
membre de sa famille, d’'un appel au prestataire ou au fournisseur correspondant,
jusqu’a I’appel du service d’accompagnement de Grenoble. I ne faut pas oublier,
comme le déclare ces personnels, que le temps nécessaire pour effectuer ces
interventions n’est pas compté sur leurs plannings et donc, génére des conséquences
désagréables voire non rentables pour eux.

Malgré la satisfaction globale des participants a 1’enquéte, concernant la rapidité et
I’efficacité des réponses a ces demandes, les difficultés et les craintes suivantes sont
rapportées:

— Alors qu’il est rare d’avoir besoin d’une installation, livraison ou entretien
d’un matériel le week-end ou la nuit, la non disponibilité d’un interlocuteur a
ces moments met parfois les personnes agées dans une situation d’inconfort
non négligeable par rapport a leur état de santé et leur autonomie. Deux
personnels du SSIAD témoignent sur deux exemples de ces situations rares :

"C’est arrivé qu’une personne dgée vivant a domicile est restée tout le week-
end assise a cause d’un probleme avec le lit médicalisé".

"Nous n’avons pas levé une personne dgée tout le week-end a cause d’une
panne survenu au leve-malade".

— Bien que I’état de la personne agée (ayant une perfusion, dialysée,...) soit
bien déclaré¢ au moment de la demande, les véhicules envoyés ne
correspondent pas toujours a la situation de la personne transférée.

— Non respect fréquent des horaires donnés a la demande d’un véhicule de
transport, ce qui géne la personne agée elle- méme, son entourage et parfois
les personnels.



Chapitre 2- Exploration du domaine : enquéte, aupres des acteurs de soins, sur les besoins des 57
personnes agées

En ce qui concerne 1’aide a la personne, un plan d’aide personnalisée de la personne
agée est préparé¢ par une équipe médico-sociale et monté par 1’assistante sociale de
’¢établissement (EHPAD et HAD) ou du quartier. L’intervention de 1’assistante sociale
est une partie de la démarche de I’admission de la personne agée a ’'HAD ou dans un
EHPAD. Par contre 1’assistante sociale du quartier peut étre contactée par la personne
agée elle-méme, un référent familial, un aidant, un infirmier libéral, un infirmier
coordinateur du secteur de SSIAD correspondant,... Le role de I'infirmier libéral et de
I’infirmier coordinateur de SSIAD ne se limite pas a informer 1’assistante sociale mais,
s’étend également a 1’évaluation de I’état de la personne et de ses besoins dans son
environnement de vie. Les actes concernant 1’habillage, la toilette et la continence sont
assurés par les aides soignantes et remboursés par la Sécurité Sociale. Un service de
restauration et un autre d’accompagnement gérés par la Direction d’Actions Sociales
des Personnes Agées (DASDPA) de Grenoble sont a la disposition des personnes agées
avec des tarifs correspondants aux ressources et prestations individuelles. Pour les
autres services comme le coiffage, la pédicure, la lecture, I’accompagnement en ville...
les demandes doivent étre adressées aux professionnels libéraux ou aux associations
bénévoles par la personne agée elle-méme, un référent familial ou un aidant. Dans ce
contexte et pour les personnes vivant toutes seules a domicile, les infirmiers libéraux,
les soignants du SSIAD et les assistantes sociales les aident volontairement en essayant
de joindre un membre de la famille, en leur donnant les coordonnées de ces
professionnels ou méme en les contactant a leur place. Ces actes sont a la charge de la
personne agée concernée.

Les assistantes sociales participant a notre enquéte déclarent que 1’aspect financier
est I’obstacle le plus important a la mise en ceuvre d’une aide a domicile. Or, le délai de
traitement du dossier et de I’ouverture des droits a I’APA (Allocation Personnalisée de
I’ Autonomie) et a la PCH (Prestation de Compensation du Handicap) est souvent tres
long. Cela génére beaucoup de difficultés et de retard a la mise en place de ces aides.

2.3.4. La gestion des demandes de prise en charge adressées
aux établissements et aux personnels libéraux concernés par
la prise en charge des personnes agées

Les réponses de tous les participants a notre enquéte montrent que tous les
¢tablissements de gérontologie et les professionnels libéraux regoivent un nombre de
demandes d’institutionnalisation et de soins a domicile dépassant leur capacité d’accueil
et de prise en charge de toutes ces demandes.

Les soignants de ’HAD partagent souvent la prise en charge de leurs patients avec
les infirmiers libéraux pour pouvoir répondre a tous leurs besoins. En face d’une
situation de perte d’autonomie physique ou mentale nécessitant une présence physique
24H /24 dans un contexte d’absence de la famille, I’institutionnalisation de la personne
agée est la seule solution a envisager d’apres les assistantes sociales de ’'HAD. Cette
solution est aussi bien abordée en cas de besoin d’aides a domicile dépassant les
moyens financiers et les ressources humaines disponibles pour aider la personne agée.

Quant aux infirmiers libéraux et en raison d’une saturation permanente de leurs
plannings, ils adressent les demandes qui ne sont pas purement techniques aux SSIAD
et aux associations d’auxiliaires de vie. En cas d’une demande de soin infirmier a
I’extérieur de leurs quartiers, ils I’adressent a un cabinet plus proche du domicile de la
personne agée concernée.
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Il n’y pas d’admission en urgence aux EHPAD car il y a toujours une longue liste
d’attente, ainsi dés qu’une place se libére la premiére personne de cette liste est admise.
Dans ce contexte les demandes concernant des situations nécessitant un placement
rapide sont adressées aux autres établissements.

La prise en charge immédiate par les SSIAD est souvent impossible. Les infirmiers
coordinateurs des trois secteurs participant a notre enquéte exigent un délai pour la
coordination et 1’organisation des soins indispensables a domicile apres la réception des
demandes. Ce délai semble nécessaire en raison de la charge de travail et du manque de
professionnels et de ressources financicres. Dans 1’attente de la disponibilité d’une place
dans ces structures, les demandes sont adressées aux autres associations ou aux
infirmiers libéraux.

2.3.5. Les difficultés les plus fréquentes envisagées a la
coordination des soins

Tous les participants a cette enquéte confirment que la coordination est avant tout
une question de temps. Deux infirmiers libéraux, deux infirmiers coordinateurs aux
EHPAD et une assistante sociale a ’HAD trouvent que la perte de temps pour répondre
a un appel, a joindre un professionnel ou a régler un probléme, ne présente aucun
probléme car c’est la nature du travail de coordination. Par ailleurs, les autres
participants citent les difficultés suivantes :

— Difficulté a répondre aux souhaits de toutes les personnes agées en se rendant
a leurs domiciles en méme temps (ex : toutes les personnes agées veulent faire
leur toilette avant 8 heure) : ces difficultés sont mentionnées par les infirmiers
coordinateurs des SSIAD, les deux infirmiers coordinateurs des EHPAD et
cinq infirmiers libéraux. Dans ce cas les infirmiers gerent la priorité des soins
en fonction de I’état du patient (ayant une protection hygiénique, ayant une
visite médicale le méme jour...), tout en essayant de répondre le plus possible
aux souhaits de ces personnes.

— Contradiction du temps entre les acteurs de soins prenant en charge la méme
personne : il peut arriver que plusieurs intervenants doivent, selon leur
planning, étre au domicile de la méme personne au méme moment. Pour
éviter toute présence désagréable a domicile, les acteurs de soins se contactent
et font un compromis du planning entre eux, cela prend encore un temps
supplémentaire non compté dans le temps de travail.

— La non anticipation des demandes de soins a domicile adressées aux services
de SSIAD surtout de la part des professionnels hospitaliers : cela nécessite
beaucoup de temps et d’efforts pour arriver a trouver immédiatement les aides
nécessaires pour que le retour a domicile se fasse dans les meilleurs délais.
C’est la raison pour laquelle les infirmiers coordinateurs exigent de plus en
plus des professionnels hospitaliers d’envoyer leurs demandes bien avant la
date du retour a domicile.

— Des difficultés de mise en place des aides suffisantes a domicile en raison du
traitement lent du dossier et du manque des moyens financiers et parfois de
ressources humaines : ces difficultés sont surtout rapportées par les assistantes
sociales. En attendant I’ouverture des droits a I’APA et pour compenser le
déficit financier, les assistantes sociales recourent aux associations de
bénévoles et aux autres services qui peuvent aider les personnes agées.
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2.3.6.

Mangque de rencontre et d’échange entre les différents intervenants a domicile,
en raison de charge de travail et de manque de temps: deux assistantes
sociales a ’HAD considérent ce manque comme une vraie crainte de la
coordination. La troisiéme assistante sociale de ’'HAD trouve qu’un bon
travail de coordination exige d’avoir le temps, la disponibilité, I’engagement
et la connaissance des réseaux de soins a domicile et du travail du terrain.
Cependant, cela n’est pas toujours évident dans la pratique professionnelle, a
vrai dire, il reste un défaut relatif qui n’empéche pas toujours d’en sortir.

Problémes de transmission, méme si les informations sont écrites et surtout le
retard des consignes et les ordonnances apres les consultations des médecins
hospitaliers pour les professionnels de ’'HAD, et celles des médecins traitants
pour le CSI. Les infirmiers de ’HAD donnent les arguments suivants pour
justifier la situation :

e multiplicité des intervenants,

e intervenants n’ayant pas tous le méme niveau d’implication (interne et
externe),

e professionnels n’ayant pas tous la méme compétence,
e information arrivant parfois en différ¢,

e recopiage nécessaire de I’information sur plusieurs supports.

Les difficultés les plus fréquentes rencontrées par les

personnes agées et les personnels intervenant a leur prise en

charge

2.3.6.1.

Selon

Problémes rencontrés par les personnes agées

les résultats de I’enquéte, les situations suivantes présentent un probléme pour

les personnes agées dans leur quotidien (tableau 4 et graphique 5) :

1.

NS kWD

*

10.
11.
12.
13.

Isolement

Perte d’autonomie

Manque d’aides

Absence de la famille (entourage)
Adaptation du logement

Fragilité et poly-pathologie

Adaptation du mode de vie a I’évolution de I’état d’autonomie et de
dépendance

Insuffisance des ressources financieres
Resocialisations apres I’isolement

Adaptation avec les régles de I’institution

Manque d’animation surtout a domicile

Horaires de soins non correspondants au mode de vie

Astreinte d’une forme de soins négligeant 1’avis de la personne agée
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Graphique 5- Problémes rencontrés au quotidien par la personne agée

Parmi 21 réponses citant I’isolement, 16 sont données par des aides-soignants et des
infirmiers coordinateurs et de soins en le mettant en téte de liste des problémes dont
souffrent les personnes agées. Les 5 autres participants citent ce probléme en deuxiéme
position.

En deuxiéme place, avec 17 réponses au total, arrive la perte d’autonomie qui est
placée en premicére et troisiéme positions par 4 réponses et en deuxiéme position par 9
réponses.

Le manque d’aides suffisantes a domicile occupe la troisiéme place avec 14
réponses au total : 3 réponses pour la deuxiéme et la quatrieme positions et 8 réponses
pour la troisiéme position.

Apres les trois problémes précédents arrive en quatriéme place 1’absence de
I’entourage rapportée par 11 réponses : 1 en deuxiéme position, 4 en troisiéme position
et 6 en quatriéme position.

La fragilit¢ liée a plusieurs facteurs (poly-pathologie, chute a répétition,
médicaments multiples,...) occupe la cinquieme place avec un total de réponses de 9
dont 3 pour la troisiéme position et 6 pour la quatriéme position.

Sept réponses mettent la non-adaptabilité du logement a I’état fonctionnel de la
personne agée en sixieme place avec 1 réponse pour la troisiéme position et 6 réponses
pour la quatriéme position.

La difficulté d’adaptation de la personne agée a un mode de vie correspondant a son
¢tat fonctionnel et a sa prise en charge est considérée comme un probléme par 5
réponses (3 en troisiéme position et 2 en quatriéme position) la mettant en septiéme
place sur la liste.

Le manque de financement est not¢ comme un probléme restreignant la prise en
charge des personnes agées par 2 réponses : 1 en premicre position et 1 en deuxieme
position.

Enfin, les items suivants sont définis comme des problémes rencontrés par les
personnes agées avec une seule réponse pour chacun: des horaires de soins non
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correspondants au mode de vie en premiére position, une difficulté a la resocialisation en
institutions en premiere position, une difficulté a 1’adaptation aux regles de I’institution
en deuxiéme position, un manque d’animation a domicile en deuxiéme position, une
désocialisation volontaire de la part des personnes agées en deuxiéme position et
I’astreinte d’une forme de soins négligeant totalement 1’avis de la personne agée en
deuxiéme position.

2.3.6.2. Difficultés envisagées par les soignants

Les participants a notre enquéte identifient les situations suivantes comme des craintes
et des difficultés rencontrées par les soignants lors de leur prise en charge des personnes
agées (tableau 5 et graphique 6) :

1. Démission de la famille (absence d'entourage).
2. Temps passé au planning et a la coordination de soins.

3. Retour ou maintien a domicile des patients lourds ayant besoin d’aides
multiples.

4. Opposition des patients au changement d'environnement de vie correspondant
a I’évolution de leur état.

5. Manque d'aidants compétents et qualifiés autour de la personne agée a
domicile.

Manque de financement.
Pénurie de personnels.

Délai tres lent d’ouverture des droits a I’APA et la PCH.

v =

Difficulté de mettre rapidement des aides suffisantes a domicile.

10. Difficulté a satisfaire les familles et a répondre favorablement a toutes leurs
demandes.

11. Echange insuffisant entre les acteurs de soin (infirmier - médecin et toutes
autres acteurs de soin).

12. Perte de contact avec les personnes agées vivantes seules a domicile.
13. Manque d’hygiéne corporelle.

14. Multiplicité des intervenants et manque d’une vision globale des soins a
domicile.

15. Opposition entre famille et personne agée sur les soins.

16. Difficulté de trouver des horaires des soins correspondant au mode de vie et
au souhait de toutes les personnes agées.

17. Non-anticipation des demandes de retour a domicile, surtout de 1’hopital.

En considérant le nombre total des réponses données par les participants, la
démission de la famille et I’absence de I’entourage apparaissent, avec 14 réponses (4
pour la premiére position, 2 pour la deuxiéme position, et 4 pour chacune des troisiéme
et quatriéme positions), en téte de liste des difficultés rencontrées par les acteurs de
soins.
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Nombre des Nombre des Nombre des  Nombre des
| o . . . A Nombre total

Probléme défini réponses : réponses : réponses : réponses : des réponses

1% position  2°"° position  3°™ position  4°™ position P
Isolement + détresse 16 5 0 0 21
psychologique
Perte d’autonomie 4 9 4 0 17
Mangque d’aides 0 3 8 3 14
Absence de la famille 0 1 4 6 11
Fragilite .+ poly- 0 0 3 6 9
pathologie
Non adaptabilité du 0 0 1 6 7
logement
Adaptation du mode
de vie a l’évolution 0 0 3 2 5
de son état
Manque de 1 1 0 0 )
financement
Difficulté a la 1 0 0 0 1
resocialisation
Adaptation avec les
régles de ['institution 0 ! 0 0 !
Manque d’animation 0 1 0 0 1
Horaires de soins non
correspondants au 1 0 0 0 1
mode de vie
Astreinte d’'une forme
dye soins négligeant 0 1 0 0 1
l’avis de la personne
dgee
Désocialisation 0 1 0 0 1

Tableau 4- Les situations qui imposent des problémes dans la vie quotidienne des
personnes agées d’aprés les soignants

La deuxi¢me place sur cette liste est occupée, a égalité des réponses totales (11 pour
chacun), par le temps consacré au planning et a la coordination, et le retour ou le
maintien a domicile des personnes agées « lourds » ayant besoin d’aides multiples. Le
premier item est cité en premiere position par 7 réponses, en deuxiéme position par 2
réponses et en troisiéme et quatriéme positions par 1 réponse. Le deuxiéme item est
placé en premiere et deuxiéme positions par 2 réponses, en troisieme position par 3
réponses et en quatrieéme position par 4 réponses.

En troisiéme place avec 10 réponses au total (1 en premiére position, 2 en deuxiéme
et troisieme positions et 5 en quatrieme position) arrive I’opposition des personnes
agées au changement de I’environnement et du mode de vie imposé par 1’évolution de
leur état fonctionnel et leur autonomie.
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Le manque d’aidants qualifiés autour de la personne agée est relevé en quatrieme
place sur la liste par 9 réponses au total dont 1 pour la premiére position, 3 pour
chacune des deuxi€éme et troisiéme positions et 2 pour la quatriéme position.

En cinquiéme place apparait le manque de financement avec 5 réponses au total (4
pour la premiére position et 1 pour la quatriéme position).

La pénurie des personnels et le manque d’aides suffisantes a domicile apparaissent a
¢galité de réponses totales (4 pour chacun: 1 réponse en chacune des deuxiéme et
troisiéme positions et 2 en quatriéme position pour le premier, et 2 réponses en
deuxiéme position et 1 réponse pour chacune des troisiéme et quatriéme positions pour
le deuxiéme) en sixiéme place sur la liste.

Le délai d’ouverture des droits a I’APA et a la PCH est considéré comme tres lent et
est cité comme une crainte a la prise en charge des personnes agées par 3 réponses : 2
en deuxiéme position et 1 en troisiéme position.

En queue de liste des difficultés apparaissent les cinq items suivants : la difficulté a
répondre favorablement a toutes les demandes des familles, 1’échange insuffisant entre
les acteurs de soins, la perte du contact avec la personne agée au cours de soins (déces,
hospitalisation,...), les horaires des soins non correspondants au mode de vie (souhait)
des personnes agées et la vision non globale et le découpage de la prise en charge des
personnes agées. Chacun de ces items a obtenu 2 réponses au total : 1 réponse pour
chacune des premiére et deuxiéme positions pour le premier, 1 réponse pour chacune
des deuxieme et troisiéme positions pour le deuxiéme et le quatriéme, 2 réponses en
deuxiéme position pour le troisieme et 2 réponses en troisiéme position pour le
cinquiéme.

Enfin, I’opposition entre la famille et la personne agée, 1’arrangement des horaires
des soins en fonction du mode de vie des personnes agées, et la non-anticipation des
demandes, surtout hospitali¢res, de retour a domicile sont les problémes les moins
fréquents selon les réponses des participants (chaque probléme est renseigné par 1 seule
réponse: en premiere position pour le premier, en troisiéme position pour le deuxieéme et
en quatriéme position pour le dernier).

2.3.7. Les difficultés et les problémes retardant le retour, et
raccourcissant ou interrompant le maintien a domicile

L’analyse des réponses a la question n°14 de notre enquéte permet de classer ces
difficultés et problemes en deux groupes :

» Le premier concerne les situations rendant le maintien a domicile impossible
et donc nécessitant 1’institutionnalisation

» Le deuxiéme touche les situations retardant le retour a domicile suite a une
hospitalisation.
2.3.71. Les causes interrompant le maintien a domicile

Nous regroupons les raisons qui interrompent le maintien des personnes agées a leur
domicile dans les points suivants (tableau 6) :

1. Aggravation de 1’¢tat de santé induite par une décompensation poly-
pathologique.

2. Aggravation de la perte d’autonomie physique et/ou mentale.
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Nombre des Nombre des  Nombre des Nombre des
\ - . . p p Total des
Probléme défini réponses : réponses : réponses : réponses : réponses
1°" position 2°" position  3°™ position  4°™ position P
Demls;zon ou absence de 4 5 4 4 14
la famille
Temps passé au l?lanmng 7 ) | | 1
et a la coordination
Mangque de financement 4 0 0 1 5
Délai d’ouverture des
droits a I’APA et la PCH 0 2 1 0 3
tres lent
Pénurie de personnels 0 1 1 2 4
Retour ou maintien a
domicile des patze.nts 5 5 3 4 11
lourds ayant besoin
d’aides multiples
Manque d’aides 0 2 1 1 4

suffisantes a domicile

Manque d'aidants
qualifiés autour de la 1 3 3 2 9
personne dgée a domicile

Opposition des patients

au changement

d'environnement de vie 1 2 2 5 10
correspondant a

I’évolution de leur état

Opposition entre familles

et patients sur les soins ! 0 0 0 !
Dzjﬁculte a satisfaire les | | 0 0 )
familles

Echange msujﬁsqnt entre 0 1 | 0 )
les acteurs de soins

Perte de contact avec les

personnes dgées (déces, 0 2 0 0 2
Horaires des soins non-

correspondants au mode 0 1 1 0 )

de vie (souhait) des
personnes dgées

Vision non globale de la
prise en charge des 0 0 2 0 2
personnes dgées

Non anticipation des
demandes de retour a 0 0 0 1 1
domicile

Tableau 5- Les difficultés envisagées par les personnels de soins selon
les participants dans I’enquéte



Chapitre 2- Exploration du domaine : enquéte, aupres des acteurs de soins, sur les besoins des 65
personnes agées

des

Probleme abordé

Graphique 6- Problémes rencontrés par les soignants lors de la prise en charge
des personnes dgées

3. Difficulté¢ a réadapter (augmenter) les aides nécessaires aux domiciles des
personnes agées en fonction de 1’évolution de leur état général et de santé et
leur situation sociale et familiale.

4. Isolement et saturation psychologique des personnes agées.

W

Non-adaptation du logement a 1’évolution de 1’état fonctionnel de la personne
agee.

Absence de I’entourage de la personne agée.

Fragilité des personnes agées aggravée surtout dans un contexte d’isolement.

Absence brutale du conjoint (déces, hospitalisation).

0 =2

Mise en danger de la vie de la personne agée et celle de son entourage, par
exemple : stade avancé de la maladie d’ Alzheimer.

Apres les problémes de santé cités comme une cause principale de I’interruption du
maintien a domicile (19 réponses au total dont 14 en premiere position, 2 en deuxiéme
position, 1 en troisiéme position et 2 en quatriéme position) arrive en deuxiéme place
I’aggravation de la perte d’autonomie physique ou mentale avec 21 réponses au total : 7
en premiére position, 11 en deuxiéme position et 3 en troisiéme position.

La troisiéme place est occupée par la difficulté de 1’adaptation des aides a domicile
en fonction de 1’évolution de 1’état de la personne agée et I’isolement et la saturation
psychologique, a égalit¢ de 13 réponses totales pour chacun dont 2 en deuxiéme
position, 5 en troisiéme position et 6 en quatriéme position pour le premier; et 1
réponse pour chacune de la premicre et la deuxiéme positions, 5 pour la deuxieéme
position et 6 pour la quatriéme position.

Suite aux quatre problémes précédents, les participants a I’enquéte ont sélectionné la
non-adaptabilité du logement a 1’état de la personne agée par 8 réponses au total : 2
pour la deuxiéme position et 3 pour chacune des troisi¢me et quatriéme positions.

L’absence de 1’entourage est considérée, par 5 réponses au total (1 pour la premiére
position, et 2 pour chacune des troisiéme et quatriéme positions), parmi les problémes
qui augmentent I’institutionnalisation.
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La fragilité aggravée de la personne agée (suite a des chutes répétitives par exemple)
est notée comme une situation nécessitant le transfert de cette personne en institution.

La mise en danger de la vie de la personne agée et celle de son entourage est
considérée comme une situation nécessitant le déplacement de la personne agée en
institution par deux réponses en quatriéme position.

Un seul participant signale ’absence brutale (déces, hospitalisation, etc.) du
conjoint, en quatriéme position, comme une situation rendant le maintien de la personne
agée a domicile impossible.

Probléme Nombre des Nombre des Nombre des Nombre des Nombre

. réponses : réponses : 2°™ réponses : réponses : total des
défini ere ogs egs éme ege éme sge z

17" position position 3" position 4™ position réponses

Aggravation de

I’état de santé

(décompensatio 14 2 1 2 19
n poly-

pathologique)

Aggravation de

la perte

d’autonomie 7 11 3 0 21
(physique et

mentale)

Mangue d’aides
correspondant a
I’évolution de
’état

Isolement et
saturation 1 1 5 6 13
psychologique

Non adaptation
du logement

Absence
d’entourage

Fragilité
aggravée

Absence brutale
du conjoint
(déces,
hospitalisation)

Mettre la vie de
la personne
dgéee et celle de
l’entourage en
danger
(Alzheimer)

Tableau 6- Les causes qui interrompent le maintien a domicile
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2.3.7.2. Les causes retardant le retour a domicile

Les problémes suivants sont reconnus par les participants a notre enquéte comme les
causes les plus fréquentes du retard de retour a domicile des personnes agées suite a un
séjour en institution de gérontologie (tableau 7) :

Difficulté a mettre rapidement en place des aides suffisantes a domicile.
Absence d’entourage.

Perte progressive d’autonomie.

Etat de fragilité critique.

Cas lourd (besoin d’aides multiples).

Manque de personnels de soins a domicile.

N kD -

Non-anticipation des demandes de retour a domicile adressées par les
professionnels hospitaliers.

8. Besoin d’une présence permanente de 1’aidant a domicile.

La difficulté a trouver rapidement des aides suffisantes a domicile est considérée
comme la raison la plus importante du retard de retour a domicile par 13 réponses en
premiére position, 6 réponses en deuxieme position et 1 réponse en quatriéme position.
L’absence de I’entourage arrive en deuxiéme place par 3 réponses en premicre position,
10 réponses en deuxiéme position, 5 réponses en troisiéme position et 3 réponses en
quatrieme position. Il apparait que 1’absence de 1’entourage avec 21 réponses au total,
suivi par I’impossibilité de la mise en place rapide des aides indispensables a domicile
avec 20 réponses, sont les premiers obstacles retardant le retour des personnes agées a
domicile apres un séjour a I’hopital.

La perte d’autonomie physique ou mentale est considérée comme la troisiéme cause
du retard de retour des personnes agées a leurs domiciles par 18 réponses au total, dont
3 en premicre position, 3 en deuxiéme position, 7 en troisiéme position et 5 en
quatriéme position.

En quatriéme place arrive, avec 11 réponses au total (7 réponses en troisiéme
position et 4 réponses en quatrieme position), la fragilité¢ de I’état des personnes agées.

Par ailleurs, la cinquiéme place est occupée par les demandes de plus en plus
importantes de retour des cas lourds ayant besoin des soins et d’aides multiples a
domicile. Cet item est cité par 6 participants : 1 en deuxiéme position, 3 en troisiéme
position et 2 en quatriéme position.

La sixiéme cause du retard du retour a domicile rapportée par les participants est le
besoin d’une présence permanente de 1’aidant autour de la personne agée. Il est placé en
quatriéme position par 5 réponses.

En derniére place arrive avec trois réponses au total (2 pour la premiére position et 1
pour la troisieme position), la non-anticipation des demandes adressées de 1’hopital, ce
qui ne laisse pas suffisamment de temps pour organiser ce retour et mettre en place
toutes les aides indispensables.
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\ Nombre des Nombre des Nombre des Nombre des Nombre
Probléme , . . .
e réponses : réponses : réponses : réponses : total des
défini ere .. eme .. eme .. eme .. ,
17" position 2°7" position 3" position 4" position réponses
Mise rapide
d’aide a 13 6 0 1 20
domicile
Absence 3 10 5 3 21
d’entourage
Perte 3 3 7 5 18
d’autonomie
Etat de
fragilité 0 0 7 4 11
critique
Cas lourd
(besoin
E . 1 2
d’aides 0 3 6
multiples)
Non-
anticipation 2 1 0 0 3
des demandes
Besoin de
présence 0 0 0 5 5
permanente

Tableau 7- Les causes qui retardent ou empéchent le retour des personnes dgées a domicile

2.3.8. Intégration d’un centre d’appels médicalisé a la prise en
charge des personnes agées : perception des personnels de
soins

La question n°15 concerne la notion d’un centre d’appels médicalisé et sa perception
par les acteurs de soins. Cette question se compose de 6 items abordant les avantages et
les bénéfices apportés par ce centre pour les acteurs de soins, les personnes agées et leur
entourage. L’effet de ce centre sur la démarche globale de la prise en charge des
personnes agées est ¢galement abordé dans cette question. Nous présentons ci-dessous
les réponses a cette question dans 6 sous groupes, chacun correspondant a un de ses 6
items. Les réponses des participants sont classées en cinq catégories : oui, non, oui/non,
ne sait pas ou sans réponse (tableau 8).

2.3.8.1. Le réle d’un centre d’appels médicalisé dans I’organisation du
travail

Les réponses concernant le réle d’un centre d’appels médicalisé pour améliorer
I’organisation de la prise en charge des personnes dgées montre que 14 participants (5
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infirmiers libéraux, 3 assistantes sociales, 5 infirmiers coordinateurs et les aides
soignants du SSIAD secteur Echirolles) pensent que ce centre pourrait avoir un effet
positif sur leur travail de plusieurs points de vue :

— En répertoriant le nombre des demandes, ce centre inciterait a créer des
services de relais de soins a la personne agge.

— En considérant les difficultés pour trouver rapidement toutes les aides
nécessaires a domicile, le centre d’appels médicalisé pourrait faciliter dans
certains cas la prise en charge des personnes agées.

— L’intervention au niveau de la coordination et du planning pourrait générer un
gain de temps et donc améliorer la qualité du travail.

— Il pourrait peut étre gérer certaines demandes a la place des soignants, surtout
celles qui ne sont pas au cceur du travail de ces soignants. Ainsi cela pourrait
les décharger et leur permettre de consacrer tout leur temps a leur travail.

—  Une réponse immédiate aux appels et un filtrage des demandes générerait un
gain de temps et une meilleure gestion du travail et des activités.

— Les soins a domicile nécessitent toujours 1’organisation et la coordination, ce
qui est avant tout une question de temps. Dans cette optique et si ce centre
travaille comme une cellule de réception des demandes et de coordination, il
pourrait aider les acteurs de soins, en répondant immédiatement a certaines
demandes et en adressant d’autres aux bons interlocuteurs. Il permettrait aux
acteurs de soins de rester dans leur champ d’activités sans dépenser beaucoup
de leur temps en interventions ne relevant pas de leurs compétences directes.

— La disponibilité permanente d’un interlocuteur médical en cas de besoin d’un
avis rapide rassurerait les personnels ainsi que les patients et améliore leur
satisfaction.

— A partir d’une liste de sorties prévues, disponible dans la base de données de
ce centre, ce dernier aiderait a la coordination en anticipant les demandes du
retour a domicile.

Nombre des réponses
Ttem Oui Non QOui/non  Ne sais pas  Sans réponse
Organisation du travail 4 7 — — _
Gestion des priorités 11 8 - 1 1
Condition du travail 15 5 — 1 _
Qualité de la prise en charge 10 4 1 6 -
(?uahte de vie ?t §atlsfact10n 10 ) 3 6 B
es personnes agées

Acce}@rahon du retour a 8 8 ) 3 B
domicile

Tableau 8- Les réponses des participants a la question concernant le centre d’appels médicalisé
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Parmi les réponses positives sur 1’effet de ce centre sur 1’organisation du travail,
quelques unes sont trés prudentes et conditionnées par les principes suivants :

— Chaque acteur de soins concerné doit avoir un acceés aux informations de la
base de données de ce centre.

— La démarche de ce centre doit étre intégrée aux les structures concernées
SSIAD, SCI, HAD...). Sinon, le fait d’augmenter le nombre des
interlocuteurs peut compliquer la (situation.

— Pour que ce centre puisse améliorer 1’organisation de la prise en charge des
personnes agées surtout a domicile il devrait accueillir toutes les demandes du
retour a domicile avec une liste des noms et des dates prévues des sorties,
communiquée aux infirmiers coordinateurs aux différents secteurs de SSIAD,
al’HAD et au CSL.

En revanche, 7 participants (2 infirmiers libéraux, 1 assistante sociale, 2 infirmiers
coordinateurs de deux EHPAD, les aides soignants du SSIAD secteur Vercors et la
directrice du service des actions sanitaires et EHPAD) ne trouvent aucun intérét a ce
centre dans le cadre de leur travail concernant les personnes agées. Nous citons ci—
dessous les commentaires joints a ces réponses négatives :

— Certains acteurs de soins ne croient pas qu’un interlocuteur derriére un
téléphone puisse répondre aux demandes des patients ou des acteurs de soins
mieux que les professionnels qui connaissent bien les patients et leurs
situations. Ils trouvent que le fait d’évaluer la demande, en vue de donner une
réponse satisfaisante, est un travail de terrain qui ne peut pas étre remplacé
par un travail a distance.

— Une partie des soignants trouve que la situation actuelle de 1’organisation de
leur travail est satisfaisante, et que le fait d’attendre un peu au téléphone et
d’avoir besoin de renouveler I’appel pour pouvoir joindre un interlocuteur
médical ne présente pas un vrai probléme dans leur pratique quotidienne.

— Il n’est pas évident que le fait de rajouter un interlocuteur supplémentaire aux
intervenants dans la prise en charge des personnes agées apporte des
bénéfices. Le contact direct entre les soignants et les demandeurs de soins est
toujours préférable pour les infirmiers libéraux.

2.3.8.2. Les intéréts d’un centre d’appels pour la gestion de la priorité
des demandes

Onze participants trouvent qu’un centre d’appels médicalisé ayant un interlocuteur
qualifi¢ pour filtrer les appels et les orienter vers des personnels ayant 1’habilit¢ de
donner la meilleure réponse, pourrait améliorer la gestion de la priorit¢ de ces
demandes. Par contre 8 participants ne pensent pas que ce centre d’appels puisse avoir
un effet sur la gestion des demandes de soins adressées aux professionnels en
gérontologie. Par ailleurs, une seule réponse "ne sait pas" est donnée par I’infirmier
coordinateur d’un des trois secteurs SSIAD. D’apres cet infirmier, il est difficile de
juger théoriquement une démarche trés pratique comme celle d’un centre d’appels avant
de faire une expérimentation au coeur de 1’environnement réel de pratique quotidienne.
Un infirmier coordinateur d’un EHPAD ne trouve pas de place a la notion de priorité au
sein des activités de son établissement et donc n’a donné aucune réponse a cette partie
de la question. De I’ensemble de ces réponses, on retiendra que:



Chapitre 2- Exploration du domaine : enquéte, aupres des acteurs de soins, sur les besoins des 71
personnes agées

2.3.8.3.

Pour I’infirmier coordinateur de I’HAD, le centre d’appels pourrait apporter
des avantages dans ce contexte si chacun a une définition unique des priorités.

Pour les assistantes sociales de I’HAD, la démarche d’un centre d’appels
pourrait étre intéressante grace a une primo évaluation du besoin évoqué, une
orientation de la demande par un service compétent et une hiérarchisation de
I’'urgence des appels sociaux afin que I’assistante sociale puisse traiter les
demandes les unes apres les autres.

L’infirmier coordinateur du CSI pense que le centre d’appel pourrait étre
efficace par une meilleure connaissance des besoins et une meilleure
observation de la situation. Les réponses immédiates et le filtrage des
demandes induisent une meilleure réponse a chaque demande.

Un des infirmiers coordinateurs au SSIAD trouve que plus les demandes sont
ciblées, moins le temps nécessaire pour les traiter est important, d’ou plus le
délai des réponses est adapté. En méme temps cet infirmier s’interroge sur
I’effet négatif de I’intervention des interlocuteurs supplémentaires a la prise
en charge des personnes agées au sein de cette démarche.

Pour la directrice du service des actions sanitaires et EHPAD, une personne
derriére une machine ne peut pas arriver a avoir la méme connaissance que
celle des infirmiers coordinateurs. A son avis, cette connaissance appartient
toujours a un professionnel du terrain.

Pour les aides soignants du SSIAD secteur Vercors, un centre d’appels
pourrait beaucoup limiter leur rdle et restreindre leur travail aux soins nursing.
Cela touche la globalité¢ des soins en compromettant les relations entre les
acteurs de soins et les patients, ce qui fait que le travail perd beaucoup de sa
nature humaine.

Les intéréts d’un centre d’appels pour les conditions de travail

Quinze participants pensent qu’un centre d’appels médicalisé pourrait améliorer les
conditions de travail dans le cadre de la prise en charge des personnes agées et
spécialement a domicile. Ils justifient leurs réponses par les raisonnements suivants :

Avec la réception des demandes par le centre d’appels, les acteurs de soins
seraient moins dérangés dans le déroulement de leur journée. De ce point de
vue, le filtrage des appels éviterait aux personnels une perte de temps en
répondant a des demandes qui ne sont pas au cceur de leur travail et leur
permettrait de se concentrer sur I’essentiel de leurs activités.

Si un centre d’appels recevait les demandes et donnait aux soignants les noms
et les adresses des patients, il générerait un gain de temps pour ces soignants,
¢viterait de les déranger par les appels lors de leurs visites a domicile,
améliorerait la gestion de ces demandes et donc améliorerait les conditions et
la qualité de leur travail.

La réception des appels par un interlocuteur faisant le travail du secrétariat et
disponible en permanence et le filtrage des demandes en les orientant vers les
bonnes personnes permettrait un gain de temps et déchargerait les acteurs de
soins, ce qui améliorerait les conditions du travail.
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— L’approche théorique d’un centre d’appels médicalisé apparait intéressante au
niveau de la coordination et la gestion des demandes mais, au plan pratique il
faut la tester pour vérifier ses avantages et ses intéréts.

— La disponibilité d’un interlocuteur médical pour répondre aux demandes des
soignants lors de leur présence a coté de la personne agée pourrait faciliter
leur travail en améliorant la gestion de leur temps et diminuant leur stress.

— Pour certains participants, si ce centre d’appels prenait en charge tout ce qui
sort du champ des soins (rendez-vous, matériel médical, transport,...) il
pourrait générer un gain de temps qui est fondamentelement un temps de
soins, et donc il induirait a une amélioration de la qualité du travail.

Drailleurs, 5 participants ne voient pas d’intérét a ce centre d’appels. Certains parmi
eux montrent leur inquiétude qu’un tel centre ait un retentissement négatif sur leur
travail. Dans ce cadre les aides soignants du SSIAD secteur Vercors pensent que ce
centre peut dévaloriser leur rdle dans la démarche de soins a domicile : "nous ne
pouvons pas imaginer que quelqu’un derriere une machine peut apporter une valeur
ajoutée a notre travail. Nous trouvons qu’il est nécessaire de travailler avec les
professionnels qui connaissent bien le secteur, les patients, et le fonctionnement du
service et pas quelqu 'un qui ne connait ni les patients, ni les soignants".

Un des participants a répondu a cette question par "ne sait pas". Pour lui, il est
difficile de donner un avis théorique sur une approche nécessitant beaucoup
d’interactions et coopérations entre les acteurs de soins. Il préfére tester cette approche
dans un environnement de soins réel pour voir sur le terrain les avantages et les
inconvénients apportés par ce centre.

2.3.8.4. Les intéréts d’un centre d’appels pour la qualité de la prise en
charge globale des personnes agées

Avec 6 réponses "ne sait pas", nous constatons que les participants sont plus
prudents dans leurs réponses a la sous-question concernant le réle du centre d’appels
dans I’amélioration de la qualité de la prise en charge globale des personnes agées.
Parmi ces 6 participants, 3 infirmiers libéraux donnent leur réponse sans commentaire, 2
infirmiers coordinateurs et une assistante sociale trouvent que malgré la réponse
immédiate et le gain de temps théoriquement probables il est indispensable de
démontrer la valeur ajoutée par le centre d’appels pour pouvoir valoriser cette
démarche.

En revanche, 10 participants trouvent que ce centre peut avoir un effet positif sur la
globalit¢ des soins des personnes agées. Ces participants justifient leur perception
positive par une réponse immédiate aux appels, un gain de temps, une décharge des
personnels et une meilleure coordination et gestion des demandes, ce qui améliorerait la
qualité globale des soins.

Un des participants trouve qu’il y a des points positifs et d’autres négatifs de
I’approche d’un centre d’appels médicalisé. Ainsi, il a répondu par "oui et non" en
laissant le jugement définitif de cette démarche a I’expérimentation. Il s’agit d’un
infirmier coordinateur du SSIAD qui trouve que ce centre d’appels peut apporter
théoriquement un gain de temps, une décharge des professionnels, une amélioration de
la gestion des demandes, une facilitation a la coordination, d’ou une amélioration de la
qualité globale du travail. Par ailleurs, le fait d’avoir immédiatement un interlocuteur,
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surtout médical, permettrait d’adapter le délai de la réponse. Cela pourrait E&tre
intéressant en amont de la prise en charge. Par contre, pour la continuité des soins, ce
participant est beaucoup moins sir de 1’utilité de ce centre, ce qui reste a éprouver par
I’expérimentation.

Enfin, 4 participants (1 infirmier libéral, 2 infirmiers coordinateurs de deux EHPAD
et les aides soignants du SSTAD secteur Vercors) ne pensent pas que ce centre d’appels
puisse changer quoi que soit dans la prise en charge du vieillissement.

2.3.8.5. Les intéréts d’un centre d’appels pour la qualité de vie et la
satisfaction des personnes agées et leurs entourages

La réception des appels de la part des personnes agées ou leur entourage par un
centre d’appels médicalisé et la réponse immédiate a ces appels, méme si on ne donne
pas toujours une solution opérationnelle tout de suite, est apprécié par 10 participants (4
infirmiers libéraux, 3 assistantes sociales: 2 a ’HAD et 1 au service social secteur
Vercors, 1 infirmier du soin a I’HAD, les aides soignants du SSIAD de Vercors et
I’infirmier coordinateur du CSI).

L’approche théorique d’un centre d’appels n’est pas suffisamment convaincante
pour les 2 infirmiers coordinateurs de deux EHPAD. Les personnes agées aux EHPAD
sont prises en charges par les soignants disponibles physiquement sur place. Ces
personnes peuvent donc s’adressées directement a leurs soignants sans avoir besoin
d’un intermédiaire comme le centre d’appels. Dans ce contexte, ces deux participants ne
trouvent pas une place pour un tel centre au sein de leur établissement.

Trois participants (2 infirmiers coordinateurs et 1 assistante sociale) répondent par
"oui et non" en donnant les arguments suivants :

— Comme le déclare un des infirmiers coordinateurs, théoriquement la réponse
immédiate aux appels téléphoniques des personnes agées est rassurante
psychologiquement. Par contre, au plan pratique, la plupart des personnes agées
sont souvent désemparée (qui fait quoi !) dans sa prise en charge, ce qui justifie
beaucoup de doutes sur I'utilit¢ de ce centre du point de vue de la satisfaction
personnelle subjective. Cela est encore plus marqué avec une grande
interrogation sur une dégradation probable de la gestion des appels en rajoutant
des interlocuteurs supplémentaires ne faisant pas partie des personnels des
structures concernées par ces appels.

— Un autre infirmier coordinateur trouve que la réponse immédiate par n’importe
quel interlocuteur peut étre rassurante dans un premier temps, surtout en cas de
motif d’appel de décharge psychologique. Cependant, pour les demandes
nécessitant la réponse d’un professionnel, I’intervention d’un intermédiaire
supplémentaire peut retarder la réponse.

— Pour Dassistante sociale, tout dépend du fonctionnement et de la qualité¢ du
service offert par ce centre.

Six participants (4 infirmiers libéraux, 1 infirmier coordinateur et les aides soignants
du SSIAD secteur Vercors) partagent le méme avis en donnant la réponse "ne sait pas".
Ces 6 acteurs de soins trouvent que cette question est trés subjective et ne concerne que
les personnes agées elles-mémes et leur entourage. Cela n’empéche pas certains d’entre
eux de donner leur point de vue personnel :

— L’infirmier coordinateur pense qu’il faut d’abord tester ce centre. Dans le cadre
d’une expérimentation clinique, on peut procéder a une évaluation pratique de la
satisfaction des personnes agées concernées et de leurs familles.
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— Un des 4 infirmiers pense que la réponse immédiate a chaque appel, en évitant a
I’appelant un délai d’attente, un rappel du professionnel ou un renouvellement de
I’appel, apporterait la sérénité et le confort psychologique aux personnes agées.
Cependant, la question se pose au niveau de la réalisation des soins.

2.3.8.6. Les intéréts d’un centre d’appels pour la facilitation et
I’accélération du retour a domicile

Une égalité entre les réponses positives et celles négatives a été accordée a la sous-
question abordant D’effet d’un centre d’appels médicalisé sur le renforcement du
maintien des personnes agées a domicile et la facilitation et I’accélération de leur sortie
de I’hopital.

Les 8 réponses positives sont données par 2 infirmiers libéraux, 1 infirmier de
I’HAD, 3 assistantes sociales (2 de ’'HAD et 1 du SSIAD secteur Vercors), les aides
soignants du SSIAD secteur Chartreuse et I’infirmier coordinateur du centre des soins
infirmiers. Nous citons ci-dessous les points de vue a partir desquels ces participants
font leur raisonnement positif :

— QGrace a une adaptation des réponses, a une compétence des personnes gérant
les situations et une réactivité par la disponibilité, un centre d’appels
médicalisé pourrait renforcer et favoriser le maintien a domicile.

— L’anticipation des demandes via un registre des sorties au centre d’appels
permettrait une meilleure gestion du délai nécessaire pour la planification du
retour a domicile.

—  Une meilleure gestion du temps passé aux communications et de contact entre
les acteurs de soins pour 1’évaluation de I’état de la personne agée et son
environnement de vie et la détermination des aides nécessaires pourrait
raccourcir le délai de la planification du retour a domicile.

— L’aide a la coordination et la facilitation de la mise en place rapide des aides
nécessaires accélere le retour a domicile.

— Un accompagnement renforcé pour les familles peut é&viter une
réhospitalisation ou encourager ces familles a reprendre leur personne agée a
domicile avec moins d’appréhension.

— De la méme fagon, la facilité a I’adaptation des aides en correspondance avec
I’évolution de I’état de la personne agée permet de rester le plus longtemps
possible chez soi.

D’un autre coté, les 8 réponses négatives sont données par 4 infirmiers libéraux, une
assistante sociale de ’'HAD, 1 infirmier coordinateur du SSIAD et les 2 infirmiers
coordinateurs aux deux EHPAD. Parmi ces 8 participants, 7 (4 infirmiers libéraux, 2
infirmiers coordinateurs aux EHPAD, 1 assistante sociale de ’HAD) choisissent la
réponse "non” sans aucun commentaire.

L’infirmier coordinateur du SSIAD secteur Chartreuse justifie sa réponse en disant
"le probleme pour mon service est en premier l’anticipation des demandes, surtout de la
part des professionnels hospitaliers, et puis le manque des moyens financiers et
personnels. Dans les deux cas, le centre d’appels ne peut pas régler le probleme. Par
contre, il y a peut étre un point positif : la coopération avec ce centre pour faire une
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liste des dates des sorties des personnes agées de I’hopital peut nous aider a accélérer
la mise en place des aides a domicile et donc le retour a domicile".

L’infirmier coordinateur de ’HAD et celui du SSTAD secteur Belledonne répondent
par "oui et non” en donnant ’explication suivante : ils sont d’accord avec le principe
théorique mais ils doutent de D’efficacité au plan pratique. De plus, ils craignent
beaucoup les effets négatifs probables induits par les interlocuteurs supplémentaires
dans cette démarche.

Quant a I’infirmier coordinateur du SSIAD secteur Belledonne, son probléme
fondamental est le manque de places dans sa structure. De ce point de vue, il ne pense
pas que le centre d’appels pourrait créer de nouvelles places ou postes dans son
¢tablissement. Cependant, il croit bien que ce centre d’appels peut optimiser la sortie de
I’hopital.

Trois réponses "ne sait pas” sont données par 1 infirmier libéral, I’infirmier
coordinateur responsable de la Direction des Actions Sanitaires et EHPAD et les aides
soignants du SSIAD secteur Vercors.

Pour I’infirmier libéral cette démarche apparait intéressante théoriquement mais il
faut I’appliquer dans la pratique quotidienne pour évaluer sa faisabilité et son efficacité
pratique.

Etant donné 1’existence de SOS médecins et le SAMU, un bon fonctionnement et
une excellente efficacit¢é de ces structures, I’infirmier coordinateur s’interroge
énormément sur la valeur ajoutée apportée par un centre d’appels de ce type.

Les aides soignants du SSIAD secteur Vercors expriment leur crainte que ce centre
prenne leur place en témoignant : "la coordination est de la nature de notre service donc
il est evident qu’on passe du temps pour faire le planning. Nous ne sommes pas sur de
l’intérét d’un centre d’appels dans ce contexte, tout ce que nous voyons c’est que ce
centre peut nous remplacer!!! Actuellement, la coordination est bien faite par
linfirmier coordinateur et [’assistante sociale et nous n’avons besoin de rien d’autre..."

2.4. Analyse et réflexions

Nous reprenons dans ce sous chapitre les données de I’enquéte sur les besoins des
personnes agées et les difficultés rencontrées a leur prise en charge et le role des
nouvelles technologies dans la réponse a ces besoins. Face a la complexité des
problématiques que pose la prise en charge du grand age, des thématiques jugées
majeures en raison des enjeux futurs qu'elles renferment ont été¢ abordées a partir des
réponses des personnels questionnés dans le cadre de cette enquéte. En comparaison
avec la globalité des soins dispensés a 1’hdpital, plusieurs themes sont considérables en
cas de prise en charge des personnes agées a domicile et encore moins aux
¢tablissements de long séjour. Ces thémes sont en lien avec 1’organisation, la
coordination, les ressources financiéres et humaines, le contexte de vie familial et social
et le contact avec les différents partenaires concernés par tous les matériaux et produits
utilisés par les personnes agées, tout en essayant de répondre d’une manicre suffisante
aux besoins de ces dernicres. A partir de ce contexte, notre enquéte a vis¢ a aborder les
besoins et les modalités de la prise en charge des personnes agées a domicile ou dans un
¢tablissement de long séjour, ou ils sont inséparables des composants sociaux, sanitaires
et économiques de cette prise en charge.
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Nous allons analyser et discuter ci-dessous les réponses a notre enquéte en les
regroupant en trois ensembles : les difficultés et les contraintes rencontrées dans la
pratique quotidienne, la problématique du maintien a domicile et le role d’un centre
d’appels médicalis¢ dans la prise en charge des personnes agées.

2.4.1. Les difficultés et les contraintes rencontrées dans la
pratique quotidienne : organisation, coordination, soins
médicaux et paramédicaux dispensés a domicile

Les soins a domicile ne se résument pas seulement a une simple préparation du
planning et a des visites rendues a domicile selon un programme prévu a 1’avance. Ils
s’étendent également a la réponse aux besoins imposés instantanément par des incidents
ou des évolutions concernant 1’état de santé, la situation familiale, le mode de vie,... a
partir d’une interaction permanente entre les personnes agées et les professionnels des
soins a domicile. Dans ce contexte, il y a toujours des nouvelles demandes d’adaptation
des soins existants ou de mise en place de soins supplémentaires correspondant a la
situation provoquant ces demandes. Certes, il n’est pas toujours facile d’apporter
immédiatement une réponse satisfaisante a toutes ces demandes. En outre, ces
demandes non prévues générent souvent des situations désagréables pour les
professionnels, ainsi que les personnes agées. A partir des réponses des participants a
notre enquéte concernant ces situations nous retenons les points suivants :

— L’interruption du travail pour répondre aux appels ou pour se rendre a
domicile de la personne agée en urgence est une crainte pour les acteurs de
soins.

— La réponse a un grand nombre des appels en urgence, qui sont en partie pour
une urgence subjective ne nécessitant aucune intervention immeédiate, prend
un temps considérable pour les professionnels.

— La non-disponibilité des personnels pour se rendre immédiatement sur place
en cas de besoin.

— La non-disponibilit¢ des médecins traitants pour apporter les réponses
nécessaires au meilleur délai.

— Le manque d’expérience et de compétence de la part des médecins traitants
face a certaines situations complexes concernant la prise en charge des
personnes ageées.

Une enquéte sur les besoins et les problémes des personnes agées, réalisée par le
centre Verviétois de promotion de la santé, en collaboration avec ULB-PROMES en
2001 [102], a mis en évidence quatre grandes catégories de causes des besoins et des
problémes des personnes agées :

e Lavieillesse,

e l'environnement psychosocial,

e l'environnement physique,

e la communication entre les services.

Les trois premicres catégories sont citées par les intervenants a notre enquéte comme
des causes d’augmentation des besoins des personnes agées, ce qui justifie en partie la
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surcharge de travail dans leur pratique quotidienne. Or, ils consideérent la quatrieme
catégorie comme ’une des contraintes de la coordination et I’organisation des soins.

Avec la dépendance et la perte d’autonomie, accompagnées a I’avancement de 1’age,
il y a une augmentation progressive des besoins d’aide a la personne chez les
personnes agées limitées dans leurs activités de la vie quotidienne. Ces besoins peuvent
étre accentués dans un contexte d’absence de la famille ou les proches autour de la
personne agée, ce qui est de plus en plus, selon les réponses a notre enquéte, le cas de
nos seniors.

Selon le rapport de (Chen et Wilkins, 1998) [103], la plupart des personnes agées
sont satisfaites de 1’aide pour les activités ¢lémentaires de la vie quotidienne (AVQ)
concernant les soins personnels (manger, se laver, s’habiller). Part contre, cette
satisfaction est trés variée quand elle concerne les activités instrumentales de la vie
quotidienne (AIVQ) dont: achat de cours, préparation des repas, gros travaux
ménagers, les tiches ménageres quotidiennes et les petites sorties. Cela correspond aux
réponses des participants a notre enquéte qui affirment qu’il n’y a pas de contraintes
pour tout ce qui concerne les soins d’hygiéne (habillage, toilette, continence,...) car ils
sont assurés par les aides soignants a domicile et aux EHPAD et pris en charge par la
sécurité sociale.

Le probléme de I’isolement et la solitude tendant a augmenter avec ’age est
largement étudi¢ [104-109]. Ce probléme a été signalé par les participants a notre
enquéte comme une des situations les plus fréquentes au quotidien des personnes agées.
Selon son témoignage, un de ces participants voit I’isolement comme une conséquence
de la perte d’autonomie : "au bout d’'un moment et quand la personne dgée vit toute
seule et apres la perte de sa capacité a sortir de chez elle, elle devient déconnectée de
la société et les acteurs de soins deviennent tout son entourage". Ce lien entre
I’isolement et la désocialisation des personnes agées d’un coté et leur perte d’autonomie
et leur fragilité d’un autre, est éprouvé dans plusieurs études [110-115].

Tous les ¢éléments précédents imposent un nouveau mode de vie aux personnes
agées dépendantes en les laissant emprisonnées dans leur solitude et leur dépendance.
Les résultats de notre enquéte montre que beaucoup d’entre elles ont mal a s’adapter
avec un rythme de vie quotidienne différent de ce qu’elles ont vécu avant [116]. Cette
difficulté a 1’adaptation apparait sous une forme de refus d’un formulaire de prise en
charge (horaires de passage, méthodes de réalisation des soins,...) présenté par des
mécontentements qui peuvent arriver a un conflit avec les soignants.

Le fait de vivre seul, particuliérement pour les femmes, est associé¢ non seulement a
une dépendance relativement grande a I’égard des ressources des aides officielles, mais
aussi a une probabilit¢ plus élevée que les besoins ne soient pas satisfaits [103].
Quelques participants a notre enquéte constatent que les femmes sont souvent plus
fragiles que les hommes [117], par contre elles s’adaptent a leur situation beaucoup
mieux que les hommes. Cette fragilité est signalée dans notre enquéte comme une
limitation a la performance de la personne agée et a sa participation aux activités
quotidiennes, ce qui augmente ses besoins et détériore sa qualité de vie. D’autres
participants témoignent également qu’une grande partie des personnes agées ne sont pas
capables a contacter elles-mémes les acteurs sociaux ou les associations qui peuvent les
aider. Cela peut étre justifié par le fait que ces personnes vivent souvent seules a
domicile et qu’elles ne sont pas assez orientées dans leur prise en charge pour connaitre
les services qui sont a leur disposition. Enfin, leur dépendance de ce sens peut limiter
leur acces a ces services et ainsi les priver des aides disponibles. Sinon, ces personnes
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peuvent étre plus demandeuses d’interventions aupres des professionnels de soins pour
assurer certaines aides qui sortent du champ du travail de ces derniers. En effet, dans
certains cas, les soignants quand ils estiment que la personne agée a vraiment besoin de
I’aide d’une association, d’auxiliaires de vie ou d’accompagnement, prennent I’initiative
d’appeler ces associations, ou remontent 1I’information a leur infirmier coordinateur qui
contacte a son tour 1’assistante sociale pour les aider. Cela indique que les personnes
agées ont d’autres besoins que ceux reconnus et répondus officiellement par leur prise
en charge médico-sociale. Ces besoins ont souvent un retentissement négatif sur le
travail des professionnels de soins.

D'une maniére globale, les résultats obtenus dans le cadre de notre enquéte posent la
question de la gestion des demandes, la coordination des soins et le manque de moyens
financiers et humains et parfois des compétences nécessaires pour répondre aux besoins
des personnes agées. Ces résultats nous interpellent également sur la difficulté
rencontrée par les personnes agées a 1’adaptation avec un nouveau mode de vie
correspondant a la formule de soins imposée par les acteurs médico-sociaux. Dans ce
cadre, deux propositions importantes sont ¢laborées par les participants a cette enquéte :

» Un médecin coordinateur ayant la disponibilité et la compétence pour
répondre a tout besoin d’un avis médical.

» Un secrétariat général intégré dans les services des soins a domicile ayant la
compétence de gérer et de filtrer les demandes.

Ce secrétariat représente, d’apres les participants & notre enquéte, une sorte de
réseau de coordination ayant pour objectif d’aider a :

— L’arrangement des horaires des visites a domicile par les acteurs de soins de
différentes structures.

— Le renforcement de 1’échange entre les différents intervenants a la prise en
charge des personnes agées.

— L’amélioration de la transmission des informations médicales et sociales entre
les acteurs de soins.

— La favorisation de I’anticipation des demandes de soins & domicile a travers
une liste des noms et des dates de sorties de 1’hopital accessible par les
professionnels concernés.

— La facilitation et I’accélération de la mise en place d’aides a domicile a partir
d’une base de données concernant les noms des associations et des
professionnels impliqués et leur emploi du temps.

Il nous semble que les deux propositions précédentes sont trés cohérentes avec notre
proposition d’un centre d’appels médicalisé pour la prise en charge des personnes agées
a domicile et en institution. Le role de ce centre, selon notre approche, dépasse les
objectifs du secrétariat présentés ci-dessus. Il pourrait intégrer d’autres services comme
la réponse aux appels des personnes agées et leur traitement selon leur priorité. Le
médecin coordinateur proposé précédemment pourrait étre 1’acteur médical de ce centre
d’appels et pourrait répondre aux demandes des personnes agées, leurs familles et leurs
professionnels de soins en cas de besoin. Ce centre d’appels représenterait une
plateforme des TIC et pourrait intégrer nombreux services technologiques pour aider les
personnes agées.
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2.4.2. La problématique du maintien a domicile et les besoins
des personnes agées

De nos jours, la prise en charge des personnes agées devient un probléme pour les
professionnels de soins autant que pour les personnes agées elles-mémes et leur
entourage. Le maintien a domicile est un désir de la plupart des personnes agées aussi
bien qu’un souhait des professionnels hospitaliers dans le but de diminuer la charge de
travail des institutions. La perte d’autonomie et la fragilit¢ progressive des personnes
agées, 1’évolution de la société vers une vie familiale diversifiée et complexe présentée
par 1I’¢loignement de plus en plus des enfants de leurs parents, la solitude et I’isolement
des personnes agées, et le recours des professionnels hospitaliers au raccourcissement
de la durée de I’hospitalisation sont parmi les facteurs responsables de la croissance des
besoins de soins a domicile et du placement en institution.

Etant donnés les résultats obtenus par notre enquéte et présentés précédemment, on
constate une surcharge de travail généralisée a toutes les structures concernées par la
prise en charge des personnes adgées. Parmi les contraintes signalées par les participants
a cette enquéte, nous distinguons ci-dessous celles les plus importantes du point de vue
de leur fréquence, leur retentissement sur le temps et la qualité du travail des soignants
et auxquelles les nouvelles technologies peuvent apporter une solution :

— La plupart des personnes agées, soignées par les participants de notre enquéte,
vivent toutes seules a domicile, souvent suite au déces du conjoint, en raison
d’¢éloignement de la famille ou a cause de la démission de cette derniére. Cette
démission de la famille impose une charge supplémentaire aux soignants
[118, 119] en intervenant a plusieurs actes qui ne sont pas inclus
habituellement dans leur planning de travail officiel. Ils sont parfois obligés
de contacter la famille plusieurs fois en insistant pour que cette derniére
achete les médicaments ou apporte le matériel (couches, gains,...) nécessaire
pour faire leur travail. Les participants de notre enquéte distinguent les
familles démissionnaires en raison d’épuisement par la nécessité de veiller en
permanence sur leur personne agée [120], de celles qui ont choisi de vivre
leur vie privée en laissant leurs personnes agées aidées par les services
sociaux. Le soutien social de ces familles découragées, fatiguées ou méme
angoissées est primordial pour empécher 1’éclatement de la relation entre elles
et les personnes agées atteintes. Les TIC peuvent étre des outils intéressants
non seulement pour renforcer le soutien social de ces familles mais aussi
apaiser leur stress et enrichir leur connaissance concernant ’aide de leurs
personnes agées [121-123]. Pour les familles qui n’assument pas leur
responsabilité envers leurs parents, une stratégie d’éducation et de
sensibilisation a réaliser via des rencontres régulic¢res entre ces familles et les
responsables médicaux et sociaux apparait indispensable vu le role essentiel
de la participation et la présence de la famille pour la réussite et la continuité
du maintien a domicile.

— La coordination des soins est une partie trés importante de la prise en charge a
domicile. La pénurie des ressources humaines et financieres, le délai
administratif trés long pour ouvrir un dossier de droits a 1’aide, la non-
anticipation des demandes, ...sont des facteurs retardant la démarche de la
prise en charge a domicile et la rendent parfois compliquée et longue.
L’absence de I’entourage peut aggraver la situation en augmentant les besoins
des personnes agées en aide a domicile. Les nouvelles technologies via un
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centre d’appels jouant le role d’un réseau ayant toutes les informations
concernant les sorties a domiciles aprés une hospitalisation (pathologie, état
de dépendance, date de sortie,...), et une base de données incluant les
coordonnées et le planning de tous les personnels concernés pourrait
améliorer 1’organisation du travail de coordination et la gestion de toutes les
demandes de soins a domicile.

— La connaissance des aidants de la personne agée est essentielle pour la
réussite du maintien a domicile. Comme le montre notre enquéte, une grande
partie des aidants familiaux et des personnels n’ont ni I’expérience ni la bonne
formation concernant les soins de certains cas comme la maladie
d’Alzheimer, la nutrition,... [124]. Les TIC jouent un réle trés important dans
I’éducation et le soutien des aidants a domicile pour accomplir leur mission
d’une maniere parfaitement satisfaisante [121]. Ces technologies sont un
moyen d’éducation, de transformation de 1I’information et d’échange entre les
aidants formels/informels et les personnels médico-sociaux, ainsi qu’entre les
professionnels de santé de différentes disciplines.

— La non-adaptabilit¢ du logement, ce qui est le cas pour la plupart des
personnes agées de notre société, est signalée par les participants de notre
enquéte, comme un vrai obstacle dans le quotidien des personnes agées. En
raison de dépendance physique liée a la poly-pathologie associée a une perte
progressive de 1’autonomie, le maintien a domicile des personnes agées
fragiles nécessite une modification et une adaptation de I’environnement de
vie correspondant au niveau de leur capacité et leur performance [125]. Cette
modification et cette adaptabilit¢ du logement doivent étre mises en place
suite a une visite et un entretien a domicile effectués par un spécialiste
(ergothérapeute) qui définit les besoins de la personne agée en ce qui
concerne les meubles, I’architecture et les facilités d’accés au logement
(entrée et sortie). Cette adaptabilité de I’environnement de vie aux capacités
de la personne agée peut avoir un effet positif sur sa performance et son
indépendance, surtout dans les activités de la vie quotidienne [126], ce qui
favorise le maintien a domicile le plus longtemps possible.

Plusieurs travaux ont étudié le lien entre I’état de la personne agée et la nécessité de
son transfert en établissement de gérontologie [127-129]. Une partie de ces travaux
montre que la dégradation de [’état physique, 1’aggravation de la dépendance
fonctionnelle et la décompensation d’une situation de poly-pathologie sont parmi les
raisons nécessitant I’hospitalisation des personnes agées [130-132]. D’autres travaux
confirment la correspondance entre le niveau de la dépendance dans les activités de la
vie quotidienne et le placement dans une maison de retraite médicalisée dans un premier
temps puis [’hospitalisation dans un deuxiéme temps [133-134]. Dans le méme
domaine, des chercheurs ont étudié les caractéristiques des personnes agées influengant
le choix entre le maintien a domicile et le s€¢jour en institution. Ils ont trouvé que 1’¢état
fonctionnel médiocre est un indice de placement en maison de retraite médicalisée [127-
134], et que la poly-pathologie chronique est plus fréquente chez les personnes placées
en institution que chez celles prises en charge a domicile [127-129]. Or,
I’institutionnalisation des personnes agées liée a I’absence du conjoint (divorce,
célibataire) ou a I’isolement social est éprouvée par d’autres travaux [135-136].

Toutes les données précédentes sont en accord avec les résultats de notre enquéte ou
les participants ont cité plusieurs causes rendant le maintien a domicile impossible : la
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fragilité liée a ’aggravation de 1’état de santé affecté par une poly-pathologie chronique,
I’isolement et I’absence brutal du conjoint. Ont été également mentionnés parmi ces
causes, le manque d’aides suffisantes a domicile et la non-adaptabilité¢ du logement, liés
a I’évolution de la perte d’autonomie physique et mentale de la personne agée, sans
oublier la mise en danger de la vie de la personne agée et son entourage. Notre enquéte
a révélé une autre catégorie d’obstacles. Cette catégorie est présentée par les causes
retardant le retour de la personne agée chez soi suite a une institutionnalisation. La
plupart de ces causes sont les mémes que celles qui interrompent le maintien a domicile
(I’absence de I’entourage, les multiples besoins de soins, la perte d’autonomie aggravée
durant I’hospitalisation,...) [137-139]. Par contre d’autres causes de cette catégorie sont
liées a des contraintes logistiques et administratives. Dans ce contexte nous rappelons la
non-anticipation des demandes de soins a domicile de la part des professionnels
hospitaliers et le délai trés long de I’ouverture du dossier du droit a I’APA. Cela
influence négativement la rapidité de la mise en place d’aides suffisantes a domicile.

2.4.3. Un centre d’appels médicalisé peut—il améliorer la prise
en charge des personnes agées ?

Devant un enjeu médical, social, éthique et économique de la prise en charge des
personnes agées dont nous venons de montrer certaines contraintes et difficultés, les
nouvelles technologies peuvent avoir un role essentiel dans le but de renforcer le
maintien a domicile et de satisfaire les personnes agées. Les « smart homes » avec
toutes les technologies de téléassistance et téléprévention, 1’actimétrie pour la
télésurveillance, la géolocalisation pour la sécurité, la visiophonie pour la
resocialisation, ... sont parmi ces technologie dédiées a la réalisation d’une meilleure
prise en charge globale de la personne agée. Dans ce contexte et vu I’actualité onéreuse,
chargée et insatisfaisante, 1’intégration des nouvelles technologies dans la prise en
charge des personnes agées devient une démarche primordiale pour la qualité (globalité,
intégralité), la quantité et la continuité des soins.

En utilisant les TIC, le centre d’appels médicalisé que nous proposons entre dans la
gamme de ces nouvelles technologies. Ce centre a pour objectif d’améliorer les liens et
I’échange entre eux les professionnels médicaux et sociaux, ainsi que ces professionnels
et les personnes agées, dans le but d’optimiser les ressources médicales et
paramédicales a domicile et dans les établissements d’accueil pour personnes agées.

Une perception en général positive de la proposition d’un centre d’appels médicalisé
a été montrée dans les résultats de notre enquéte. La positivité a été dominante surtout
sur les réponses concernant les 5 items abordant I’effet positif de ce centre sur
I’organisation du travail, la gestion des priorités des demandes, les conditions du travail,
la qualité de la prise en charge des personnes agées, la qualité de vie et la satisfaction de
ces dernicres.

Nous constatons que les réponses des participants de notre enquéte correspondent
souvent a la nature de leur travail et leur role dans la prise en charge des personnes
agées. C’est le cas des professionnels qui gerent les demandes de soins a domicile et
font la coordination entre les différents intervenants a ces soins. Nous rappelons que ces
professionnels ont signalé plusieurs difficultés concernant la perte de temps, le manque
d’échange entre les professionnels et la non-anticipation des demandes de soins a
domicile. Le centre d’appel médicalisé que nous proposons dans cette enquéte pourrait
étre une des solutions nécessaires pour envisager ces difficultés. Dans cette optique, les
assistantes sociales et les infirmiers coordinateurs organisant les soins a domicile en
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HAD, aux SSIAD et au CSI, pensent que 1’approche d’un centre d’appels médicalisé
peut avoir un effet positif sur la coordination et I’organisation des soins, ainsi sur la
qualité¢ de ces soins. Ils ont justifié leur perception positive par des points de vue
multiples dont nous citons ci-dessous quelques exemples :

— En filtrant et ciblant les demandes et les adressant aux professionnels
correspondants, un gain de temps ainsi qu’un meilleur délai de réponse aux
appels peuvent étre générés. En principe le gain de temps permet d’optimiser
I’organisation et d’améliorer la coordination et la gestion des demandes et
d’ou la qualité globale du travail qui est au cceur de la prise en charge des
personnes agées. Cette amélioration pourrait étre intéressant en amont de la
prise ne charge mais, pour la continuité de soins il faut essayer pour pouvoir
juger.

— En gagnant du temps et anticipant les demandes de retour a domicile,
I’organisation et la coordination, qui sont la base des soins a domicile, seront
améliorées.

— En traitant directement certaines demandes par 1’interlocuteur du centre
d’appels, les soignants sont moins chargés, moins dérangés et donc moins
stressés dans le déroulement de la journée, ce qui permet de se recentrer sur
I’essentiel de leurs activités.

—  En hiérarchisant 1’'urgence des appels des personnes agées et leur entourage,
I’assistante sociale et/ou I’infirmier coordinateur peuvent mieux traiter les
appels.

—  En répertoriant le nombre de demandes, le centre d’appels inciterait a créer
des services de relais de soins a la personne agée.

— En ayant un interlocuteur médical intégré dans les structures de soins a
domicile (médecin coordinateur) et disponible en permanence pour répondre a
toutes les questions médicales posées par les soignants, ces derniers seront
plus rassurés et le planning sera plus ponctuel.

Ces avis favorables ont été donnés sous plusieurs conditions primordiales d’apres
ces assistantes sociales et infirmiers. Parmi ces conditions nous citons :

— La mise en place d’une définition unique des priorités pour tous les
¢tablissements concernés

— L’intégration de ce centre dans les structures des soins a domicile en
présentant une forme de réseau ville-hdpital-domicile

— La disponibilit¢ d’une base de données incluant toutes les informations
nécessaires concernant les personnes agées cibles et les personnels impliqués

— Le droit de chaque personnel concerné d’avoir un acces en permanence a
cette base de données dans les limites de son role et ses responsabilités,

— La compétence des acteurs de ce centre d’appels.

Quelques-unes des réponses de ces participants sont en accord avec 1’intérét
théorique de I’approche d’un centre d’appels sous réserve de beaucoup d’interrogations
et de doutes concernant les services rendus par ce centre tant qu’il n’est pas encore
testé. Malgré 1’intérét pergu de ce centre du point de vue de la rapidité des réponses, de
gain de temps et d’organisation du travail, certains infirmiers coordinateurs pensent
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qu’il existe un risque d’avoir un effet négatif sur la qualité du travail, induit par le fait
de rajouter un intermédiaire (interlocuteur du centre d’appels) entre les personnes agées
et les acteurs de soins et/ou entre ces derniers eux-mémes.

Les réponses positives des infirmiers libéraux dépassent celles négatives. Les
réponses positives concernent notamment 1’organisation et les conditions du travail, la
qualité de la prise en charge a domicile et la qualité de vie et la satisfaction des
personnes agées. Nous constatons que les réponses négatives sont plus fréquentes chez
les infirmiers libéraux qui ont répondu au questionnaire tous seuls sans entretien. Cela
confirme I’importance de la discussion directe entre 1’enquéteur et les participants pour
bien expliquer certains points non ou mal compris par les participants, ce qui élimine
toute ambiguité et toute hésitation de la part de ces derniers. Cette discussion apparait
trés utile surtout dans un domaine tout a fait nouveau et trés peu connu des soignants,
comme celui des nouvelles technologies.

Les trois équipes d’aides soignants participant a notre enquéte ont montré deux
visions différentes. Les réponses d’une de ces équipes (SSIAD secteur Chartreuse) a
tous les items de la question abordant I’intérét d’un centre d’appels sont positives,
excepté celles concernant la gestion des priorités des demandes. Pour cette équipe, la
notion de la priorité est trés relative, ainsi que 1’urgence vitale n’existe presque pas
dans sa pratique quotidienne. Les deux autres équipes (SSIAD secteurs Vercors et
Belledonne) avaient une vision négative a la plupart des items abordés. Ils ont fortement
montré leur opposition a [’utilisation des nouvelles technologies, dont le centre
d’appels. Ils ont clairement déclaré leur crainte que ce centre prenne leur place et
dévalorise leur role dans la démarche des soins a domicile en limitant leur travail aux
soins nursing. Pour eux, en diminuant le contact direct entre les soignants et les
personnes agées, le centre d’appels médicalisé risquerait d’automatiser la vie de ces
derniéres qui sont souvent isolées. Enfin, cela ne nuit pas seulement a la relation
patient-soignant mais touche aussi la globalité¢ des soins a domicile, voire méme fait
perdre beaucoup de sa nature humaine. Ces soignants préferent toujours travailler avec
les acteurs de soin qui connaissent bien leur secteur, leurs patients et le fonctionnement
de leur service, et avoir un contact direct avec les professionnels concernés comme le
médecin traitant. De ce coté, pour eux, quelqu’un d’extérieur a leur structure et derriére
une machine est incapable de donner des réponses satisfaisantes sur le terrain et donc a
rajouter une valeur a leur travail actuel. Dans la méme optique, ils trouvent qu’un
nouvel intermédiaire peut apporter un effet négatif sur la communication entre les
différents intervenants aux soins a domicile.

En répondant par la négative a tous les items de la question concernant le centre
d’appels, un point de vue tout a fait négatif a ét¢ donné par les deux infirmicres
coordinatrices responsables de deux EHPAD. A partir de notre discussion avec ces deux
infirmiéres, nous donnons les quelques explications suivantes de leurs réponses :

— Les personnes agées demeures dans ces établissements y finissent souvent
leur vie, ce qui justifie le mouvement trés lent d’entrée/sortie dans ces
¢tablissements. Cela peut expliquer qu’il n’existe pas de charge de
coordination, d’organisation du travail et de gestion des demandes de
déplacements dans ces établissements. Or, étant donné la liste trés longue
d’attente et le délai qui atteindre jusqu’a un an, en attendant le décés d’un
résident ou encore moins fréquemment son hospitalisation, il y a toujours
suffisamment de temps pour mettre en place tout ce qu’il faut pour une
nouvelle admission.
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— Chaque établissement EHPAD posséde son équipe de soins interne qui
travaille en partenariat avec quelques professionnels comme des
kinésithérapeutes, ce qui explique le non-besoin d’aide pour la coordination
des soins.

—  Du coté des ressources humaines, selon les deux infirmiéres le nombre des
soignants correspond bien au nombre des places dans ces établissements. Il
n’y a donc pas de surcharge de travail. A propos des ressources financiéres,
I’admission dans ces établissements est demandée par les familles qui
assument bien le cotit du séjour connu avant le déplacement, donc le probleme
de financement est réglé en amont de la prise de la décision par la famille et il
n’est pas ressenti par ces personnels.

— Pour le besoin d’un interlocuteur médical surtout la nuit, ou seuls les aides-
soignants travaillent, les deux infirmiéres confirment que elles n’ont pas de
vrai probléme avec la situation actuelle menée par le médecin traitant, SOS
médecins et le SAMU. Or, ils préférent toujours avoir un contact direct avec
ces interlocuteurs plutdt que de transmettre la communication au médecin par
I’intermédiaire du centre d’appels. Pour eux, si le médecin se déplace a
I’établissement, ¢’est parce qu’il y a une urgence qui ne peut pas étre réglée a
distance.

2.5. Synthese

Au sein de notre société moderne, les personnes agées sont confrontées de plus en
plus a des situations et contraintes diverses. Elles sont prises en charge selon différentes
modalités correspondant a leur lieu de vie (institution ou domicile). Notre enquéte
exploratoire a montré ces différentes modalités et les difficultés rencontrées lors de leur
application. Cette enquéte a également mis en évidence nombreux besoins des
personnes agées non satisfaits par la prise en charge actuelle du vieillissement
notamment & domicile. Nous regroupons ces besoins en deux catégories principales
(tableau 9). La premicre inclut les besoins concernant directement la personne agée
comme I’isolement et la solitude, la détresse psychologique, le manque d’aides a
domicile, etc. La deuxiéme catégorie englobe les besoins concernant la prise en charge
de la personne agée par les professionnels ainsi que les aidants ; qui affectent la qualité
des soins et par conséquent la qualité de vie de cette personne.

Sur le fond, et a I’égard de I’actualité (augmentation progressive des besoins du
vieillissement, pénurie des ressources humaines et financieres), il est difficile de
répondre de fagon adéquate et satisfaisante a tous ces besoins par les moyens
traditionnels adoptés a 1’heure actuelle aux établissements de gérontologie. Plusieurs
solutions offertes par les nouvelles technologies sont disponibles pour compléter les
soins traditionnels, faciliter, renforcer et améliorer la prise en charge socio-médicale
actuelle et ainsi satisfaire les personnes agées, leur entourage et leurs professionnels de
soins.

Une autre dimension importante a été révélée dans notre enquéte. Il s’agit de la
perception des professionnels de soins des nouvelles technologies représentées par le
centre d’appel médicalisé trait¢ dans la derniére question de cette enquéte. Certains
professionnels comme les infirmiers coordinateurs, ont montré une attitude positive
envers cette approche et ses intéréts pour la coordination et 1’organisation de leur
travail. Cependant, ils ont parfois hésité dans leurs réponses ou donné des réponses sous
des conditions qui peuvent garantir la bonne application d’un tel centre et éviter tout
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effet nocif. En revanche, la majorité des professionnels qui sont quotidiennement en
contact avec les personnes agées comme les aides-soignantes, ont montré un rejet de
I’introduction de nouvelles technologies a leur pratique quotidienne. Leurs réponses ont
montré leur méconnaissance des avantages des nouvelles technologies et les modalités
d’application et d’utilisation de ces dernicres, ainsi que leurs sentiments que ces
technologies peuvent dévaloriser leur travail.

Au total, malgré la limitation de certaines réponses notamment celles concernant
I’approche d’un centre d’appels médicalis¢, en raison de leur brieveté ou subjectivité,
celles-ci méritent toute notre attention. Ceci est justifié par I’importance de 1’avis de ces
personnels et leur point de vue concernant toute nouvelle stratégie qui serait au final
appliquée par eux-mémes. En outre, I’exploration de leur perception et acceptabilité des
nouvelles technologies révéle la nécessité de 1’adoption d’un axe de formation et de
préparation de ces professionnels a accueillir les nouvelles technologies. Cela permet
d’éviter toute confrontation négative avec eux et d’adapter au maximum a leurs
souhaits, la méthode suivie pour I’intégration de ces nouvelles solutions dans leur
pratique quotidienne. Une telle méthode, considérant les professionnels de soins, peut
renforcer leur coopération et leur implication dans la démarche de I’intégration de
nouvelles technologies. En effet, I’implication des personnels est I'une des clés de la
réussite et de la continuité de toute stratégie de pratique gérontologique considérant les
nouvelles technologies.

Besoins directs de la personne agée Probléme concernant sa prise en charge

— Accélération de la procédure d’ouverture des

— Présence de la famille droits 4 I’ APA et la PCH

— Liens sociaux et resocialisation aprés

I’isolement

— Renforcement de la sécurité

— Assistance dans la vie quotidienne

— Prévention de fragilité
— Soutien psychologique
— Adaptabilité du lieu de vie

— Adaptabilité du mode de vie et de soins

— Animation a domicile

— Facilitation de 1’accés a un avis médical

— Aide financiére

Qualification et formation des personnels
Augmentation du nombre des professionnels

Renforcement de 1’échange entre les
personnels

Amélioration des conditions du travail
Soutien et formation des aidants familiaux
Vision globale des soins

Délai suffisant entre la demande de prise en
charge et le retour a domicile

Tableau 9- Besoins des personnes dgées identifiés par 'enquéte aupreés des personnels de soins

Dans le chapitre suivant nous allons présenter une étude de littérature sur les
dispositifs et les services technologiques qui proposent des solutions pour les problemes
et les contraintes de la prise en charge des personnes agées.
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Chapitre 3

3. Solutions proposées par la télémédecine et
les nouvelles technologies

La gérontechnologie ouvre la porte a une diversité de services et de dispositifs
technologiques dédiés a 1’aide des personnes agées. Ces services et dispositifs ont pour
objectif de réduire la souffrance et d’améliorer la qualité¢ de vie des personnes agées et
de leurs aidants au domicile et en institution. Cet objectif est notamment décliné dans le
domaine du maintien a domicile pour le renforcement de la sécurité, la prévention des
risques accidentels et de la perte fonctionnelle et d’autonomie, 1’assistance aux activités
de la vie quotidienne, la resocialisation et le renforcement des liens sociaux,
I’adaptation de I’environnement de vie a 1’état fonctionnel et le soutien des
professionnels en vue d’améliorer la qualité des soins. Les travaux scientifiques relatifs
a ce domaine sont trés nombreux. Nous allons présenter ci-dessous les contributions que
nous avons choisies en suivant un schéma de besoins et de finalités plutot qu’un schéma
technique.

3.1. Technologies pour la sécurité et la prévention

Etant donné les risques multiples (chute, malaise, déclin fonctionnel, errance,
incident iatrogéne par exemple : polymédication, etc.) auxquels les personnes agées sont
exposées, la sécurisation de ces dernieres représente 1’une des priorités majeures de leur
prise en charge. Cette priorité trouve sa justification par le fait que les personnes agées
vivent de plus en plus seules a domicile et qu’elles sont souvent, en raison de leur
dépendance physique et/ou mentale, incapables de demander les secours en cas
d’urgence. Pour montrer I’ampleur de la problématique de la sécurité des personnes
agées, nous citons les chiffres suivants :

— Les errances se retrouvent chez 60% des personnes démentes [140] et la
disparition touche 40% des malades d’Alzheimer au cours de leur maladie
avec un risque de mort de 20% si le malade n’est pas trouvé dans 12 heures.
Ce risque atteint 50% si la disparition dure plus de 24 heures [141].

— 20% des hospitalisations chez les plus de 80 ans sont liées a I’iatrogénie
[142].

— En France, un tiers des personnes agées font une chute chaque année [143].
Le taux de chutes annuel pour chaque tranche d’age est : 35% pour des
personnes agées de 65 a 79 ans, 45% pour la tranche 80 a 89 ans et 55% pour
les plus de 90 ans. Aprés une premicre chute, la probabilité de retomber est
multipliée par vingt [144]. 900 déces des personnes agées sont associés
chaque année en France a une chute [145]. Un processus invalidant 1ié¢ aux
conséquences psychiques se retrouve dans 6% des cas en terme de fracture et
dans 10% des cas en terme de traumatisme sévere

La sécurité¢ des personnes agées fait 1’objet de nombreux travaux et projets de
recherche en gérontechnologie. Deux grandes catégories de produits englobent les
dispositifs et les systémes technologiques concernant ce théme : la premiére catégorie
est constituée des systémes de téléalarme, de télésurveillance et détecteurs de chute, et
la deuxiéme catégorie concerne les géolocalisateurs et les détecteurs de sorties.



Chapitre 3- Solutions proposées par la télémédecine et les nouvelles technologies 88

»  Les systemes de téléalarme, de télésurveillance et les détecteurs de chute

Dans ce groupe, les dispositifs les plus simples et les plus connus dans notre société
sont les systémes de téléalarme. Ces dispositifs sont bien connus dans le milieu socio-
médical. Ils sont remboursés en partie ou entierement par la sécurité sociale. Le
dispositif de téléalarme est sous la forme d’un médaillon ou bracelet et le
déclenchement d'une alerte se fait par la personne agée elle-méme par simple pression
sur un bouton de secours. L’alerte envoyée est regue par un centre d’assistance, un
professionnel de soin ou bien par la famille qui appelle tout de suite la personne agée, et
si nécessaire envoie les secours. Parmi ces plateformes nous citons en France :
Assistophone™ [146], Famill-assist [147] et H2AD [148]. Ces plateformes proposent
souvent d’autres services avec la téléalarme non pris en charge par la sécurité sociale
comme un service d’aide a la personne, un service de soutien sociale en cas de détresse,
etc.

Malgré la viabilité technique et économique des systémes de téléalarme, ils ne sont
pas toujours suffisants pour sécuriser les personnes agées. La nécessité de déclencher
I’alerte par la personne agée elle-méme rend ces systemes inutiles dans certains cas.
Alors, les chercheurs et les industriels ont commencé depuis quelques années de
concevoir d’autres systémes plus sophistiqués en utilisant par exemple des capteurs de
chute, capteurs de détection de mobilité ou encore des caméras vidéo-numériques [149-
152]. Le principe de tous ces dispositifs consiste a envoyer automatiquement, par voie
téléphonique ou par Internet, des alertes a un centre de télésurveillance (ou simplement
a une personne, sur son téléphone portable) chargé d’appliquer une procédure de
secours en cas d’urgence. Le plus souvent portés a la taille [153], a la hanche [154] ou
cousus dans un vétement [155] et parfois installés a I’environnement de vie [156], ces
dispositifs sont de plus en plus fiables sur le plan technique (sensibilité et spécificité de
détection). L’objectif ultime de ces systémes est de favoriser le maintien & domicile
souhaité par les personnes agées tout en renfor¢ant leur sécurité et assurant leur
assistance.

En France, plusieurs dispositifs ont été congus dans des laboratoires de recherche ou
par des industriels, et sont en voie d’expérimentation et de commercialisation [157].
Parmi eux, on peut citer les actimétres-capteurs de chutes développés au laboratoire
TIMC-IMAG (Techniques de I’Ingénierie Médicale et de la Complexité- Informatique
Mathématiques et Applications de Grenoble) [157-161]. Le projet HIS (Habitant
Intelligent pour la Santé) présente un de ces travaux [157, 162, 163]. Il a été réalisé au
sein du laboratoire TIMC-IMAG. L’HIS est un appartement équipé de capteurs liés a un
systeme d’information et un réseau de communication. Ces capteurs peuvent étre de
plusieurs natures : physiologiques (ex : pése-personne), environnementaux (ex : capteur
de température de I’appartement), ou encore actimétriques (ex : détecteurs infra-rouge).
Cet équipement permet de recueillir les variables physiologiques et d'activité¢ de la
personne et détecter les situations anormales par rapport au rythme de la vie
quotidienne.

Alors que les systémes installés dans 1’environnement de la personne ne répondent
pas toujours a I’exigence de 1’état de santé (besoin de surveiller des paramétres physio-
biologiques), ils sont plus confortables car ils ne nécessitent pas leur port par la
personne surveillée. Le systéme proposé par Litvak D et ses collegues [164] détecte la
chute a partir des vibrations du sol et des sensations acoustiques provoquées par la
chute. Ce systéme a montré des taux de sensibilité et de spécificité trés élevés par
rapport a la détection de la chute de I’étre humain et sa distinction de celle des objets.
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Plusieurs systémes sont congus pour la prévention des chutes ou pour I’intervention
rapide en cas d’incidents. C’est le cas du projet PARAchute (Personnes Agées et
Risque de chute) [165] qui a pour objectif de détecter 1’évolution de I’état de la
personne agée vivant seule a domicile vers un risque de chute. Il s’appuie sur
I’évaluation de la qualité de 1’équilibre et de la qualité de la marche en intégrant des
capteurs dans des dispositifs usuels au domicile. Le systéme proposé dans ce projet
n’est pas pour isoler une personne agée dans une bulle de capteurs et de matériels
technologiques permettant & son entourage de 1’oublier en considérant qu’elle est en
sécurité. Elle est, au contraire, pour permettre a cette personne de rester le plus
longtemps possible chez elle, de différer le plus possible une institutionnalisation non
désirée, tout en assurant sa tranquillité et celle de sa famille.

Une autre catégorie de systemes de télésurveillance peut avoir une
multifonctionnalité grace a I’intégration des capteurs divers ou d’autres outils
technologiques comme les GPS. Le bracelet Vivago permet de surveiller 1’activité de la
personne, ses signes vitaux, sa température et la conductivité de sa peau, et transmettre
les données aux professionnels de soins. La personne agée porteuse de ce bracelet peut
envoyer une alerte en appuyant sur un bouton de secours. Sinon, en cas d’urgence et
apres un délai déterminé par le systéme, ce bracelet lui-méme déclenche 1’alerte [166].

Giansanti et ses collégues [167] ont congu un systéme incorporant des capteurs
multiples permettant de surveiller, en plus de I’activité physique, des paramétres physio-
biologiques concernant 1’état de santé de la personne. Campo et Grangereau [168] ont
intégré dans leur systetme de détection de chute un GPS qui permet de localiser la
personne agée qui tombe a proximité de son domicile. Le GPS évite la perte de temps
en cherchant la personne et donc permet d’intervenir le plus rapidement possible.

Deux systémes proposés par Mozer [169], et Van Berlo [170] abordent a la fois la
sécurité, le confort et la facilité de vie des personnes agées. En plus des alertes en cas
d’incendie et de cambriolage, ces systémes intégrent des techniques de confort comme
I’éclairage automatique, le contrdle de la climatisation et des abat-jour, tout en essayant
de minimiser la consommation de I’énergie.

Rahimi M et Vaughn-Cook M [171] ont congu un systeme de télésurveillance sous
la forme d’un bracelet pour renforcer la sécurité des personnes agées démentes et
rassurer leurs familles. Le systéme englobe des capteurs physio-biologiques et un GPS
visant a permettre au patient atteint de la maladie d’Alzheimer d’effectuer les activités
de la vie quotidienne de fagon indépendante hors de son domicile. Ce systéme assure la
communication entre trois groupes : patient, aidant, un centre d’instruction, avec une
surveillance du patient (fréquence cardiaque, température et réponse galvanique de la
peau) 24h /24 via des technologies compatibles, GPS, capteurs biologiques. Il localise la
personne agée et analyse les données obtenues par les capteurs et s’il y a une anomalie
il envoie une alerte a I’aidant et au centre d’assistance.

»  Les géolocalisateurs et les détecteurs de sortie

Plusieurs dispositifs technologiques sont dédiés a la sécurité des personnes souffrant
d’une démence. Ces dispositifs apportent une solution innovante aux problémes induits
par les troubles du comportement comme I’errance, et auxquels sont confrontés les
familles et les personnels des maisons de retraite ou des établissements de long séjour.
Ces nouvelles technologies émergentes sous différentes formes (bracelet, balise,
mobile...), sont fondées sur I'utilisation des techniques de télécommunication et de
géolocalisation.
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Sept sous-groupes de systémes de prévention de disparition chez les personnes agées
démentes ont été décrits par Warner [172] et cités par Kearns [173] :

Les systemes activés par pression : ils répondent a une charge externe
appliquée a ou enlevée d'une garniture de pression. Ce sont habituellement
des tapis de sol posés a coté¢ du lit de la personne souffrant d’errance, ou
devant la porte de sortie de son domicile ou sa résidence. La marche sur le
tapis déclenche une alerte. La pression externe enlevée d'un oreiller, d'un
coussin de lit, ou d'un coussin de chaise peut également déclencher une
alarme indiquant que la personne s'est déplacée. Ces systémes ne sont pas
toujours fiables : il est possible qu’ils ne détectent pas certains événements car
ils déclenchent les alertes en fonction des points d’appui.

Les alarmes produites par D’attraction des étiquettes: en ce cas une
étiquette détachable est fixée aux vétements de la personne et liée en méme
temps a un moniteur fixé au lit ou a la chaise. Le mouvement de la personne
attire 1’étiquette et la détache du moniteur, ce qui produit une alerte. La
faiblesse de ce sous-groupe se présente par le fait que la personne peut enlever
1’étiquette de son vétement et donc 1’alerte ne se produit plus.

Les alarmes sonores : ces alarmes se déclenchent quand une porte s’ouvre ou
une personne la traverse. Certaines alertes se déclenchent par des lampes-
¢lectroménager. La plupart de ces systémes ne peuvent pas distinguer la
personne qui passe la porte et donnent souvent de fausses alertes. D’autres
systemes sont plus développés. Ils détectent un bracelet porté par la personne
souffrant d’errance et envoient 1’alerte si cette personne traverse la sortie
surveillée.

Les alarmes activées visuellement : elles se déclenchent quand la personne
s’approche de ou traverse une zone surveillée. Les détecteurs Infra-Rouges
Passifs (IRP) détectent les mouvements de la personne a distance et
déclenchent une alerte sonore ou envoient des messages préenregistrés.
D’autres alertes sonores peuvent étre déclenchées quand la personne
interrompt un faisceau de lumicre en quittant son lit. Puisque les détecteurs
IRP s’appuient sur la détection du changement de température méme s’ils sont
fiables généralement, ils ne détectent pas tous les déplacements dans certaines
situations.

Les barrieres visuelles : se composent de grands panneaux trés brillants
(lumineux) sur lesquels des avertissements comme « ARRETER » ou
« DANGER » sont écrits. Des alertes sonores peuvent étre déclenchées si la
personne passe la porte. Ces panneaux sont collés sur les portes de sorties. Il
est également possible de cacher les portes par des papiers camouflage
montrant des dessins des étagéres ou des picces de cuisine qui rendent la
découverte des sorties par les personnes démentes difficile.

Les systémes de tracage : ils localisent la personne souffrant d’errance juste
avant ou apres sa sortie. Ils sont soit des dispositifs RFID (Radio Frequency
Identification), soit des GPS. Les dispositifs RFID sont constitués d’un
transmetteur porté par la personne et tracé par un dispositif portable a la main
qui couvre un intervalle de localisation de 1.6 — 64.4 kilometres. Les systémes
GPS combinent des satellites, des réseaux sans fil et I'Internet pour localiser
avec précision I’endroit de la personne disparue. Le transmetteur a la forme
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d’un bracelet au poignet ou a la cheville, une montre, une balise ou un bip. Ce
transmetteur est localisé par un ordinateur, un téléphone mobile, ou un centre
de télésurveillance. Le dispositif qui trace la personne donne sa localisation a
chaque moment. Certains parmi ces systémes sont équipés par des détecteurs
de chute qui peuvent envoyer des alertes.

— Des systémes plus développés peuvent avoir des fonctionnalités multiples en
incorporant des dispositifs divers. Ces systémes sont destinés a surveiller une
zone prédéfinie, activer des alertes sonores, visuelles ou envoyer des
messages aux professionnels par E-mail ou bip quand la personne souffrant
d’errance sort. Certains parmi ces systémes ferment les portes des sorties
quand la personne s’y approche et la plupart d’entre eux nécessitent le port
d’un transmetteur par la personne souffrant d’errance pour qu’elle soit
distinguée d’autres passagers des portes. Ce sont des technologies
sophistiquées dont la réussite exige une source d’énergie stable et un
entrainement des professionnels.

Kearns [174] a utilisé des dispositifs RFID, comme Carewatch®, pour détecter la
sortie des personnes agées démentes résidentes en institution. Ils sont classés en deux
groupes selon leur niveau de puissance : le premier inclut ceux qui sont efficaces a
distance d’un métre et le deuxiéme inclut ceux qui couvrent une distance de centaines
de meétres. Certains dispositifs RFID, appelés UWB ‘Ultra Wideband’, offrent la
possibilité¢ d’identifier plusieurs personnes qui bougent en méme temps et en méme
endroit. Ces dispositifs présentent des moyens de haute qualité technique avec peu
d’énergie, de faible colt et de complexité. Un dispositif RFID UWB porté par la
personne agée dans ses vétements envoie des signaux qui sont détectés par un capteur
accroché au mur a proximité des sorties de I’institution. Le capteur transmet ces signaux
via un réseau local a un PC équipé par un logiciel spécial pour leur traitement et le
stockage des données. Dés que la personne sort de la zone une alerte est générée et
avertit les professionnels de sa sortie. L’¢tude de Kearns a démontré la fiabilité de cette
technologie pour mesurer les comportements des personnes démentes loin de
I’observation des professionnels.

F. Mislkey a utilisé¢ deux types de ces systemes dans deux études séparées :

— Le premier [175] est un systeme RFID composé de trois parties : transmetteur
sous la forme d’un bracelet, une station de monitorage et un bip de réception
(figure 6). Le systéme a été installé dans une résidence pour personnes agées.
Neuf zones de surveillances ont été précisées a la résidence. Chaque zone est
équipée par une station de monitorage. Les signaux envoyés par le bracelet
sont recus par les stations de monitoring. Ces dernic¢res peuvent préciser si la
personne est dans une zone considérée comme sécurisée. En cas de sortie de
cette zone en direction d’une autre non sécurisée les stations de monitorage
détectent, localisent la personne et transmettent 1’information a un ordinateur.
Cet ordinateur grace a un logiciel spécial peut générer un avertissement et
I’envoyer vers un bip porté par les professionnels de santé. Les résidents ont
¢té permis de se balader dans leur étage. Par contre, le systétme donne alerte
quand ils essaient de sortir par la porte principale ou les sorties de secours.

— Le deuxiéme [176] est un systeme de géolocalisation sous la forme d’un
téléphone mobile Navtalk® (figure 7). Il combine un GPS capable de détecter
la position a distance de paramétrage de 5 metres hors des batiments et des
moyens de transport en commun et un réseau de communication GSM. Selon
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cette étude, 'utilisation d’une telle technologie est conditionnée par deux
facteurs : la compliance de la personne agée et la performance technique du
systeme. Dans ce cadre, ’ergonomie du dispositif est I’une des clefs de sa
réussite car sa taille et son poids sont des criteéres de confort qui détermine la
compliance de la personne qui le porte.

Bip Bracelet et station de monitorage

Figure 6- Les composants du systéme RFID utilisé par Mislkey

Figure 7- Dispositif géolocalisateur : NavTalk® GSM
Source : http://www.garmin.com/products/navTalkGSM

En France, plusieurs modeles de géolocalisateurs sont commercialisés dont le
bracelet Columba [177], la balise Géomobile [178] et la blaise Aloize [179]. Les trois
dispositifs ont le méme principe de fonctionnement : la localisation de la personne
porteuse du dispositif par des satellites, puis le transfert des données de localisation en
temps réel via des réseaux GSM a un serveur central accessible par Internet ou par
téléphone.

Le dispositif Columba est un bracelet-téléphone (figure 8) développé et offert par
Medical Mobile suite a un partenariat technologique entre France télécom et Medical
Intelligence, société canadienne qui congoit des appareils médicaux portatifs, au
bénéfice des personnes souffrant de troubles cognitifs ou de maladies cardio-
vasculaires. Le bracelet-téléphone Columba s'attache au poignet comme une simple
montre. La famille ou le personnel médical parameétre a 1’avance une zone géographique
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: un cercle de 500 métres de rayon autour du domicile ou de I’institution. Si la personne
agée se déplace au-dela de ce cercle, un message d’alerte est automatiquement envoyg.
Le dispositif Columba est li¢ a un centre d’appel médicalisé d’AXA Assistance opérant
7 jours sur 7 et 24 heures sur 24. Alors, le bracelet Columba a quatre fonctions
principales :

— Le déclenchement d’une alerte en cas de sortie de la zone prédéfinie par la
famille ou les professionnels de santé.

— La géolocalisation rapide et précise du porteur du bracelet grace a un systéme
GPS assisté par le réseau mobile Orange.

— L’envoie d’un appel de secours par le porteur du bracelet, s’il en est capable,
au centre d’appel en appuyant sur un seul bouton d’alerte sur le bracelet

— L’établissement d’une communication avec la personne porteuse du bracelet
grace a sa fonction haut-parleur main-libres par l'intermédiaire du centre
d'appels médicalisé.

Avec ses fonctions multiples, le bracelet-téléphone Columba procure la sécurité et la
liberté aux personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer ou autres troubles cognitifs et
la tranquillité a leurs familles, leurs aidants naturels et leurs professionnels de santé.

Figure 8- Le Bracelet Columba
Source : http://www.i-med.fr/spip.php?article103

Les deux dispositifs Géomobile et Aloize seront décrits en détails plus tard dans ce
manuscrit car ils sont 1’objet de deux expérimentations cliniques que nous avons
réalisées dans le cadre de ce travail.

3.2. Technologies contre I'isolement et la désocialisation

L’isolement des personnes agées est sans doute une problématique récurrente dans
une société qui vieillit. L’avancement de 1’age est accompagné de 1’apparition de
polypathologies, de pertes fonctionnelles et sensorielles, de troubles cognitifs, d’un
manque de confiance en soi, et d’une perte de gotlit de vivre et de désir par fois et de
capacité de sortir de chez soi. Par conséquence, et au fur et a mesure de I’avancée en
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age, les personnes agées coupent les ponts avec le reste de la société et restent
enfermées chez elles. En effet, I’isolement et la désocialisation des personnes d’un age
avancé sont la premicre source de détresse, entrainant un grand nombre de situations
critiques ou de souffrance psychologique dans les derniéres années de la vie. Afin
d’éviter I’enfermement de ces personnes, plusieurs technologies visant explicitement le
renforcement ou la restauration d’un lien social entre la personne agée et sa famille
lointaine, ses amis ou méme la jeune génération de la société. Ces technologies sont
essentiellement fondées sur les TIC et des usages innovants d’Internet et de la
visiophonie.

L’utilisation de la visiophonie comme antidote de 1’isolement social commence a se
développer. C’est le cas du projet Village Virtuel Inter-générations (VVI) établi par la
fondation internationale PACE 2000 au Canada [180]. Le VVI assure un lien direct
entre utilisateurs distants, ainés et jeunes pour la réalisation d'activités interculturelles
avec jeux, chants et échanges, apprentissage linguistique, programmes éducatifs,
exercices de télé-physiothérapie, ou autre activité de promotion de la santé, ainsi que le
télé-suivi médical a domicile. L’intergénération, le réseau familial ou le réseau de
proximité font d’ailleurs de plus en plus 1’objet de recherches visiophoniques [181].
ECOVIP [182-183] est lI'un des projets représentatifs de ces recherches et
expérimentations en France. Il explore notamment 1’usage d’écrans tactiles pour éviter
celui, abhorré, du clavier de I’ordinateur.

L’isolement n’est pas un phénoméne limité aux personnes agées vivant seules a
domicile. Il touche également les personnes agées en institution. Deux travaux de
Hensel [184] et de Mickus [185] ont montré 1’efficacit¢ d’un systéme de
communication visiophonique pour lier des personnes adgées vivant en foyer logement
avec leurs familles qui habitent loin de ces foyers. Les familles aussi bien que les
personnes agées ont montré leur satisfaction de ces systemes et ont confirmé 1’effet
psychologique positif apporté par la composante visuelle de la communication [184].

L’Internet est un moyen incontournable pour briser I’isolement, pour rencontrer des
nouvelles personnes, pour obtenir des informations sur différents aspects de la santé,
méme de la vie en général. Il peut améliorer I’état de dépression des personnes agées
vivant toutes seules et leur qualité de vie [186]. Malgré le fait que 1’apprentissage des
personnes agées soit susceptible de prendre plus de temps et d’effort, il n’y a pas d’age
pour I'utilisation de I’Internet. Alors, les personnes agées peuvent étre des acteurs, et
pas seulement des sujets passifs vis a vis des TIC [187-189]. Van Berlo et Van Valen
[190] ont montré que les personnes agées sont capables de contacter leurs familles et
leurs amis par E-mail. Ils ont également montré que les personnes agées trouvent
I’intérét et le plaisir de consulter les pages web en cherchant des informations dans
différents domaines (tourismes, loisirs, musés, etc.). Des solutions innovantes de
relation par Internet, encore plus simplifiées, voient peu a peu le jour, telle que la
solution VISAGE [191]. 1l s’agit d’un systéme permettant aux proches de la personne
agée de lui envoyer des messages, des photos, de la musique et des films qui seront
diffusés automatiquement sur un écran multimédia reli¢ a Internet. Le systéme proposé
par Waller et ses collégues [192] a été installé dans une maison de retraite sous la forme
d’un systéme d’animation et de rappel de souvenirs par le biais d’une télévision. Ce
systéme a pour objectif de stimuler la mémoire des personnes agées démentes et de leur
offrir un moyen de loisir et d’animation qui peut améliorer leur qualité de vie et restituer
leur intégration sociale.
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3.3. Technologies médicales

Avec 1’avancée en age, le nombre de maladies augmente entrainant, pour les
personnes agées une augmentation de la consommation médicale. Nombreuses sont les
nouvelles technologies dédiées a la santé a domicile ainsi qu’en institution.

Les maladies chroniques constituent 1’un des champs auxquels la télémédecine et les
nouvelles technologies sont les plus appliquées [193, 194]. Plusieurs travaux sont
consacrés a l’oncologie [195]. Ils abordent des thémes divers: la formation des
généralistes pour les soins palliatifs par des oncologues a distance, 1’échange de
I’expertise et le transfert des images radiographiques et des biopsies entre les
professionnels de santé en vue de confirmer un diagnostic ou d’adapter un traitement
par radiothérapie [50, 196-202]. Bohnenkamp et ses collégues [203] ont utilisé un
systtme de télécommunication pour la prise en charge médicale des patients atteints
d’un cancer a domicile. Alors que les télésoins ne remplacent pas les soins traditionnels,
ils ont montré que la combinaison entre ces deux modes de pratique médicale peut
apporter plusieurs avantages : faciliter 1’accés aux soins, raccourcir la durée de
I’hospitalisation, renforcer les soins traditionnels et par conséquent améliorer la prise en
charge globale. Subirana Serrate et ses collegues [204] ont trouvé que la prise en charge
des patients atteints d’un cancer a domicile est moins onéreuse que la réalisation des
mémes soins a I’hopital.

Plusieurs études ont montré le réle de la visioconférence dans le renforcement du
suivi, du traitement, de la surveillance et de 1’éducation des patients vivant a domicile
sans besoin de se déplacer a I’hdpital. Clemensen et ses collégues [205] ont étudié la
faisabilité de la prise en charge des pieds diabétiques a distance. Des visites a domicile
ont été réalisées par les infirmiers et guidées par les médecins a distance. Une
communication via un systéme de visioconférence a été établie entre I’infirmicre a
domicile et un médecin dans une clinique. Le contact entre I’infirmiére et le médecin
¢tait en temps réel, ce qui a permis d’appliquer le traitement prescrit par le médecin
immédiatement. Cette consultation a €vité au patient le déplacement a la clinique ainsi,
elle lui a apporté le confort et le gain de temps. Wakefield et ses collegues [206], ont
suivi des patients ayant une insuffisance cardiaque apres leur sortie de 1’hopital en
utilisant la visioconférence. Le programme de suivi a distance a inclu la vérification de
la capacité du patient a réagir indépendamment pour traiter les symptomes selon les
conseils donnés par le médecin et de gérer sa maladie en générale, de sa prise des
médicaments et sa compliance avec le traitement. Grace au suivi a distance, la
connaissance des patients par rapport a leur maladie et leurs médicaments a ¢été
améliorée et la fréquence de la réhospitalisation a été diminuée. Stroetmann [207] a
utilisé un systeme de visioconférence pour la surveillance des patients sous dialyse
péritonéale a domicile. Lors de la télécommunication avec les patients, I'infirmiére a
vérifié les signes vitaux, le bon positionnement du cathéter, le changement des poches et
la prise des médicaments. Elle a également répondu aux questions des patients, et grace
a une caméra installée a domicile et pilotable a distance elle a inspecté le liquide de
lavement péritonéal. Ce mode de prise en charge a distance a été avantageux surtout
pour les personnes vivant seules a domicile en améliorant la qualité des soins et leur
qualité de vie. Sami et ses collegues [40] ont utilisé un systéme de visioconférence pour
suivre les personnes agées atteintes de la maladie de Parkinson. L’équipement de
visioconférence est installé aux centres périphériques qui suivent ces personnes et dans
un centre de soins spécialisé. Ce travail a montré la fiabilité de la technologie de
visioconférence d’un point de vue technique et de qualité des données de I’examen
médical. Le suivi de la maladie de Parkinson a distance est donc faisable et intéressant
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notamment pour les patients qui habitent loin des centres spécialisés. La
visioconférence a été également utilisée par Wong et ses collégues [204] pour aider des
personnes agées vivant en communauté et ayant des problémes aux genoux. Des
exercices physiques en vue d’améliorer la force musculaire ainsi que de soulager les
personnes agées de leurs douleurs ont été réalisés. Ce travail a montré 1’efficacité de la
visioconférence dans ce domaine et la satisfaction des participants.

Wakefield et ses collegues [209] ont réalisé des visites médicales virtuelles pour les
personnes agées dans une maison de retraite. Les consultations sont effectuées via un
systtme de visioconférence en présence d’une infirmiére a co6té du patient. Ces
consultations sont portées sur le diagnostic, le changement et 1’adaptation du traitement
et le suivi des patients. Les infirmiéres ainsi que les personnes agées ont montré leur
satisfaction vis-a-vis de la technologie utilisée et de la qualité de la consultation. Ce
mode de pratique médicale utilisant la télémédecine facilite et accélere I’acces aux soins
dans les maisons de retraite. Il permet également d’améliore la coordination entre les
différents professionnels de santé en vue d’améliorer la prise en charge des personnes
agées, diminuer les complications de leurs maladies et enfin éviter au maximum leur
hospitalisation et leurs visites aux services d’urgence. Cherry et ses collégues [210] et
Nakamura et ses collégues [211] ont montré que 1’utilisation de la visioconférence pour
la prise en charge des personnes agées vivant a domicile peut améliorer la qualité¢ des
soins. Les personnes agées suivies ont montré une amélioration pour 1’état fonctionnel
(ADL), les communications, et I’indépendance sociale et cognitive.

Comme nous 1’avons montré précédemment, la psychiatrie est I'une des premicres
disciplines dans lesquelles la télémédecine a ét¢ appliquée. Cluver et ses collégues [212]
et Passik [213] ont réalis¢ des téléconsultations de psychothérapie pour des patients
atteints d’un cancer en phase terminale. Leurs travaux ont montré la faisabilité,
I’acceptabilité et D’efficacité de 1’utilisation de la visioconférence dans ce domaine
notamment pour les patients qui ne peuvent pas se déplacer car ils sont gravement
malades ou habitent dans une région rurale lointaine des centres spécialisés.

Depuis une vingtaine d’années le CHU de Grenoble, au sein du Laboratoire Inter-
universitaire de Gérontologie de Grenoble (LI2G), a pris I’initiative d’utiliser la
visioconférence a titre expérimental dans des contextes différents [214].

— La premiere expérience est consacrée aux téléconsultations en orthopédie. La
communication est établie entre le chirurgien situé¢ a distance et 1’unité¢ de
soins de suites et réadaptation gériatrique au CHU de Grenoble. Les
personnes agées sont accompagnées du médecin demandeur et d’un soignant
lors de la consultation. La consultation comprend 5 phases: I’entretien,
I’épreuve de marche, I’examen clinique statique, la lecture des radiographies,
les conclusions. Suite a la téléconsultation le chirurgien réalise une
consultation conventionnelle pour vérifier les données de 1’examen clinique
acquises par la visioconférence. Sur le plan technique, la consultation par
télémédecine est satisfaisante en terme de qualit¢ d’image et de son, de
I’examen clinique, de simplicité générale. La consultation classique ne génére
pas d’avantage d’examens complémentaires. Par contre le niveau décisionnel
apparait plus limité dans la consultation par la télémédecine.

— La deuxiéme expérience dédiée a la téléconsultation en psychologie. La
consultation se déroule en deux phases: la premicre phase concerne la
communication entre une personne agée accompagnée d’un assistant et
installée dans une piéce au service de gériatrie au CHU de Grenoble a un
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psychologue qui se tient dans une picce a coté. Cette premiére phase a montré
la faisabilité technique et 1’acceptabilité de la consultation par les personnes
agées. La deuxiéme phase vise a réponde a une demande d’aide émanant
d’une institution située en moyenne montagne, a quarante kilometres du CHU
de Grenoble. La téléconsultation avait pour objectif d’aider au diagnostic et a
la prise en charge de patients présentant de problémes psycho-gériatriques.
Deux stations de visioconférence sont installées une au site périphérique et
I’autre au CHU de Grenoble. La téléconsultation se réalise en trois phase :
présentation du patient et de son probléme, une consultation proprement dite a
partir d’une discussion avec le patient et en présence du médecin du site
périphérique en tant qu’assistance clinique, post-séance permettant un
¢change entre le médecin et le psychologue une fois le patient reconduit. Lors
de ce dernier entretien le psychologue restitue les ¢léments significatifs de la
consultation et fait une synthése sur le patient. Selon cette expérience, la
téléconsultation  psychologique est réalisable moyennant quelques
aménagements indispensables d’un point de vue technique et d’apprentissage
de [I'utilisation de la technologie. Cependant, il est démontré que cette
téléconsultation offre un degré de confiance acceptable en terme de
diagnostic.

— Une troisiéme expérimentation a €té réalisée au sein de 'HAD [215]. 1l s’agit
d’un projet de téléassistance a domicile « VISADOM », issu d’un partenariat
entre le LI2G, le CHU de Grenoble et France Télécom. Le systéme de
visioconférence utilis€¢ se compose d’une station centrale installée a ’HAD et
d’autres stations périphériques installées au domicile des patients. Ce systeme
permet a des fins expérimentales d’établir une communication audio-visuelle
entre les patients a leur domicile et les professionnels a I’HAD. Cette
expérimentation a démontré la faisabilit¢ et 1’acceptabilit¢ de la
visioconférence pour la prise en charge des patients a domicile. Les
communications visioconférences ont permis de guider les infirmicres dans la
réalisation des soins techniques infirmiers a distance, d’éduquer et d’informer
les patients, et de diminuer leur anxiété et leur dépression.

Outre, leur role présenté précédemment pour le renforcement de la sécurité et la
prévention, les technologies de télésurveillance trouvent également leur place dans le
suivi médical et la télésurveillance de 1’état de santé des personnes agées a domicile.
Mikael Eklund et ses collégues [216] proposent une « smart home » composée d’une
variété des capteurs ayant pour objectif de surveiller 1’état de santé de la personne agée
au domicile et déclencher des alertes en cas d’incidents ou d’un épisode pathologique
aigu. Une autre « smart home » utilisée par Lee et ses colleégues [217] concerne un
systtme de télésurveillance pour la santé. Ce systetme se compose de trois parties :
dispositif pour des mesures biologiques, une station de télésurveillance pour I’aidant, et
un PC « client/serveur » (PCS). Le dispositif mesure les parameétres suivants : 'EMG
(électromyogramme), I’ECG (électrocardiogramme), la température du corps et la
tension artérielle. Il envoie les données au PCS via des canaux Bluetooth. En cas de
détection des valeurs anormales le systéme envoie un SMS (short message service) vers
le téléphone portable du soignant. Ce dernier se rend immédiatement vers le PCS et
avec un login et un mot de passe, il accéde aux données concernant les parametres
précédents de santé. Banerjee et ses collegues [218] ont utilis€¢ une chambre intelligente
au CHU de Grenoble équipée par le systtme GARDIEN qui inclut 8 capteurs IRP pour
¢tudier le comportement nocturne des patients atteints de la maladie d’Alzheimer.
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L’objectif de ce travail est d’obtenir des éléments cliniques qui peuvent aider les
cliniciens au diagnostic et au traitement. Un systéme de "capteurs de soif" est utilisé par
Pajak [219] pour rappeler aux personnes agées qu'il faut boire. Le systéme se compose
de quatre capteurs qui doivent étre fixés sur le corps du patient pour mesurer, entre
autres, la composition corporelle et les proportions relatives d’eau, de graisse, et d’os.
S’il n’y pas assez d’eau, un signal sera envoyé pour alerter la personne porteuse du
systeme. Le projet Mobihealth [220] vise a surveiller la santé des personnes agées
mobiles par des capteurs physiobiologiques. Un systéme mobile a porter par le patient
est concu et développé dans le cadre de ce projet pour permettre aux personnes agées
ayant besoin d’une surveillance de leur état de santé au court et au long terme, de sortir
de I’hopital et vivre leur vie quotidienne normalement. Ce systéme peut améliorer la
qualité de vie des personnes agées en les laissant retourner a leur domicile mais, aussi
de raccourcir le séjour a I’hdpital et ainsi de diminuer la charge de travail des
institutions de santé.

Vu le retentissement négatif important de la maladie d’Alzheimer sur les proches du
patient et le défi qui se présente au sein des établissements de gérontologie, de
nombreuses recherches se sont adressées a la stimulation cognitive assistée par
ordinateur [221]. La notion de ‘plasticité cérébrale’ signifie la capacité du cerveau a
remodeler sa fonctionnalité aussi bien que sa structure en se basant sur un processus de
mémoire et d’apprentissage. A ce titre, la stimulation cognitive trouve sa place comme
un facteur environnemental favorisant ces modifications du cerveau pour renforcer la
réserve cognitive, voire améliorer les troubles de la mémoire étant déja installés [222].
Tarraga, L, et ses collegues [223] ont utilisé un systéme de multimédia interactif basé
sur Internet (IMIS) pour la stimulation cognitive chez des patients atteints de la maladie
d’Alzheimer. Ils ont comparé entre trois stratégies thérapeutiques: le traitement
médical, un programme de psychostimulation intégrale (IPP) et une association entre le
IMIS et IPP. Ils ont montré 1’efficacité supérieure de 1’association IMIS et IPP a celle
de I’IPP seule qui est a son tour supérieure a celle du traitement médical. Selon Rigaud
et ses collegues [219], les dispositifs d’aide intelligente au domicile permettant de
mettre a disposition des malades et de leurs aidants différents services dont la
stimulation cognitive présentent une approche thérapeutique prometteuse. Marti [225] a
créé un environnement de vie en institution équipé par multi-matériels englobant des
stimulateurs cognitifs. Ces stimulateurs multiples : mouvement, lumicre et son,
permettent aux personnes agées démentes de pratiquer certaines activités et loisirs sous
la forme de jeux en vue d’améliorer leur attention et leur capacité cognitive.
L’entraineur MindFit [226] est un exemple des produits de stimulation cognitive
commercialisés actuellement. Le logiciel MindFit est congu spécialement pour entrainer
efficacement des aptitudes cognitives importantes. Il couvre un large éventail de
capacités telles que : la recherche visuelle, I’estimation du temps, la nomination, la
catégorisation, la mémoire visuelle a court terme, la mémoire auditive a court terme, la
mémoire des lieux, I’orientation spatiale, la planification, la capacité a interrompre une
action planifiée, la vitesse de réaction et la coordination "Yeux -Main' (psychomotricité).
Ce logiciel commence par 1’évaluation du profil de la personne et, sur la base de ces
informations, il congoit un programme d’entrailnement personnalisé. L entrainement lui-
méme consiste en une série d’exercices d’une durée de quinze a vingt minutes, a faire
trois fois par semaine. L’utilisation de ce logiciel est trés simple et ne requiert aucune
connaissance particuliére en informatique. Il suffit de suivre des instructions simples et
claires, présentées visuellement et oralement a chaque étape. L’entraineur
HAPPYneuron™ [227] est un autre exemple de stimulateurs cognitifs basés sur la
technologie. Il s’agit d’un programme de gymnastique cérébrale composé de plus d’une
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quarantaine d’exercices répartis en cinq domaines cognitifs : mémoire, attention,
langage, fonctions exécutives, visuo-spatial. Ce programme d'entrainement ludique
congu par des spécialistes de mémoire est utilisable par les plus jeunes pour développer
leur potentiel ainsi que par les seniors pour lutter contre le déclin cognitif li¢ a 1'age et
diminuer le risque Alzheimer.

3.4. Aides aux activités de la vie quotidienne

L’apparition progressive de la fragilité, la perte d’autonomie, la dépendance et le
déclin cognitif avec ’avancée en age augmentent les besoins de la personne agée pour
effectuer sa routine quotidienne et rend parfois le maintien a domicile difficile voire
impossible.

De nombreuses applications technologiques sont dédiées a I’accompagnement de la
personne agée dans sa vie quotidienne. Le réseau européen ‘Living Labs’ a démarré en
2006 le programme TRAIL (Technologies for Rurality, Ageing and Independent
Living) [228] qui présente une démarche de recherche visant a soutenir et aider les
personnes agées a vivre indépendamment au cceur de la communauté. Cette démarche
se réalise a travers des applications technologiques adressées aux disciplines clefs de la
vie : le travail, I’information et la communication, 1’ergothérapie, I’art, la vie sociale, la
santé et la médecine clinique.

Le programme TRAIL inclut actuellement les projets principaux suivants :

— BRAIN [229]: il utilise un syst¢eme de BCI (Brain-computer interface) avec
une Interface universelle amicale intuitive, automatisée et rapide pour les non
experts. Il développe un outil de communication permettant aux personnes
agées de reprendre le contact perdu avec leurs familles, leurs aidants, leurs
soignants a cause de leur maladie.

— CASCADAS (Component-ware  for  Autonomic,  Situation-aware
Communications And Dynamically Adaptable Services) : il vise a définir une
nouvelle génération de services technologiques largement diffusés dont
I’objectif est d’identifier, développer et évaluer une abstraction d'usage
universel pour les services de communication automatisés.

—  COGKNOW [230] (Helping People with Mild Dementia Navigate Their
Day) : il a pour objectif d’avancer la recherché et I’innovation s’adressant aux
besoins d’alimentation chez les personnes agées. Les technologies
interviennent au niveau de 1I’information (traitement, soins et soutien, rendez-
vous), des problémes de mémoire, des communications et de la détresse
psychologique. L’aide technologique proposée dans ce projet concerne les 4
champs suivants :

. Aider a se rappeler

. Aider a maintenir le contact social

. Aider a effectuer les activités quotidiennes
. Renforcer les sentiments de sécurité

— CPVS (Cell Phone Video Streaming in Alzheimer's disease) : il explore la
possibilité de développer un systeme de flux vidéo basé sur un téléphone
cellulaire visant a rappeler la personne démente par une gamme de signaux de
mémoire. Ceci peut aider la personne a effectuer ses activités ainsi,
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d’améliorer son indépendance et sa qualité¢ de vie. Le but ultime éventuel de
ce projet est de diminuer les besoins en hospitalisation.

— MPVS (Mobile Phone-based Video Streaming system) : il cerne le
développement d’un nouveau systeme de flux vidéo global (Memory
Prompt/MPVS) visant a mettre a la disposition de la personne atteinte d’une
maladie d’Alzheimer débutante une large gamme des signaux de mémoire
permettant d’améliorer son indépendance dans les activités de la vie
quotidienne.

— MyHealth@Age (Helping elderly people to live more active and healthy
lives) [231] : il vise a aider les personnes agées a vivre de maniére active et
saine. Les sentiments de manque de sécurité en dehors du domicile limitent le
contact social et les activités physiques. MyHealth@Age a pour objectif de
mettre en place des produits et des services qui rassurent les personnes agées
et les encouragent a continuer leur vie normale en toute activité et sérénité.

— Nestling (Nestling Technologies Initiative) : c’est un projet de collaboration
focalisé sur le développement d’un centre d’excellence pour la promotion des
modeles technologiques orientés communauté dans le but de vivre
indépendamment et vieillir a domicile.

— NOCTURNAL (Addressing the needs of people with dementia during the
hours of darkness) : il est congu pour apporter un guide et un support
thérapeutique aux personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer en phase
débutante quand il fait noir. Il a également pour objectif d’étudier les besoins
des personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer la nuit a partir de nouveaux
algorithmes capables de détecter les changements de comportement la nuit et
I’effet de la lumicre et la thérapie musicale de chevet pour diminuer les
sentiments d’inquiétude et de désorientation.

— SAMART?2 (Self-Management supported by Assistive, Rehabilitation and
Telecare Technologies) : il favorise les soins de soi concernant les maladies
chroniques chez la personne agée. il utilise une « smart home » composée
d’une chambre et une cuisine équipées d’ordinateurs et de capteurs pour
enregistrer, interpréter et retourner les informations concernant la réalisation
des taches quotidiennes, comme la préparation des repas, le niveau d’activité
et de performance de la personne.

Les troubles cognitifs entravant largement la réalisation des activités de la vie
quotidienne, en particulier de prendre soins de soi. L’« Oliver Zangwill Centre »
propose le systtme NeuroPage pour le rappel de prise de médicaments chez les
personnes démentes [232-235]. 1l est basé¢ sur la technologie de signal radio et I’envoi
de messages de rappel vers un bip porté par la personne agée démente. Quand le
message arrive le bip sonne alertant la personne d’appuyer sur un bouton qui permet
d’afficher le message sous la forme d’un texte. Ces messages peuvent arriver également
sur le téléphone portable personnel, ce qui évite de porter le bip. Si la personne agée ne
peut pas lire le texte, un lecteur de message a haute voix est disponible a 1’aide d’un
téléphone intelligent de type « symbian enabled phone ». Kim et ses collegues [2 36]
proposent un petit ordinateur portable a la main comme un dispositif de rappel pour
aider la personne ayant des problémes cognitifs a effectuer indépendamment les
activités de la vie quotidienne. Le systéme peut produire des rappels sous la forme de
signaux audio et visuels. Sutter [237] a combiné des capteurs et des systémes
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technologiques intelligents pour construire une « smart home » pour les personnes agées
démentes ayant des difficultés a la réalisation des activités de la vie quotidienne. Les
capteurs ne génent pas la personne et n’interviennent par a l’usage normale des
équipements du domicile. Ils détectent le flux d’eau aux toilettes et a la salle de bain, le
flux d’¢lectricité de la cafetiere ou de la plaque chauffante, I’ouverture et la fermeture
de la porte du réfrigérateur. Le systéme surveille la personne agée lors de la réalisation
d’une tache et vérifie que cette réalisation se déroule correctement. Quand la personne
n’arrive pas a achever la tache le systéme intervient pour la compléter.

La technologie robotique offre de nombreux services pour aider les personnes agées
vivant a domicile. Les applications des robots varient d’un simple service
d’accompagnement a des services trés sophistiqués qui intégrent et combinent toutes les
technologies nécessaires pour une interaction physique avec 1’environnement via des
capteurs, des actionneurs et des moyens de traitement et de communication
(transpondeur ou étiquette RFID, communication multimédia sans fil, GPS, etc.).
PaPeRo (Partner-type Personnal Robot) [238] est un robot de compagnie proposé par la
société Nec. Il bénéficie des technologies récentes pour faciliter la vie a domicile. Grace
a ses "oreilles" équipés par des microphones, il peut détecter la voix et reconnaitre les
phrases et les dire. Avec ses deux caméras CCD placées derriére les yeux et un systéme
d’analyse des images en temps réel, PaPeRo sait reconnaitre les visages et se déplacer
sans se cogner. Les possibilités offertes par ce robot sont variées : gestion des systémes
domotiques y compris la mise en application des mesures de sécurité¢, soutien aux
personnes agées ou handicapées, avec notamment appel du médecin ou de secours en
cas de besoin. Lacey et ses collégues [239-241] ont congu le systéme PAM-AID [242]
pour 1’aide des personnes agées aveugles a la mobilité. Il s’agit d’un robot qui guide
pour I’utilisateur mais qui sert également de support physique en évitant les obstacles.
Pour ce faire, le robot est équipé par des capteurs ultrasoniques, des capteurs
infrarouges et des pare-chocs. L utilisateur commande le robot en utilisant une manette
et un simple interrupteur. Lee et ses collegues [243] proposent un robot administrateur
faisant parti d’une « Smart Home » pour aider les gens en invalidité dont les personnes
agées. Ce robot est constitué¢ de trois systemes de techniques intelligentes intégrés dans
des interfaces homme-robot : un systéme d’identification et de gestion, un systeme de
planification de tache et un systéme d’apprentissage. Ce type de robots appelé « active
service robot » est capable d’identifier I’intention de la personne agée a partir de ses
expressions et puis d’intervenir aux différentes composantes de 1’environnement
intelligent de vie pour arriver finalement a la réalisation d’une tache.

Quant a I’équipement et a la modification de I’environnement de vie, plusieurs
travaux ont confirmé 1’effet positif des nouvelles technologies sur la performance des
personnes agées dépendantes surtout dans les activités de la vie quotidienne et le
déplacement a I’intérieur et a ’extérieur du logement [244-247]. La restauration de la
capacité de la personne agée a se déplacer permet de maintenir les liens sociaux et de
renforcer la réintégration dans la société.

3.5. Soutien, rééducation et formation des personnes agées
et leurs aidants

La prise en charge prolongée des personnes agées a des effets physiques et
psychiques sur l'aidant [248-249] qui peut présenter un état anxieux, une dépression,
une maltraitance de la personne agée, un éthylisme et qui a un risque de mortalité ¢élevé
[250]. Or, les aidants ne sont pas toujours aptes a faire face a certaines situations
nécessitant des soins spéciaux. Les nouvelles technologies, notamment les TIC, ont une
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forte opportunité de soutenir ces aidants, améliorer leur qualité de vie et les soins qu’ils
offrent a leur personne agge.

Hauber et Jones [251] ont réalisé un programme de réhabilitation en utilisant les
technologies de visioconférence. Ils ont démontré 1’efficacité de cette technologie pour
le soutien et le support des familles des personnes ayant des problémes de consciences
suite a des accidents cérébraux. Ce travail a montré la satisfaction des familles et la
diminution de leurs besoins en comparaison avec un groupe témoin.

Le projet ACTION (Assisting Carers using Telematics Interventions to meet Older
persons' Needs) [252-255] a pour objectif d’augmenter 1’autonomie, 1I’indépendance et
la qualité de vie des personnes agées fragiles a domicile et leur famille a 1’aide des TIC.
Grace a des rencontres par visioconférence un échange entre les personnes agées et
leurs familles d’un co6té et les professionnels de soins d’un autre c6té a eu lieu et un
processus d’éducation et de soutien a ét€¢ mis en place. Le projet a diminué les
demandes des familles vis-a-vis des interventions auprés des professionnels de soins et
généré une baisse du cott de la prise en charge de ces personnes.

Chambers et ses collegues [256-258] ont utilis¢ un logiciel multimédia pour
I’éducation et le soutien des aidants familiaux des personnes agées ou handicapées. Le
programme interactif appliqué met a la disposition des aidant une base de données qui
contient des informations diverses. Des instructions et des conseils sont donnés pour
aider les aidants a envisager les situations difficiles, les cas d’urgence et les problémes
des soins auxquels sont confrontés quotidiennement. Des exercices de relaxation, des
thérapeutiques psychologiques et d’autres stratégies sont également offerts par ce
logiciel pour améliorer la tolérance et la qualité de vie des aidants.

Mahoney et ses collégues [259] ont concu un systéme de Réponse Vocale
Interactive (RVI) assisté par ordinateur et intégrant un service « voicemail » pour aider
les aidants familiaux a gérer les comportements anormaux des malades atteints de la
maladie d’Alzheimer. En utilisant leur téléphone ordinaire, les aidants ont acces aux 4
services offerts par le systtme RVI : surveillance et consultation, groupe de soutien a
domicile, demande d’avis d’un expert et conversation d’amusement ou de soutien.

Pierce et ses collegues [260] ont utilis€é un programme d’éducation et soutien sur le
WEB pour les survivants d’un accident vasculaire et leurs aidants. Ils ont suivi pendant
un an deux groupes: le premier bénéficie de leur programme sur le WEB et le
deuxieme comme groupe témoin. Cette étude a démontré une différence significative
entre les deux groupes en ce qui concerne le nombre de visites aux urgences et la
fréquence de la réhospitalisation. Ce programme d’éducation et de soutien sur le WEB
aide donc les aidants a améliorer la prise en charge et leurs décisions concernant 1’état
de santé de leurs patients et donc la consommation des services de soins.

Torp et ses collegues [261] ont étudié 'utilité¢ d’un systéme de TIC pour 1I’éducation
et le soutien des aidants familiaux des personnes agées fragiles a domicile. Les familles
qui ont utilis¢é ce systeme ont apprécié la possibilit¢ d’obtenir des informations
concernant la maladie et 1’état de santé de leur personne agée et le contact avec d’autres
personnes ayant la méme situation. Ce systéme a renforcé les communications entre les
aidants, leurs proches et leurs amis.

La plupart des services et dispositifs que nous venons de citer sont encore en phase
expérimentale. Or, la minorité commercialisée d’entre eux est encore loin de la pratique
gérontologique quotidienne. La mise de tous ces aides et dispositifs au service de la
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personne agée, ses aidants et ses soignants est I'un des enjeux majeurs des
¢tablissements de gérontologie.



Chapitre 3- Solutions proposées par la télémédecine et les nouvelles technologies 104




Chapitre 4- Problématique de la recherche : la technologie au service de la personne dgée, quels 105
enjeux ? Quelles stratégies de mise en place

Chapitre 4

4. Problématique de la recherche: la
technologie au service de la personne agée,
quels enjeux ? quelles stratégies de mise en
place ?

Nous reprenons dans ce chapitre les enjeux de gérontechnologie abordés dans les
chapitres précédents, qui nous permettent de poser la problématique de ce travail de
recherche et de développer 1’approche adoptée pour y remédier.

4.1. Nouvelle démographie, nouveaux besoins,
nouveaux enjeux

Comme nous I’avons mentionné a I’introduction de ce travail, les prévisions
démographiques indiquent une forte augmentation a venir de la population des plus de
65 ans. Cette augmentation s’explique par 1’effet direct des progres de la médecine, de
I’hygiene, de I’alimentation et par I’amélioration marquée de I’ensemble des conditions
de vie au cours du siecle dernier. Elle entraine un accroissement des besoins concernant
les services liés aux incapacités et aux maladies plus fréquentes avec I’avancée en age.
Ainsi, cette évolution démographique représente d'importants défis pour la société et
'économie des pays industrialisés.

4.1.1. Le vieillissement : un enjeu majeur pour la santé

Le wvieillissement de la population, au travers du développement des états
chroniques, contribue majoritairement a la transformation profonde de I’épidémiologie
survenue ces derniéres années. Cette transformation a déplacé le centre des
préoccupations médicales, du domaine des maladies infectieuses vers celui des maladies
chroniques, de ce fait le systétme de santé est aujourd’hui confronté a une mutation
majeure. L’apparition des maladies chroniques accompagne souvent 1’avancée en age.
Dans la majorité des cas, elles surviennent apres 50 ans. C’est surtout a partir de 75 ans
que les pathologies s’aggravent, avec une proportion importante de personnes treés agées
poly-pathologiques. Il est d’ailleurs possible d’identifier une population de malades
agés a haut risque de décompensation ou d’évolution péjorative a 1’occasion de
I’apparition d’une nouvelle pathologie. Ces maladies sont souvent durables, exigent des
soins prolonggs ; elles laissent souvent des séquelles et elles sont sources d’incapacité et
de handicap, qui rendent nécessaires la réadaptation et la réinsertion sociale. Or, les
personnes agées multi pathologiques présentent des risques particuliers de
décompensation susceptibles d’entrainer 1’installation ou [’aggravation d’une
dépendance difficilement réversible.

Nombreuses sont les pathologies qui figurent parmi les motifs les plus fréquents de
recours aux soins, d’hospitalisation et d’admission en affection de longue durée (ALD)
chez les plus de 75 ans [262]. Le cancer, priorité au niveau national, est avant tout une
maladie de la personne agée. L’incidence des cancers estimée de 256 pour 100 000
avant 1’age de 65 ans, est multipliée par 8 et passe a 2118 pour 100 000 pour le groupe
des plus de 65 ans [262]. Le cancer est la premicre cause de mortalit¢ dans la tranche
d’age des 65 — 74 ans [262]. Au cours des dernieres décennies, des progreés importants
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dans le traitement des cancers et notamment de ceux touchant les patients 4gés ont été
obtenus, entrainant une augmentation des soins spécifiques et de la consommation des
ressources de santé.

Les affections cardiovasculaires, seconde cause de mortalit¢ des personnes agées
apres le cancer, sont également plus fréquentes a un stade sévere de leur expression
chez les personnes agées. Malgré une diminution de la mortalité associée, récemment
constatée en France grace aux progres de la prévention secondaire, la maladie coronaire
reste une préoccupation majeure de santé publique en raison de sa prévalence, de sa
sévérité et de son cofit.

L’accident vasculaire cérébral (AVC) est également li¢ a 1’age. Chaque année en
France, environ 120 000 personnes sont victimes d’un AVC, dont schématiquement 30
000 vont mourir dans les jours ou mois qui suivent, 60 000 vont garder un handicap de
sévérité¢ variable et seulement 30 000 vont récupérer sans séquelles [262]. Parmi les
survivants, 50 % vont avoir une dépression dans 1’année, 25 % seront déments dans les
5 ans qui suivent [262].

L’insuffisance cardiaque (IC) touche 10 % de la population agée de plus de 75 ans
[262]. Malgré une amélioration de la survie liée aux progres thérapeutiques de I’IC, elle
demeure aujourd’hui une affection sévere et particulierement coliteuse pour la société,
avec un impact majeur sur la qualité de vie des patients.

La maladie d’Alzheimer est la plus fréquente des démences. Des données récentes
¢valuent a 600 000 cas le nombre de personnes de plus de 75 ans atteintes de la maladie
d’Alzheimer [262]. Alors que des progrés spectaculaires réalisés ces dix dernicres
années dans la compréhension, le dépistage de cette maladie et son traitement, et que les
pouvoirs publics se mobilisent face a la montée en charge du nombre de personnes
agées et de la forte prévalence des démences, la maladie d’Alzheimer reste jusqu’a
maintenant un enjeu majeur pour la société et les établissements de santé.

Les états dépressifs sont fréquents chez le sujet 4gé. Dans la population des plus de
65 ans, il est reconnu que la prévalence des épisodes dépressifs majeurs est d’environ 3
%, celle des symptomes dépressifs étant d’environ 15 %. Or, dans les institutions
d’hébergement, il est rapporté des prévalences allant jusqu’a 30 % et plus. De la méme
maniere, plusieurs autres maladies telles que ’ostéoporose, la maladie de parkinson,
I’arthrose et les déficits visuels et auditifs affectent énormément 1’autonomie, la
capacité physique et 1’état affectif, et ainsi la qualité de vie des personnes agées.

De plus, toute intervention médicale génere chez la personne agée un risque majoré
d’iatrogénie favorisé par les modifications physiologiques liées au vieillissement et a de
multiples facteurs dont le nombre de médicaments administrés, les erreurs
d’administration, la mauvaise observance et I’insuffisance d’évaluation des traitements
disponibles pour cette population spécifique. D’une maniere globale, plusieurs facteurs
étant en lien avec I’avancement de 1’age (perte d’autonomie, isolement, poly-
pathologies,...) mettent les personnes agées dans une situation de fragilit¢ nécessitant
une prise en charge intense et parfois une surveillance ou une présence fréquente a
domicile, voire une institutionnalisation [11, 16, 263, 264].

4.1.2. Le vieillissement : un enjeu majeur pour la société

En pratique, la fréquence et I’intensité de 1’invalidité augmentent avec 1’age et le
nombre de maladies chroniques. Alors la société est de plus en plus confrontée a une
croissance prévisible du nombre de personnes dépendantes. Elles sont estimées en ce
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début de décennie a 800 000, seraient 980 000 en 2020 et 1,2 millions en 2040 [265].
Du fait que I’aide apportée par les familles continuera a diminuer en raison notamment
de la forte activité professionnelle des femmes, du changement du mode de vie sociale
vers 1’éloignement des enfants de leurs parents, et que les ressources sont d’ores et déja
insuffisantes en termes d’aide professionnelle a domicile et d’hébergement en
institutions spécialisées, la réponse aux besoins des personnes dépendantes constitue un
défi majeur de la société.

La vision sociale du vieillissement évoque une image souvent brutale et urgente.
Des vieillards rendus dépendants par des problémes de santé physique ou mentale, et
par des conditions socio-économiques difficiles sinon intenables, qui se traduisent tres
concrétement par des problémes de logement, d’alimentation, d’habillement, de
chauffage ; bref tous les champs de la vie quotidienne [266].

Le changement social et le nouveau mode de vie entrainant la démission des enfants
vis-a-vis de leurs parents favorisent I’isolement. Les personnes agées, avec
I’aggravation de leur état de dépendance et d’incapacité de se déplacer en dehors du
domicile, sont écartées de la société, éloignées de leurs familles, privées d’affection
[267]. De plus, le transfert accru de soins infirmiers et médicaux souvent complexes au
domicile, les visites multiples de professionnels et la présence d’équipements médicaux
modifient leur lieu de vie et font qu’il n’est plus nécessairement I’espace privé et le lieu
de souvenir qu’il était. Alors que différentes formules d’accompagnement de la grande
vieillesse sont favorisées et pratiquées, une exclusion de masse s’installe. Cette
exclusion se mesure pour les personnes agées au nombre de visites familiales ou
amicales qu’elles recoivent, jusqu’au jour ou elles n’en recoivent plus. Alors a cette
étape de la vie en isolement, il n’est pas rare que les soignants soient le seul tissu social
attentif qui les entoure et sur qui elles peuvent compter. D’ailleurs ce phénomeéne a été
révélé par les soignants participants a 1’enquéte que nous avons présentée dans le
chapitre précedent.

La forme d’exclusion sociale subie par les personnes agées est considérée comme
une « privation de droits réels dans une société a un moment donné » [268], et une
privation de participation aux activités normales des citoyens d’une société [269]. La
situation d’exclusion peut trés bien n’étre pas permanente. Mais pour beaucoup de
personnes agées elle peut conduire a une rupture a différents niveaux sans étre un choix
individuel [270]. Elle est souvent dans ce cas précédée par des incapacités physiques ou
mentales et/ou des abandons familiaux. En effet, par le seul vieillissement de la
personne, les réseaux sociaux s’étiolent parfois. Le veuvage, le déces des fréres, des
soeurs et des amis font que les réseaux deviennent moins étendus et moins denses,
surtout si la personne vieillissante a des incapacités. Pour les personnes qui n’ont pas
d’enfant ou dont les enfants sont loin, le risque d’isolement est encore plus élevé.
L’exclusion sociale ne touche pas seulement les personnes agées ayant des incapacités
mais aussi les aidants naturels de ces personnes quand elles nécessitent une prise en
charge permanente. Il ne faut pas oublier que les réseaux de proximité n’assurent pas
toujours la charge des soins des personnes agées, et ne sont pas toujours des sources de
solidarités. Ils peuvent au contraire, générer de 1’exclusion sociale et de la maltraitance.

Le role d’aidant naturel parfois est extrémement lourd, surtout si la charge qui lui
incombe est peu valorisée et ne peut étre partagée avec d’autres. La dépendance totale
de la personne agée provoque une problématique familiale et institutionnelle qui se
croisent et parfois s’amplifient dans des liens de réciprocité autour de la personne agée.
I1 est nécessaire pour les professionnels d’avoir des temps de réflexion et d’échange. En
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méme temps, il est indispensable que I’aidant naturel se sente soutenu. Pour cela, il faut
que son action ait un sens, de méme que I’attitude de celui qu’il aide.

En effet, lorsqu’un sujet vieillit, son cerveau et son systéme neurologique tout entier
subissent des modifications qui se manifestent par des changements d’attitudes ou de
rapports au monde. Ces changements de comportements ont a la fois des
retentissements négatifs sur la vie de la personne agée et de son entourage. Certaines
personnes agées se retirent de la société et d’autres mettent par leurs troubles de
comportements leur vie et celle de leur famille en danger. Quand le risque induit par les
comportements anormaux est fatal, la surveillance de la personne dgée en permanence
est indispensable. Ceci alourdit énormément la tiche des aidants naturels de cette
personne.

Les personnes agées sont sensibles a 1’image négative de la vieillesse dans notre
société et a la perte d’estime qu’elles vivent. Les angoisses devant une fin de vie qui ne
parait plus aussi €¢loignée qu’auparavant, les maux physiques divers et les charges que
leur fragilité impose aux familles, font partie du poids qu’elles portent et qui s’alourdit
de jour en jour. Il faut revenir vers une image plus positive de la vieillesse, vue comme
une phase normale (et non pathologique) du processus continu qu’on nomme la vie.
Pour ce faire il faut changer la vision de la personne agée comme une catégorie a part,
devant étre protégée de I’extérieur et la considérer comme un citoyen pouvant étre au
contact et dans 1’échange avec d’autres, quelque soient leurs ages [271]. En méme
temps, il est nécessaire de restaurer les liens de solidarité intra-familiaux. Ces liens se
révelent particulicrement utiles lors de 1’avancée en age des ainés de la famille. Ces
liens doivent €tre favorisés et valorisés pour faciliter le contact et la tiche de la famille
comme aidant de la personne agée.

Des chercheurs ont indiqué que les contraintes liées au logement, a I’aménagement
urbain et au transport peuvent constituer un obstacle a la participation sociale des ainés
et a leur accés aux ressources sociales [272-275]. D’autres chercheurs ont observé
qu’avec ’avancée en age, 1’aire géographique de vie tend a se restreindre, le quartier et
le « chez soi » deviennent un élément central dans la vie sociale et dans 1’identité des
ainés [276]. Un changement rapide du quartier ou un déménagement hors de celui-ci
peut alors représenter pour les plus 4gés une rupture avec un milieu connu, un risque
d’isolement et de perte de reperes identitaires. Cela justifie le souhait des personnes
agées de rester chez soi le plus long temps possible et correspond aux orientations
actuelles des établissements de gérontologie visant a favoriser le maintien des personnes
agées a domicile. Toutefois, ce domicile n’est souvent pas adapté a une personne qui a
des pertes physiques. Malgré 1’attachement a ce domicile, plusieurs personnes agées
décident de le quitter pour aller vivre dans un autre endroit plus adapté a leur situation
afin de préserver leur mobilité et leur participation au monde social.

Au sein de la pratique gérontologique actuelle, la nécessité d’intervenir et de traiter
prime sur les choix de la personne agée [271]. La personne agée n’est pas sollicitée pour
certaines décisions la concernant notamment une institutionnalisation ou des
prescriptions thérapeutiques. En méme temps, les médecins ou les professionnels de
santé ne sont pas responsables d’abus de droits des personnes dgées mais font ce qu’ils
pensent indispensable voire vitale pour elles. Au dela des comportements protecteurs de
I’entourage a I’égard de la personne agée, se tissent des priorités et des démarches dont
les objectifs sont plus du registre de la sécurité que de la liberté [271]. A ce titre, parfois
I’objectivation excessive, méme abusive des conditions psycho-somato-sociales de la
vie de la personne agée, de la part des professionnels, des bénévoles et des familles
¢loigne la dimension de I’étre humain qui lui revient et mériterait d’étre considérée
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[271]. En renfor¢ant la sécurité et améliorant les conditions de vie de la personne agée
au domicile, et en offrant une possibilité de dispenser les soins a distance, on lui donne
I’occasion de faire valoir ses droits concernant la décision de rester chez soi ou de se
déplacer en institution.

Les données précédentes montrent que le phénoméne de vieillissement est porteur
de lourdes conséquences qui n’affectent pas le seul groupe des personnes agées. Il
engage ’ensemble de la société et ce, dans un trés grand nombre de domaines.
L’ampleur du phénomene de vieillissement, sa nouveauté et sa diversité requierent donc
I’¢laboration de nouvelles connaissances, ainsi que de nouvelles pratiques
gérontologiques. Aujourd’hui, le paysage pathologique et social a radicalement changg.
Ce changement au sein de notre socié¢té moderne oblige a s’interroger sur les besoins
spécifiques des personnes agées en maticre sanitaire et sociale et sur les réponses d’ores
et déja apportées ou toujours attendues. L’augmentation considérable du nombre de
personnes tres agées, potentiellement dépendantes, pose le probléme de la capacité de la
société a répondre a la croissance de leurs besoins. Une adaptation de I’offre de soins et
de services a cette population spécifique, a laquelle contribue I’ensemble des acteurs du
systeme de santé, a été initiée, sans aboutir aujourd’hui a une situation satisfaisante.
Selon Toully et ses collaborateurs [277], I’objectif d’offrir aux plus 4gés « un ensemble
coordonné de moyens et de services adaptés a leurs besoins », préconis¢ par le rapport
Laroque il y a 40 ans, n’est pas encore atteint. En termes de moyens mis en oeuvre, des
insuffisances sont d’ores et déja notoires, par exemple: le nombre de médecins
spécialistes susceptibles de répondre aux besoins des plus agés, 1’orientation vers une
prise en charge sanitaire des plus agés hors du secteur hospitalier, le nombre des réseaux
particulicrement adaptés a la prise en charge des patients agés en ambulatoire,
I’adaptation du systéme de soins a la prise en charge de certaines pathologies
notamment les AVC et les cancers.

Ainsi, a I’heure ou la croissance des besoins a venir en maticre de prise en charge de
la population agée est prévisible, force est de constater que le systéme sanitaire et
médico-social frangais n’est pas actuellement en mesure d’y répondre.

D'ores et déja, des ajustements au systeéme de santé et de services sociaux s’imposent
pour répondre adéquatement aux besoins des personnes aggées, a la fois plus nombreux
mais également différents de ceux des populations plus jeunes. Cette actualité rend
impératifs tant les changements dans 1’organisation des services que ’adaptation des
pratiques professionnelles et de gestion. A court terme, il faut repenser aux fagons de
répondre aux besoins liés aux incapacités associées au vieillissement pour offrir de
meilleurs services aux personnes agées en perte d’autonomie. Il faut commencer a
orienter les pratiques quotidiennes vers I’intégration de nouvelles solutions apportées
par la technologie. A plus long terme, une réorganisation des services et une intégration
des nouvelles technologies sont essentielles pour parvenir a répondre a I’augmentation
prévisible des besoins, compte tenu de I’accroissement du nombre de personnes agées.

4.1.3. Télémédecine et nouvelles technologies : solutions
prometteuses disponibles mais non exploitées

Comme nous I’avons montré ci-dessus des défis majeurs sont imposés par les
changements démographiques, sanitaires et sociaux de nos jours. La télémédecine et les
novelles technologies peuvent étre d’une importance cruciale pour relever ces défis. De
nombreux dispositifs et services technologiques présentés dans le chapitre précédent
sont adressés a tous les champs de la vie des personnes agées.
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Les nouvelles technologies peuvent aider les personnes agées a renforcer leur
sécurité, a améliorer leur qualité de vie, a rester en bonne santé et a vivre plus
longtemps de maniere autonome. Des solutions novatrices sont trouvées pour remédier
aux problémes liés a la mémoire, a la vue, a l'audition et a la mobilité, trés répandus

chez les personnes agées.

Grace aux technologies pour la communication en réseau et a l'acces aux services
publics et commerciaux, les personnes agées peuvent rester socialement actives et
créatives. Ceci améliore la qualité de vie [181] et réduit l'isolement social, 1'un des
principaux problémes des personnes agées.

Les technologies destinées a I’aide dans les activités de la vie quotidienne
permettent aux personnes agées de conserver un niveau ¢levé d'indépendance,
d'autonomie et de dignité ainsi, de jouir plus longtemps d'une qualité de vie quotidienne
supérieure et plus saine.

Grace aux TIC, les utilisateurs a4gés et leur entourage peuvent étre mieux informés
que jamais sur leurs maladies, leur traitement, les mesures préventives et /ou
thérapeutiques concernant leur état de santé. Par conséquent, ces personnes agées,
peuvent, de plus en plus prendre soin, elles-mémes, de leur santé et de leur forme et
vivre de manicére autonome. Ceci est réalisable a partir des programmes de télé-
¢ducation divers qui diffusent des informations en matiére de vie quotidienne, de santé
et de maintien en forme, via des rencontres en visioconférences entre les personnes
agées et les professionnels de santé, sur 1'Internet et en CD-ROM.

Les technologies domotiques visant a adapter 1I’environnement de vie a la situation
de la personne agée, a le controler a distance quand il est nécessaire, et a mettre en
place des mesures de sécurité¢, permettent a la personne agée de vivre chez soi en
autonomie et en sérénité.

Les TIC contribuent a faciliter et améliorer la gestion et la fourniture des soins
sanitaires et sociaux et a élargir les possibilités de prise en charge par la communauté et
de vie en autonomie. Le soutien des aidants et leur éducation en font également partie.

De nouvelles technologies sont également destinées a prolonger l'activité
professionnelle. Grace a 1’amélioration des conditions de travail et I’adaptation de son
lieu, et a l'apprentissage enrichi par les TIC, les personnes agées peuvent rester actives
et productives plus longtemps.

Bien que de nombreuses technologies sont disponibles commercialement, la
démarche de leur utilisation pour bien vieillir dans la société n'en est qu'a ses premiers
pas et ne garantit pas encore complétement la disponibilité et I'adoption de nouvelles
solutions nécessaires fondées sur les TIC. Il faut en chercher les causes dans la
méconnaissance des possibilités de la technologie et des besoins des utilisateurs, dans le
partage insuffisant des expériences, dans le manque d'interopérabilité et dans les cofits
¢levés de développement et de validation.

La génération des personnes agées d’aujourd’hui se trouve souvent dans une
situation de faiblesse en confrontation a de nouvelles technologies. Cette situation peut
étre due, entre autres, a leur situation personnelle (éducation, santé, handicaps
éventuels, revenus, etc.), et/ ou a la complexité de ces technologies. La diffusion limitée
des technologies, la faible connaissance de leur rentabilité et de l'acceptation par
l'utilisateur des services innovants et les défis technologiques renforcent cette faiblesse
non seulement chez les personnes agées mais également chez les professionnels de

soins. Les solutions proposées par ces technologies ne peuvent étre bénéfiques que si les
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utilisateurs ont acces aux outils TIC de base, sont suffisamment formés et motivés, si les
intéréts et I’efficacité de ces solutions sont montrés et si les questions éthiques et
psychologiques sont diiment traitées.

Un manque général de coordination, de stratégies communes et de coopération entre
les utilisateurs et les producteurs retardent la mise en place de toutes les applications
technologiques. Les besoins des personnes agées ne sont souvent pas considérés a la
conception des produits technologiques. Ceci refléte un manque de correspondance
entre l'offre et la demande. Cette demande doit étre systématiquement précédée par
I’identification des besoins des personnes agées susceptibles de bénéficier d’aides
technologiques. Afin de surmonter ces obstacles et d'exploiter les opportunités, il est
nécessaire de déplacer I’environnement de I’expérimentation aux domaines de la
pratique gérontechnologique ou les utilisateurs sont au centre de toute considération.

Plusieurs applications de la télémédecine et des services de soins a domicile ont fait
leurs preuves mais ne sont encore que rarement utilisées du fait que les établissements
et les organisations qui seraient susceptibles de les adopter, ne sont pas suffisamment
sensibilisés aux possibilités qu'elles offrent. A ce titre, la recherche des obstacles
logistiques, techniques et financiers et surtout la compréhension des besoins des
utilisateurs doivent étre abordées en combinant réglementation, recherche, validation,
déploiement et actions de sensibilisation, auxquels participent tous les acteurs concernés
par ces technologies.

La coopération entre les producteurs, les prestataires, les utilisateurs (personnes
agées, leurs familles, leurs professionnels de soins), les chercheurs et les autorités
responsables des établissements de gérontologie est essentielle pour la mise des aides et
des dispositifs technologiques au service de la personne agée. Afin de rationaliser
I’utilisation de ces aides et dispositifs technologiques, il faut élaborer une réflexion
placant l'utilisateur au centre des considérations. Il est important de stimuler et guider la
recherche et I’innovation dans les établissements de gérontologie en soutenant la
coopération entre les secteurs public et priveé, consacrée a 1’assistance, a la sécurité et a
I’autonomie notamment a domicile. Cette coopération vise a favoriser I’émergence de
produits, services et systémes innovants fondé sur les TIC, au profit de la population
vieillissante de notre société.

4.1.4. Nouvelle approche de gérontechnologie clinique

Vu les ¢éléments précédents, il est indispensable de développer une nouvelle
approche de prise en charge des personnes agées, considérant les offres technologiques
disponibles commercialement. Cette approche doit répondre a la question suivante :

« Comment mettre les technologies disponibles a la disposition des personnes agées,
leurs aidants et leurs professionnels de soins, en vue d’améliorer leur vie et leur
santé ? »

Pour réaliser cette approche, nous avons procédé a une démarche bidimensionnelle :

— Une dimension de pratique clinique représentée par la consultation de
gérontechnologie clinique

— Une autre dimension de recherche clinique visant a évaluer la faisabilité de
trois applications gérontechnologiques a partir de trois modeles cliniques
d’utilisation de nouvelles technologies. Ces trois modeles abordent trois
thémes majeurs de la vie des personnes agées : la sécurité, au moyen d’un
systtme de géolocalisation, la prise en charge médicale a domicile, facilitée



Chapitre 4- Problématique de la recherche : la technologie au service de la personne dgée, quels 112
enjeux ? Quelles stratégies de mise en place

par la visioconférence, et le suivi et la surveillance a distance, assuré par un
systéme d’« actimétrie ».

Nous justifions le choix de cette démarche bidimensionnelle par la nécessité de
travailler sur deux axes complémentaires. Le premier axe est la préconisation
systématique de I’'utilisation de nouvelles technologies, médicalement et socialement
contrélée et évaluée au sein de la consultation de gérontechnologie clinique. Dans ce
sens, il n'est plus alors question de coups d'essais ni de démonstration, seules formes
actuelles d'utilisation, mais d'usage quotidien dans un cadre médico-social bien établi et
agréé par les instances compétentes en gérontologie. La réussite de cet usage quotidien
exige une préparation du terrain d’utilisation dans un vrai environnement de vie. Cette
préparation commence par 1’identification des limites et contraintes liées a 1’interaction
réciproque entre les différents intervenants a I’utilisation et leur attitude envers les
nouvelles technologies, et a la disponibilit¢ de ressources humaines et financiéres et
d’infrastructures techniques indispensables pour la mise en place de ces technologies.
Ceci explique I’importance du deuxiéme axe de notre démarche qui est 1’application de
trois modeles cliniques d’utilisation de trois grandes technologies, en vue de vérifier
leur faisabilité logistique.

Nous présentons cette approche bidimensionnelle en détails dans la deuxiéme partie
de ce travail.
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Modélisation de la gérontechnologie clinique
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Chapitre 5

5. La consultation de gérontechnologie clinique

Comme nous ’avons montré dans la partie précédente, une large gamme de services
et dispositifs technologiques sont dédiés a 1’assistance et a I’aide des personnes agées a
domicile et en institution. Alors qu’une partie de ces technologies est déja
commercialisée, elles sont encore si loin d’étre utilisées dans la pratique socio-médicale
quotidienne. Pour ce faire, de nouvelles stratégies de pratique gérontologique
considérant ces technologies sont indispensables. La premicre partie de notre démarche
adoptée dans ce travail présente I'un des aspects de ces stratégies. Il s’agit de la
consultation de gérontechnologie clinique que nous allons aborder dans ce chapitre.

5.1. Finalité de la consultation

La consultation de gérontechnologie clinique est une nouvelle approche de la
pratique gériatrique qui s’appuie sur ’analyse et I’évaluation individuelle de 1’état de la
personne agée fragile afin de définir ses besoins compensables par la technologie et
enfin prescrire un dispositif technologique.

Le service de gérontechnologie clinique offert par cette consultation est un projet
professionnel, médical, éducatif et €¢galement un projet de soins et de vie. La qualité de
ce service ne peut dépendre uniquement de critéres de gestion. Certes, ces derniers sont
importants, de facon a étre exigeant sur la bonne utilisation des fonds technologiques et
des services rendus par ces technologies. Dans cette optique la consultation de
gérontechnologie constitue, dans sa conception, une sorte de débat entre les différents
professionnels, chacun étant détenteur d’une part de connaissance, et de ce fait d’une
part de qualité. Elle doit étre un espace d’analyse des besoins, de diagnostique, de prise
d’une décision partagée, tous professionnels, acteurs sociaux, patient, famille et
entourage confondus : elle est I’occasion de I’expression d’une approche innovante et
pluridisciplinaire de la prise en charge des personnes agées et mérite dans un contexte
de pénurie des ressources humaines et de matériels, d’étre valorisée.

La valorisation des spécificités et des diversités des acteurs de la consultation de
gérontechnologie et du savoir faire de chaque intervenant, ne passe pas exclusivement
par une bonne concordance des interventions auprés de la personne : une approche
multidisciplinaire doit pouvoir également exister. Il s’agit 12 d’une ressource
fondamentale, porteuse de connaissances, et de compétences collectives, permettant, a
travers les observations, 1’échange d’information, la confrontation d’analyses et de
pratiques, de nourrir la démarche de constitution d’un service de gérontechnologie, et
d’apporter des critéres pertinents susceptibles d’étre intégrés dans la pratique
quotidienne. De ce fait, I’offre d’éducation des professionnels, des patients, des familles
et de leur entourage, doit également s’enrichir dans le cadre de la consultation
gérontechnologique, ce qui permettra de familiariser tous les utilisateurs et les acteurs
de soins avec la gérontechnologie.

Au sein d’un tel service de gérontechnologie multidisciplinaire ayant a son premier
pas des difficultés a émerger, notre consultation a pour but les objectifs suivants :

— Familiariser la technologie dans le milieu médical hospitalier.



Chapitre 5 : la consultation de gérontechnologie clinique 116

— Contrdler I'utilisation de la technologie par les acteurs de soins pour
améliorer la correspondance entre les besoins et les réponses apportées par la
technologie.

— Rationaliser et systématiser la démarche d’évaluation des besoins qui peuvent
étre compensés par la technologie.

—  Permettre une sorte d’égalité a I’acces aux outils technologiques.

— Sensibiliser les pouvoirs et les autorités responsables de systéme de santé a
adopter des nouvelles stratégies administratives, prenant en comptes ces
nouveaux services trés importants, pour une meilleure prise en charge du
vieillissement.

— Eduquer et entrainer les utilisateurs de la technologie : professionnels de
santé, acteurs sociaux, personnes agées et leur entourage) par rapport aux
dispositifs technologiques disponibles, leur intérét et leur fonctionnalité par
I’obtention de ces informations d’une source de confiance qui est le corps
médical.

5.2. Déroulement et population

Au sein du Centre Gérontologique Sud (CGS) une consultation hebdomadaire de
gérontechnologie clinique a ¢ét¢é mise en place. Une Réunion de Concertation
Pluridisciplinaire (RCP) hebdomadaire, entre les gériatres du CGS, un chercheur et un
gérontechnologue, est maintenue le jour de la consultation. Les premie¢res RCP ont été
consacrées a la définition des modalités de la consultation et du protocole d’évaluation
clinique suivi dans le cadre de cette derni¢re. Par la suite, et apres 1’accueil de personnes
agées en consultation, les RCP sont soumises a la discussion des cas vus en
consultation, des technologies qui peuvent étre prescrites et de la programmation du
suivie ultérieur de ces cas. Dans ce contexte un autre acteur de soin présenté par
I’ergothérapeute qui réalise 1’évaluation de I’environnement de vie de ces personnes
agées, a rejoint ces RCP et participé aux discussions.

Etant donné la nouveauté de la consultation en gérontechnologie clinique, les
médecins gériatres du CGS ont envoy¢ des courriers informatifs a quelques collegues
responsables des établissements et des disciplines socio-médicaux de gérontologie en
Isére. Ces courriers ont pour but d’informer ces professionnels de gérontologie de
I’existence de la consultation, présenter la démarche suivie dans le cadre de cette
consultation et puis les solliciter a adresser a cette consultation toute personne agée
pouvant étre bénéficiée de cette démarche.

Toutes les personnes agées vivant en institutions ou a domicile seules ou
accompagnées ayant toutes sortes de problémes concernant la sécurité, la dépendance et
I’autonomie, la solitude et la santé, peuvent étre des candidates de notre consultation de
gérontechnologie clinique. Les personnes agées hospitalisées aux services de
gérontologies peuvent aussi bénéficier de cette consultation avec 1’accord et la
coopération du médecin responsable du service.

5.3. Intervenants : équipe multidisciplinaire
L’équipe de la consultation de gérontechnologie clinique au CGS se compose de :

— Un gériatre qui réalise 1’évaluation gériatrique standard et conduit la
consultation dans sa globalité.
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— Un chercheur médecin qui aide le gériatre dans sa consultation gériatrique et
surtout ¢largit I’interrogatoire et ’examen clinique pour que 1’évaluation soit
globale (mode de vie, liens et activités sociaux, autonomie et dépendance,
aides a domicile, expérience d’utilisation de nouvelles technologies,...).

— Un gérontechnologue qui prend en charge (en partageant 1’avis avec les autres
intervenants) la proposition des technologies correspondant aux besoins de la
personne agée accueillie en consultation et conduit la démarche de sa mise en
place.

—  Une ergothérapeute qui n’intervient pas directement lors de 1’accueil de la
personne agée au CGS, mais elle sera informé de la situation de la personne
agée par le gériatre pour faire la visite a domicile. Aprés avoir fait
I’évaluation de I’environnement de vie, I’ergothérapeute participe a la prise de
la décision de mise en place d’un dispositif technologique. Son avis est de
grande valeur, quand 1’aide technologique concerne |’autonomie et Ia
dépendance de la personne agée dans les activités de la vie quotidienne, ou
quand le dispositif fait une partie de 1I’environnement de vie, exemple le choix
de I’endroit, de I’installation de ce dispositif pour qu’il soit accessible et
confortable pour la personne agée.

— L’accompagnant de la personne adgée accueillie en consultation, qui a un rdle
trés important dans 1’évaluation globale de la personne agée, surtout quand
cette derniére a des troubles cognitives ¢liminant toutes la fiabilité¢ de ses
réponses et sa capacité a prendre les décisions et gérer sa situation.

Nous constatons qu’un nouvel acteur de soin apparait : ¢’est le gérontechnologue.
Vu la méconnaissance et la non familiarisation avec les nouvelles technologies dans le
milieu socio-médical, le role de ce nouvel acteur est primordial pour le démarrage de la
consultation de gérontechnologie clinique. L’importance de son rdle vient de sa
connaissance approfondie de tous les dispositifs dédiés a la gérontologie, leur
disponibilité au marché et les sociétés qui les fournissent. Il est le meilleur intervenant
pour présenter le dispositif technologique, son mode d’emploi et I’intérét de son
utilisation. Il est également le mieux placé pour former tous les utilisateurs (la personne
agée, son entourage et les acteurs de soins) d’un dispositif prescrit dans le cadre de la
consultation et répondre a toutes leurs questions a propos de ce dispositif. Le réle du
gérontechnologue ne s’arréte pas la : il établit aussi des liens entre les fournisseurs et les
consommateurs, il suit la mise en place de la technologie et il assure sa continuité.

Le gérontechnologue peut étre remplacé par d’autres acteurs de soins (médecin,
ergothérapeute, masseurs-kinésithérapeutes, psychologue,...) s’ils ont la bonne
connaissance dans le domaine des nouvelles technologies. D’ailleurs, une nouvelle
démarche mise en place en 2007, contribue a améliorer le niveau de la connaissance et
la compétence des professionnels de gérontologie a propos des nouvelles technologies.
Cette démarche a été établie par la création du DIU de gérontechnologie [59]. Partant de
cette réalité, le métier du gérontechnologue disparaitra quand d’autres acteurs de soin
acquerront la compétence nécessaire pour gérer toute situation impliquant I’utilisation
d’un dispositif technologique, et donc auront en plus de leur spécialité de base, le profil
d’un gérontechnologue.
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5.4. Dimensions et outils de I’évaluation du malade

La rationalisation de I’utilisation des nouvelles technologies est une clé de réussite
de leur intégration dans les services de soins. Cela est faisable par la systématisation de
I’évaluation clinique des besoins qui permet de choisir I’aide technologique
correspondant.

La définition des besoins en gérontologie est fondée sur une approche
multidimensionnelle incluant 1’évaluation gériatrique médicale, [’évaluation de
I’autonomie et du handicap physique, mental et social, et celle de I’environnement de la
vie quotidienne.

Sont trés importantes d’étre considérées dans cette approche les dimensions
suivantes :

— L’état de santé physique et mental.
— Le niveau de I’autonomie et du handicap.
— Les relations avec I’entourage et la société.

— L’adaptation de I’environnement de la vie quotidienne avec 1’état physique et
mentale.

— L’assistance par des dispositifs technologiques et s’il y en a, la satisfaction de
ces dispositifs.

— Les revenus et les services sociaux impliqués.

Nous procédons a I’utilisation des questionnaires et des échelles suivants pour
effectuer 1’évaluation de chacune des dimensions précédentes:

— Un questionnaire auto-administré (annexe II. 1), proposé€ au patient au début
de la consultation. Ce questionnaire concerne 1’état général, les sentiments de
bien étre, les activités de la vie quotidienne, 1’adaptabilité de 1I’environnement
de vie et la facilité a 1’acces aux services de la vie quotidienne (accessibilité
au logement, proximité aux commerces, & une pharmacie, a un bureau de post,
...) et les aides disponibles a domicile.

— Un examen clinique gériatrique standard duquel les questionnaires suivants
font partie :

e Mini Mental State Examination (MMSE) (annexe II. 2).

e Indice de KATZ pour les activités de la vie quotidienne (ADL : Activities
of Daily Living) (annexe II. 3).

e Instrumental Activities of Daily Living (IADL ) (annexe II. 4).

e La grille AGGIR (Autonomie Gérontologie Groupes Iso-Ressources)
(annexe II. 5).

e Testdu “Get up and go” (annexe II. 6).

e Testde I’Appui Monopodal (annexe II. 7).

e  Mini Nutritional Assessment (MNA) (annexe II. 8).

e  Mini-GDS (GDS : Geriatric Depression Scale) (annexe II. 9).
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— Deux questionnaires d’évaluation de I’environnement de vie et son
adaptabilit¢ a 1’é¢tat de la personne agée (annexe II. 10, annexe II. 11),
proposés par le Groupe de Recherche Appliquée en Ergothérapie (GGRAPE)
[278].

— La Classification Internationale du Fonctionnement, du Handicap et de la
Santé (CIF) [81], proposée par ’OMS pour évaluer ’handicap et le niveau
d’indépendance physique et mental. Les items de la CIF que nous utilisons
dans ce cadre seront présentés en détail un peu plus tard dans ce chapitre.

A la fin de la consultation et selon toutes les données de 1’évaluation globale une
synthése sur I’état de la personne agée et son contexte de vie, est faite par le gériatre qui
dirige cette consultation. Une visite a domicile sera réalisée plus tard par
I’ergothérapeute. Ce dernier fait une synthése sur les conditions de vie a domicile et les
adaptations possibles de 1’environnement de vie pour améliorer 1’indépendance de la
personne agée et renforcer sa sécurité. Les données de la visite a domicile sont prises en
compte dans la définition des besoins non répondus par la prise en charge
conventionnelle de la personne agée.

Enfin, et en fonction de I’état de la personne agée et de ses conditions de vie, cette
consultation est conclue par des conseils de sécurité et d’ajustement de comportement,
des propositions de travaux d’adaptation de I’environnement et peut étre une
prescription d’un dispositif technologique.

5.5. Proposition d’un groupe thématique de la CIF
pour la gérontechnologie

La nécessité d’une évaluation globale de 1’état de la personne agée et I’intérét de la
présentation de sa situation de toutes les dimensions, ainsi que ses conditions de vie
dans un seul instrument partagé entre les professionnels de différentes disciplines,
révelent une nécessité majeure de la structuration d’un groupe thématique de la CIF
pour la gérontechnologie. Partant de cette optique, nous procédons a 1’utilisation, dans
le cadre de la consultation de gérontechnologie clinique, d’un ensemble d’items de la
CIF que nous appelons a partir de maintenant "groupe thématique de la CIF pour la
gérontechnologie". Les items de la CIF que nous maintenons dans notre sélection
concernent certaines catégories de ses trois composantes: fonctions organiques, activités
et participation, facteurs environnementaux. Cependant, nous n’intégrons pas dans cette
sélection des catégories de la composante "structures anatomiques". Nous justifions
notre exclusion de cette derniére composante par le fait que les aides technologiques qui
nous intéressent, interviennent au niveau de la performance de la personne agée et de
ses conditions et son environnement de vie et/ou surveillent des parameétres physio-
biologiques, sans que la structure anatomique de ses organes soit une cible pour ces
aides.

Pour choisir les items du groupe thématique de la CIF pour la gérontechnologie,
nous nous somme basés sur la littérature concernant la CIF [279], ’expérience des
différents membres de 1’équipe de la consultation de gérontechnologie clinique
(gériatre, gérontechnologue, chercheur en gérontechnologie et ergothérapeute) et notre
expérience de la gérontechnologie acquise a travers les expérimentations réalisées dans
le cadre de ce travail. Nous signalons que parmi les items de la CIF qui nous intéressent
certains, comme par exemple calcul/calculer, sont abordés dans les deux composantes
"fonctions organiques” et "activités et participation”. Dans ce cas nous avons choisi les
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catégories concernant ces items de la composante "activités et participation” qui nous
apparait plus importante pour notre application.

Le groupe thématique de la CIF pour la gérontechnologie que nous proposons se
compose de 124 catégories en total (tableau 10), dont 58 catégories a deux niveaux et
66 catégories plus détaillées (a trois et a quatre niveaux). Parmi les 58 catégories a deux
niveaux 11 concernent les fonctions organiques, 33 abordent les activités et
participation et 14 cernent les facteurs environnementaux. Les 66 catégories a trois et a
quatre niveaux sont partagées entre les fonctions organiques: 14 catégories, les
activités et participation: 37 catégories, et les facteurs environnementaux: 15
catégories.

»  En ce qui concerne les fonctions organiques nous avons inclus :

e Fonctions mentales globales : conscience, orientation, intellectuel, appétit et
sommeil

e Fonctions mentales spécifiques : attention, mémoire, fonctions émotionnelles
et fonctions perceptuelles

e Fonctions sensorielles : vue, audition et fonction vestibulaire
e Fonction de la voix

e Fonctions du systétme cardiovasculaire: fréquence cardiaque, pression
sanguine

e Fonctions de tolérance a I’effort : fatigabilité

e Fonctions d’ingestions : sucer, mordre, mastiquer, travailler les aliments dans
la bouche, saliver et déglutir

e Défécation : contenance anale

e Fonctions urinaires : fréquence urinaire et continence vésicale

»  De la partie activités et participation, nous avons inclus :

e Applications des connaissances : regarder, écouter, penser, lire, résoudre des
problémes et effectuer la routine quotidienne

e Communication : recevoir des messages parlés, recevoir des messages écrits,
parler, écrire des messages, conversation, discussion et utiliser des appareils
de communication

e Mobilité : changer et maintenir la position du corps, se transférer, soulever et
porter des objets, activité de motricité fine, marcher, se déplacer dans
différents lieux et se déplacer avec un moyen de transport privé ou commun,

e Entretien personnel : se laver, prendre soin de son corps, aller aux toilettes,
s’habiller, manger, boire et prendre soins de sa santé

e Vie domestique : faire les courses, préparation des repas et faire le ménage

e Relations générales avec autrui: interactions de base et interactions
complexes
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»

Relations particulieres avec autrui: relations avec les étrangers, relations
formelles, relations sociales informelles, relations familiales et relations
intimes

Grands domaines de la vie : vie économique.

Quand aux facteurs environnementaux, nous avons retenu

Produits et systémes techniques : pour la consommation personnelle, pour
I’usage personnel, pour la mobilité et le transport, pour la communication,
pour la culture et les loisirs ; et produit de I’architecture de la construction et
des aménagements des batiments d’utilité publique et a usage privé

Soutiens et relations : famille proche et ¢largie, amis, connaissances,
prestataires de soins personnels, professionnels de sant¢ et autres
professionnels

Attitudes : famille proche, famille ¢largie, amis, connaissance, prestataires de
soins personnels et d’aides domestiques, professionnels de santé¢ et de
domaines associés a la santé.

5.6. Données cliniques

5.6.1. Recrutement des sujets

Pour tester notre approche de la consultation de gérontechnologie clinique, nous
avons procédé au choix des personnes agées ayant des difficultés et attendant, pour des
motifs divers, une consultation de gériatrie au CGS. Ces personnes ou leurs familles ont
été contactées et informées de la consultation de gérontechnologie greffée a celle de
gériatrie traditionnelle et un rendez-vous a été confirmé selon leur accord.

Parmi 13 consultations programmées, seulement 5 ont eu lieu. Les 8 autres sont
annulées pour les raisons suivantes:

Personne agée résidente hors du département et a refusé de se déplacer pour 1
sujet,

Hospitalisation pour 2 sujets,
Transfert en institution pour 1 sujet,

Imposition de traitement lourd induisant la fatigue et 1’épuisement de la
personne agée pour 1 sujet,

Détérioration de 1’¢état de santé pour 3 sujets.

Les 5 consultations ayant eu lieu, concernent 3 hommes et 2 femmes (tableau 11).

Les tableaux 12 et 13 présentent les données et les scores des échelles et
questionnaires, utilisés pour 1’évaluation globale des personnes agées vues en
consultation.

Nous allons présenter les données de la consultation des 5 personnes agées en 5 cas
cliniques séparés.
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Catégories a deux niveaux

Catégories a trois et 2 quatre niveaux

FO AP FE FSO AP FE
b110 d11o e310 b1140 d2301 el1100
b134 d1is e315 b1141 d2302 el101
b140 d1e3 €320 b1142 d2303 el150
b152 d166 e325 b1302 d3600 ell51
b210 d170 €340 b1440 d4100 €1200
b230 d172 e355 b1441 d4103 el201
b235 d17s €360 b1442 d4104 el250
b310 d240 e410 b4100 d4105 €1400
b420 d310 e415 b4101 d4153 el401
b760 d31s e420 b4552 d4154 e1500
b765 d32s e425 b5105 d4200 el501
d330 e440 b5253 d4201 el502
d34s e450 b6201 d4400 el550
d3s0 e455 b6202 d4401 el551
d3ss d4402 el552
d430 d4403
d465 d4500
ds40 d4501
dsso d4502
ds60 d4503
ds70 d4600
d630 d4601
d640 d4602
d710 d4701
d720 d4702
d740 d4751
d750 ds5100
d760 ds101
d770 ds102
d860 d5200
dse6s ds5201
ds70 ds5202
d920 d5203
ds5204
ds300
d5301
d6200

Abréviations : FO fonctions organiques, AP activités et participation, FE facteurs environnementaux

Tableau 10- Les composants de la sélection d’items de la CIF pour la gérontechnologie
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5.6.1.1. Cas 1

Il s’agit de Mme ST agée de 86 ans. Elle a été accueillie en consultation, a la
demande de sa fille, pour évaluation gériatrique de pré-admission en foyer logement en
raison de rapprochement familial. La consultation a été faite en présence de sa fille.

»  Contexte de vie familiale et sociale

La patiente est veuve, ex-secrétaire et vit actuellement a Paris dans un petit studio au
troisieme étage. L’immeuble, ou se trouve son logement, est équipé d’un ascenseur,
quartier est bien desservi par des commerces, bureau de poste, pharmacie, ... ce qui
facilite I’acces a tous ce dont elle a besoin dans sa vie quotidienne. Elle a une seule fille
qui habite a Grenoble. Sa fille et son petit fils la contactent régulierement par téléphone,
mais le déplacement a Paris pour aller la voir est moins évident. Elle maintient une
bonne relation avec une seule amie qui vient la voir une a deux fois par semaine. A
I’heure actuelle, cette personne agée ne fait plus aucune activité sociale ou culturelle. En
raison de son état d’autonomie physique, elle a abandonné son activité de danse qu’elle
avait pratiquée pendant plusieurs années.

O gt ses .
N® et 1n1.t lales Sexe Age Contex?e. de vie Motif de consultation
du patient familiale
Risque de chute
1- ST F 86  Divorcée, vit seule rapprochement de sa
fille a Grenoble
2- MM M 79  Marié, vit avec sa femme Troql?les cognitifs
inquiétant sa femme
Aggravation de I’état
3-RJ M 89  Vitavec sa femme et son fils  d’autonomie et de
dépendance
4-PF M 95 Ma-rle,-wt'seul, sa femme est Trouble d’équilibre,
en institution risque de chute
Dégradation de 1’état
5- HP F 83 Veuve, vit seule d’indépendance

physique

Tableau 11- Les personnes Agées vues en consultation de gérontechnologie clinique

Une chute répétitive qui a induit une fracture du col du fémur et une autre du bras,
traitées par des interventions chirurgicales, justifie I’inqui¢tude de sa fille et son
sentiments que sa mere est en danger permanent. Son inquiétude est aggravée par
I’¢loignement du domicile de sa meére qui ’empéche d’aller la voir et vérifier qu’elle va
bien quand elle a des soucis. C’est la raison pour la quelle, la fille voulait la transférer
en établissement d’accueil pour personnes agées a Grenoble.

» Etat de santé

Cette patiente a comme antécédents plusieurs interventions chirurgicales (thyroide,
calcul rénal, kystes multiples de sein, cataracte bilatérale) dont les plus importantes
celles induites par une fracture du col du fémur droit et du bras droit, surdité bilatérale
appareillée, hypertension artérielle et fuite mitrale.
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L’examen clinique a montré un trés bon état général, cognitive (MMSE a 28) et
nutritionnel (MNA a 27,5), confirmés par les scores de la CIF. En revanche, la patiente
présente une notion de dépression (MiniGDS a 1) et un score de 1’état de fragilité a 3
(age > 85, poly-médication et déficit sensoriel) selon les critéres de Winograd C.H.
Malgré la chute répétitive chez cette patiente les tests de « Get up and Go » (score a 0)
et I’ Appui Monopodal (score a 8 secondes) ne révelent pas de risques de chute pour le
moment.

» Etat d’autonomie et d’indépendance

Un score de 6 pour les ADL, 9 pour les IADL et 6 pour la grille AGGIR,
correspondant aux scores obtenus par la CIF, montrent que Mme ST est autonome dans
les activités de la vie quotidienne. Sont exclues de ces activités, une toilette compléte,
les courses trés lourdes et les gros travaux de ménagers. Elle marche occasionnellement
avec une canne, s’occupe elle-méme du ménage, des courses, geére ses finances de
maniere indépendante. Elle a bénéficié d’une aide ménagere 1h par semaine. Cette aide
a été arrétée a sa demande, donc elle n’a aucune aide a domicile actuellement.

Pour arriver a gérer son quotidien toute seule, elle a adopté certaines habitudes en
fonction de son état et des conditions de sa vie actuelle : son petit studio ne nécessite
que peu de ménage, elle ne prépare que les repas simples en utilisant beaucoup de
produits surgelés, elle ne fait plus de courses lourdes et elle fait sa toilette au lavabo
faute de salle de bain a domicile.

Elle a un déficit visuel pour le quel elle utilise des lunettes et des troubles d’audition
pour lesquels une prothése auditive bilatérale a été prescrite. Cette prothése est rarement
utilisée par la patiente.

La visite a domicile, pour évaluer 1’adaptation de I’environnement de vie n’a pas été
effectuée chez Mme ST car elle demeure hors de Grenoble.

» Proposition des aides technologique

A la fin de la consultation, nous avons discuté avec la patiente et sa fille sur
quelques applications des nouvelles technologies qui peuvent répondre a ses besoins.
Vu le contexte de vie de Mme ST et son ¢état fragile (isolement, ¢éloignement de sa
famille, déficit auditif et visuel, antécédent de chute, inquié¢tude de famille), les aides et
services technologiques proposés sont dédiées a la sécurit¢ (géolocalisation,
télésurveillance par ’actimétrie), a la lutte contre 1’isolement et au rapprochement
familial (la visophonie).

Cette dame s’est opposée a toute aide technologique. Sa fille & son tour a montré une
opposition a certaines technologies comme la télésurveillance par un systéme
d’actimétrie. En revanche, son avis était plus favorable en ce qui concerne les
technologies d’assistance par la géolocalisation et la visiophonie pour le renforcement
des liens sociaux et le rapprochement familial. Selon la fille, le cotit de ces technologies
est considérable pour toutes les personnes agées, dont sa mere. La mise en place de
telles aides technologiques n’a pas eu lieu chez cette personne agée non seulement a
cause de son refus de la technologie mais, aussi car la question économique présente
I’une de ses préoccupations principales comme le confirmait sa fille.

En tous cas, et pour conclure la consultation, nous avons préconisé la mise en place
d’aides a domicile (aide a la toilette, aide ménagere) et d’une téléalarme vu de son
isolement et de son état fragile.
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5.6.1.2. Cas 2

Monsieur MM ag¢ de 79 ans, le sujet du deuxiéme cas, a été recu en consultation de
gérontechnologie clinique accompagné de sa femme et de son fils.

» Contexte de vie familiale et sociale

Monsieur MM est retraité, marié, vit dans un appartement en ville avec sa femme
qui a un bon état de santé lui permettant de prendre soin de son mari. Sa famille
nombreuse (enfants et petits enfants) est présente remarquablement autour de lui. Etant
donné le bon état physique de Monsieur MM ainsi que de sa femme, ce couple fait
toutes ses activités quotidiennes ensemble. Mr MM passe beaucoup de temps avec ses
enfants et ses petits enfants auxquels il est trés attaché.

La femme de Mr MM est trés inqui€te pour son mari en raison de troubles de
mémoire accentués récemment dans le cadre d’une maladie d’Alzheimer débutante. Ces
troubles de mémoire se présentent par des questions répétitives, avec perte de sens de
I’orientation et des repaires notamment dans les lieux inhabituels. Cela justifie les
sentiments de sa femme qu’il est en danger quand il est tout seul hors du domicile,
d’autant que son mari refuse 'utilisation du portable qui peut étre effectivement une
solution de secours.

L’évaluation de ces troubles cognitifs et les aides possibles pour atténuer tout danger
menacant la sécurité de cette personne fait 1I’objet de la consultation.

» Etat de santé

Monsieur MM souffre de la maladie d’ Alzheimer en phase débutante connue depuis
quelques années, avec une aggravation ces derniers temps de troubles de mémoire
concernant les faits récents et les lieux inhabituels. Il a un déficit visuel récompensé par
des lunettes. Par ailleurs, son état général est trés bien, son examen clinique hors d’une
perturbation légere de ses fonctions cognitives dévoilée par la CIF et le MMSE (score a
26), est tout a fait normal, son état nutritionnel est conservé (MNA a 25) et les deux
tests "Get up and Go" et de "I’ Appui Monopodal" ne montrent aucun risque de chute

Sur le plan sentimental, Mr MM est tres affecté par ses troubles de mémoires. Il est
trés conscient de ses difficultés qui s’expriment sur le rappel des faits récents et sur le
sens de 1’orientation. Cela apparaissait clairement durant la discussion concernant sa
maladie malgré la satisfaction de sa vie bien remplie et bien animée par sa famille. Un
score a 3 de MiniGDS obtenu lors de la consultation, propose une notion de dépression.
Ce score est tres probablement biaisé par 1’état émotionnel de ce Monsieur provoqué
lors de la discussion sur sa maladie.

» Etat d’autonomie et d’indépendance

Sur le plan fonctionnel, Mr MM est tout a fait autonome dans les activités de la vie
quotidienne (scores maximaux de ADL, IADL et AGGIR correspondant aux items
d’activités et participations de la CIF liés a la vie quotidienne), en sachant que sa femme
s’occupe depuis toujours du ménage et de la préparation des repas.

Mr MM fait toujours les courses tout seul ou avec sa femme. Dans le premier cas
quelques changements récents de son comportement sont constatés : préparation d’une
liste des courses qu’il emporte avec lui pour éviter tout oubli, difficultés de trouver
facilement certains rayons au supermarché.
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Cette personne conduit parfaitement sa voiture. En raison de ses troubles cognitifs,
ces derniers temps et sous I’insistance de sa famille, il se fait accompagné par un de ses
proches.

Vu I’état d’indépendance totale de Mr MM, aucune évaluation d’environnement de
vie n’a été envisagée.

» Proposition des aides technologiques

En plus d’un nouvel inventaire neuropsychologique suggéré a faire dans les 2 a 3
mois suivants, une discussion sur une aide technologique pour sécuriser Mr MM et
rassurer sa femme a été abordée a la fin de la consultation. Vu le risque de disparition
chez Mr MM quand il est tout seul loin de son domicile et de son quartier et
I’inquiétude de sa famille en ce cas, nous lui avons proposé I’utilisation de la balise
Géomobile. Cette balise, décrite en détails plus tard dans cette partie (chapitre 6 :
Modele 1 concernant la géolocalisation), avec son mode de sécurité active présente un
téléphone portable simplifié permettant d’établir une communication avec une personne
choisie a I’avance, ou avec les secours (centre d’assistance). Cela permet a la famille ou
au centre d’assistance de trouver 1’adresse du porteur de la balise et de le chercher en
cas de mauvaise orientation ou de disparition.

Alors que la balise Géomobile correspond parfaitement a la situation de Mr MM et
répond a I’attente de sa famille, ce Monsieur a refusé son utilisation. Aussi, nous avons
demandé a ce Monsieur et a sa famille de bien réfléchir a notre proposition et de
prendre le temps nécessaire avant la prise d’une décision définitive. Nous nous sommes
mis a leur disposition pour tous renseignements complémentaire concernant cette
proposition. Depuis, nous n’avons regu aucune réponse de la part de Mr MM et sa
famille a ce propos.

5.6.1.3. Cas 3

Notre troisieme consultation est consacrée a Mr RJ, 4gé de 89 ans, qui était
accompagné de son beau fils et de sa belle-fille.

» Contexte de vie familiale et sociale

Mr RJ est un ancien ouvrier, marié, vivant avec son €pouse psychotique et son fils
¢thylique chronique. Son appartement est au cinquieme étage dans un immeuble équipé
d’un vieil ascenseur a mi-pallier. Mr RJ ne sort plus de chez lui a cause de troubles de
fonctions supérieures et limitations physiques. Ceci justifie I’absence de toutes activités
sociales ou culturelles qu’il pourrait pratiquer. Tous les contacts de Mr RJ sont limités
a son beau fils et sa belle-fille qui sont, en plus de son fils, ses aidants principaux.

» Etat de santé

Mr RJ a comme antécédents de 1’hypertension artérielle, un adénome de prostate,
une hypothyroidie substituée et une arythmie compléte par fibrillation auriculaire.

Son traitement actuel comporte une poly-médication pour I’hypertension artérielle,
le cceur, la thyroide et la prostate.

L’interrogatoire, réalisé en présence de son beau fils et sa belle-fille, dévoile
une perte d’autonomie progressive et une incontinence partielle. L’examen clinique
montre un ¢état général stable et un état nutritionnel conservé (MNA a 24), un
tremblement aux extrémités supérieures et un systéme cardio-respiratoire normal dans
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sa globalité, particulicrement a son age. Sur le plan cognitif, un score de MMSE a 12
est noté, en faveur d’'une démence sévere démontrée également par la CIF. Le Mini
GDS ne montre pas une notion de dépression dans les limites de la fiabilité des réponses
de Mr RJ, liées a son état cognitif. Sur le plan fonctionnel, il présente de gros problémes
d’équilibre avec risque de chutes important (tests de "I’appui Monopodal" et de "Get up

and Go" pathologiques).

» Etat d’autonomie et d’indépendance

Mr RJ présente une aggravation progressive de son état d’autonomie et de
dépendance dans les ADL et IADL avec un AGGIR actuel a 3, ce qui est confirmé par
la CIF. Il est aidé pour la plupart des activités quotidiennes partiellement par son fils. Il
bénéfice du passage d’une IDE, 1 fois par semaine, pour la préparation du semainier et
d’une aide ménagere de 2 heures par semaine.

Vu I’état fonctionnel de Mr RJ et le contexte de sa vie familiale, son beau fils et sa
belle-fille font les courses régulierement pour toute la famille et ils assurent tous les
besoins extérieurs (achat de médicaments, courrier, visite médicale,...). Mr RJ a des
aides techniques (canne, déambulateur) a domicile mais il ne les utilise pas.

» Evaluation d’environnement de vie

La visite a domicile a été effectuée par I’ergothérapeute du CGS en présence de Mr
RJ, son épouse, son fils, son beau fils et sa belle-fille. Une discussion avec Mr RJ et sa
femme a été conduite en s’appuyant sur les questionnaires GRAPE : Auto-pa et Am-
dom.

Durant cette visite 1’ergothérapeute a défini les obstacles et les contraintes suivants
liés a la non-adaptabilité¢ de I’environnement de vie a 1’état fonctionnel de Mr RJ :

— Sorties trés limitées (une visite médicale, un examen, ...) par I’impossibilité
de réaliser une activité, mais aussi du fait des difficultés de sortir de chez lui
(ascenseur a mi-pallier).

— Déplacements tres instables avec un risque de chute trés important (fauteuil,
lit, WC).

— Difficultés a se lever accentuées par les assises trop basses.

— Les chaises sont bien stables mais les pieds dépassent de 1’assise : le risque en
ce cas est plus important de s’accrocher par rapport a une chaise ayant des
pieds verticaux.

— Probléme d’utilisation des WC, la nuit car Mr RJ n’a pas le temps de se
rendre jusqu’aux toilettes. Il posséde une chaise garde-robe mais il refuse de
I’utiliser. Actuellement, il utilise une cuvette posée par terre au pied du lit.

— Le passage des portes-fenétres est trés problématique, la marche est trés haute.
Apparemment, Monsieur RJ en a conscience puisqu’il ne va plus sur le
balcon.

Pour atténuer les difficultés précédentes, 1’ergothérapeute propose les adaptations
suivantes du lieu de vie de Mr RJ :

— Lui donner une chaise avec des accoudoirs ou le faire s’assoir devant une
table : en ce cas il se sert de la table comme point d’appui.
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— Installation d’une barre d’appui aux toilettes en prenant en compte les regles
de sécurité pour la pose, en sachant qu’il y a un sur-élévateur au WC, mais Mr
RJ ne I'utilise pas.

— Bien que Mr RJ a refusé dans le passé de changer son lit, il est possible d’en
surélever les pieds, mais en faisant attention a la stabilité et sans oublier son
épouse qui n’est pas trés grande.

— Comme Mr RJ n’utilise pas le déambulateur qu’il posséde déja a domicile, il
est intéressant de mettre des points d’appui sur les trajets qu’il fait
habituellement dans ’appartement. Cela lui permet de se déplacer en sécurité.

— Dégager les passages en évitant de mettre de tapis, de carpette ou de fils
¢lectriques.

— Si Mr RJ accepte de changer de coté du lit pour éviter le passage étroit, ainsi
que pour avoir plus de place pour mettre la chaise garde-robe avec la cuvette
dessus, peut étre que cela lui permet de supprimer la cuvette et d’utiliser
seulement la chaise garde-robe.

— Il est également important, pour éviter les chutes la nuit, d’avoir un bon
¢clairage en remplacant de la lampe de poche par une lampe de chevet posé
sur la table de nuit pour qu’elle soit accessible depuis le lit. Il faut faire
attention qu’aucun fil électrique ne traine par terre, sur le passage.

— La baignoire est inaccessible car elle est beaucoup trop haute a enjamber. Il
est possible d’utiliser une planche de baignoire permettant de prendre une
douche dans la baignoire. Il s’agit d’une aide technique qui peut également
étre utilisée par son épouse qui n’arrive plus, elle aussi, a rentrer dans la
baignoire.

La visite a été conclue par I’affirmation que le maintien a domicile de Mr RJ est
précaire au niveau de la sécurité. Cette précarité est induite par le risque important de
chutes et aggravée par les troubles des fonctions supérieures dont souffre Mr RJ. Le
refus ou 1’oubli des aides techniques complique les propositions d’aide possible. Or, les
problémes d’incontinence nécessitent d’avoir une aide plus importante pour la toilette
surtout que jusqu’a maintenant il refuse d’utiliser des protections.

» Proposition des aides technologiques

En plus des aides techniques précédentes proposées par 1’ergothérapeute a la famille
de Mr RIJ, nous avons proposé¢ I’utilisation d’un service d’éclairage automatique
(balisage lumineux) [280] (figure 9) a la place de la lampe de chevet traditionnelle
proposée lors de la visite a domicile. Le service de balisage lumineux contient des
lampes d’éclairage automatique ayant pour objectif de réduire le risque de chute. Ce
service apporte une réponse pertinente de prévention et sécurise la personne fragile et
son entourage, notamment la nuit. Lorsque la luminosité est faible, les lampes
s'allument automatiquement deés qu'on s'en approche, pour une durée de 20 secondes.
Sans éblouir, ces lampes montrent le chemin la nuit, et donc évitent de se cogner ou de
chuter. En cas de coupure d'¢électricité, des piles assurent une autonomie de trois mois.
En évitant I’utilisation du fil électrique et le besoin d’une intervention de la personne
pour allumer la lampe, cet outil présente une aide idéale a Mr RJ qui oublie souvent
d’utiliser les aides techniques disponibles chez lui.
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Figure 9- Systéme balisage lumineux

Etant donné le gros risque de chute chez Mr RJ, aggravé par son environnement de
vie et le doute sur la capacité de son épouse psychotique et de son fils éthylique
d’intervenir en cas de probléme, la télésurveillance par un systéme d’actimétrie apparait
comme un outil technologique idéal pour renforcer la sécurité de ce monsieur. Nous
avons abordé¢ cette possibilité d’assistance lors de notre discussion avec son beau fils et
sa belle-fille. Ces derniers ont montré une attitude positive de ce principe théorique et
les avantages de cette technologie d’assistance. En revanche, et du point de vue
logistique la mise en place de cette aide est trés compliquée, prenant en compte le cofit,
le besoin d’un réseau de communication a domicile et d’un centre de surveillance, ...

Une deuxiéme consultation de gérontechnologie clinique pour Mr RJ a été
programmeée. Elle a pour but de réévaluer la situation de Mr RJ en fonction des bilans
demandés et faire le point avec sa famille sur les aides proposées lors de la premicre
consultation. Malheureusement, cette consultation n’a pas eu lieu en raison
d’hospitalisation de Mr RJ.

5.6.1.4. Cas 4

I s’agit de Monsieur PF, agé de 95 ans, qui est venu tout seul a la consultation. Le
motif de cette consultation est une baisse de 1’état général avec une apparition récente
de troubles de 1’équilibre.

» Contexte de vie familiale et sociale

Mr PF vit dans une petite villa tout seul, apres le déplacement de son épouse en
institution en raison d’atteinte de la maladie d’Alzheimer. Il supporte mal
I’institutionnalisation de son épouse et 2 a 3 visites par semaine le démoralisent. Il a
trois enfants dont 2 vivant a Grenoble (une fille et un garcon). Les liens sont bien
maintenus entre lui et ses enfants, surtout sa fille qui le contacte régulicrement par
téléphone. Les visites de sa fille tous les 15 jours, accompagnée de ses enfants, lui
apportent beaucoup de bonheur. Mr PF est en rupture avec la société, replié sur lui-
méme et ne fait aucune activité sociale collective. Cela justifie sa souffrance d’une
solitude approfondie apparaissant suite a I’institutionnalisation de sa femme et aggravée
par ses mauvaises relations avec les voisins.

» Etat de santé
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Mr PF a, comme antécédents, un accident de la voie publique en 2003 sans
séquelles, une plicature de I’artére iliaque droite, un anévrisme aorto-abdominal stable
suivi annuellement, une HTA traitée médicalement, une chirurgie de lithiase biliaire,
des infections urinaires récidivantes, une chirurgie de prostate avec un traitement
médicamenteux actuel.

Lors de I’interrogatoire, Mr PF exprime ses sentiments de solitude, mais se
fait rieur lors de la discussion et ne semble pas dépressif (MiniGDS a 0).

L’examen clinique ne trouve pas d’anomalie significative, mais un ¢tat
nutritionnel conservé (MNA a 25,5). Sur les tests d’évaluation gériatrique le MMSE a
28, avec un déficit léger au niveau de I’attention et du calcul montré aussi par la CIF.
Sur le plan fonctionnel, il existe de gros risques de chute avec une marche hésitante a
petit pas avec perte du ballant des bras et un déficit au niveau des tests de "I’ Appui

Monopodal” et de "Get-up and Go".

A la fin de la consultation un scanner cérébral a été proposé pour éliminer
toute pathologie cérébrale pouvant étre 1’origine des troubles mnésiques probables
associés au risque de chute.

» Etat d’autonomie et d’indépendance

Mr PF est trés actif. Il est tout a fait autonome dans les ADL, IADL et AGGIR, ce
qui correspond aux bons scores des items de la CIF concernant sa vie quotidienne. Il
conduit sa voiture, fait ses courses et s’occupe de sa maison et de son jardin. Il bénéfice
d’une aide ménagere de 2h, 1 fois par semaine et d’un portage de repas 2 fois par
semaine. Il porte des lunettes pour la conduite, la lecture et le téléviseur et il est sensible
a la lumiere. Malgré I'utilisation d’un systeme de téléalarme suite a plusieurs chutes a
domicile il a toujours peur de tomber car il n’arrive pas a se lever tout seul.

» Evaluation de [’environnement de vie

La visite a domicile de Mr PF a dévoilé les contraintes suivantes imposées par son
environnement de vie :

— Des difficultés pour descendre au garage, car I’escalier est trés raide et tourne
et la rampe qui ne va pas jusqu’aux dernieres marches, n’est pas
fonctionnelle. Cela oblige Mr PF de passer par I’extérieur pour atteindre le
sous-sol.

— Une descente du lit trés souple et qui bouge trés facilement. Il est prudent de
la fixer au sol par un systéme anti-glisse (type scotch double face anti-glisse
ou sous-tapis anti-glisse).

— Mr PF n’utilise pas la planche de la baignoire qu’il posséde pour faire ses
transferts en position assise. Il réalise ces transferts debout en s’aidant de
barres d’appui. Dans ce contexte, il serait plus prudent qu’il utilise un tapis
anti-glisse bien fixé au fond de la baignoire et que le tapis devant la baignoire
soit également antidérapant méme mouillé.

— Malgré I’équipement d’une barre d’appui dans les WC, monsieur PF est
toujours en danger la nuit car il va aux WC sans sa téléalarme qu’il pose le
soir sur la table de nuit.

» Proposition des aides techniques
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La discussion avec Mr PF, lors de la consultation, montre son opposition absolue a
I’utilisation de toute sorte d’outils technologiques. Cette opposition a été remarquée par
I’ergothérapeute lors de sa visite a son domicile.

Sur le plan de sécurité, malgré le risque de chute chez Mr PF, les conséquences sont
bien atténuées a domicile car il garde sa téléalarme sur lui. En revanche, quand il est a
I’extérieur il a vraiment besoin d’étre rassuré et aidé en cas de chute. Ce monsieur a déja
refusé d’utiliser un téléphone portable proposé par ses enfants. C’est la raison pour
laquelle nous lui avons proposé la balise Géomobile décrite dans le chapitre 6. Cette
balise, avec sa simplicité d’utilisation et sa fonctionnalité a la fois comme un téléphone
portable et un outil d’assistance, est le meilleur moyen pour sécuriser ses sorties du
domicile. Du coté de I’isolement et la solitude, nous avons proposé a Mr PF d’utiliser
un systéme de visiophonie lui permettant de contacter et de voir ses enfants et ses petits
enfants quand il le veut.

Malheureusement nos deux propositions n’ont pas eu de réponses positives de la
part de Mr PF a cause de son refus absolu de tout outil technologique.

5.6.1.5. Cas 5

Ce dernier cas clinique est consacré a Mme HP agée de 83 ans, venue en
consultation accompagnée de son fils.

»  Contexte de vie familiale et sociale

Il s’agit d’une retraitée et ex-employée de banque, vivant toute seule dans un
appartement au 5™ étage, dans un immeuble équipé d’un ascenseur. Cette personne,
auparavant active, sort de moins en moins depuis 2 ans, par manque d’envie de marcher,
mais aussi appréhension et dyspnée d’effort croissant liée a une insuffisance mitrale
évolutive. La limitation de ses sorties du domicile (faire les courses, visite médicale,
démarches administratives), aggravée suite a son opération cardiaque il y 6 mois,
explique sa solitude et son isolement. D’ailleurs cet isolement a été renforcé par des
situations similaires de ses voisins liées a leur état de santé et a I’avancée en age. Les
liens familiaux de Mme HP avec son fils unique, qui demeure & Saint-Etienne, sont trés
forts (échanges de wvisites régulicres, contacts téléphoniques tres fréquents,
accompagnement pour les visites importantes concernant sa santé,...). Elle tient
beaucoup a son petit-fils qu’elle voit 1 a 2 fois par mois, ce qui lui procure beaucoup de
bonheur.

»  Etat de santé

Mme HP a, comme antécédents, une insuffisance mitrale sévere (maladie de Barlow
opérée en mai 2008 et traitée actuellement par multi-médications), une sigmoidectomie
pour sigmoidite diverticulaire, une kératose sénile et un cancer cutané¢ multiple,
chirurgie du sinus maxillaire gauche (kyste malpighien), une hystérectomie totale pour
endométriose, une arythmie par fibrillation auriculaire, une ostéoporose et une
ménopause précoce.

L’examen clinique est normal dans sa globalité¢, on ne trouve pas de troubles
cognitifs, le MMS est a 28 et en accord avec des bons scores de la CIF concernant les
fonctions mentales et les activités intellectuelles. Il n’existe pas de véritable syndrome
dépressif, mais une anxiété et une appréhension de I’avenir car Mme HP est trés
marquée par son opération et sa fragilité. L’état nutritionnel est satisfaisant avec un
MNA a 24.5. Par ailleurs, il existe un risque de chute du fait que le test de "’appui
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Monopodal" est inférieur a 5 secondes, associ¢ a un antécédent de chute dans 1’année
précédente. Cette dame a probablement un syndrome post chute, et surtout une
composante psychologique (anxiété, peur de retomber, perte de confiance en soi,
sentiment d’insécurité, démotivation et restriction des activités sauf lorsqu’elle est
accompagnée par ses proches).

»  Etat d’autonomie et d’'indépendance

Jusqu’a présent, Mme HP est dans un état d’autonomie et d’indépendance bien
conservé (scores ADL, AGGIR et TADL : 6, 6 et 10 successivement, corrélés avec des
bons scores des items correspondant de la CIF). Le risque de chute est mineur mais non
négligeable dans un contexte de syndrome post-chute avec une composante
psychologique nécessitant une rééducation physique et psychologique. Elle arrive a
maintenir toute seule les activités de sa vie quotidienne en bénéficiant d’une aide
ménagere de 2h une fois par semaine.

»  Evaluation d’environnement de vie

L’¢évaluation de I’environnement de vie, faite par 1’ergothérapeute en se basant sur le
questionnaire Auto-PA de GRAPE, confirme que 1’état d’autonomie de Mme HP est
relativement conservé.

De point de vue globale, Mme HP se déplace facilement dans son appartement
(passages de circulation bien dégagés, sol plat) et I’utilisation de 1’ascenseur ne lui pose
pas de difficulté. Par contre, elle se fatigue vite, va lentement et ses déplacements a
I’extérieur sont plus difficiles. Cependant, elle refuse d’utiliser une canne et le moindre
obstacle peut étre une problématique pour elle a cause de son manque d’équilibre. Elle
possede un caddie pour faire ses courses, sur lequel elle prend appui. Il est possible
d’utiliser d’autres modéeles de caddies qui comportent également un siege, ce qui est
pratique pour pouvoir se reposer.

Par ailleurs, 1’ergothérapeute a défini les difficultés et a proposé les adaptations de
I’environnement suivantes :

— Il y a une difficulté majeure pour I’utilisation de la baignoire. L’enjambement
est trés périlleux. L’idéal en ce cas est la suppression de la baignoire au profit
d’une douche type Italienne. Si de tels travaux sont trop importants, il est
toujours possible de sécuriser un peu plus le transfert en utilisant une planche
de baignoire simple ou avec si¢ge pivotant. Cette aide technique permet de
passer le rebord de la baignoire en position assise. Il est, en méme temps,
conseillé de mettre des barres d’appui pour aider au transfert mais aussi pour
avoir un point d’appui debout dans la baignoire. De la méme fagon, il est
¢galement plus sécurisant de disposer un tapis de sol qui soit stable en le
fixant au sol. L’utilisation du bidet est aussi problématique. Il est possible de
mettre des barres d’appui ou de ne plus s’en servir si 'utilisation de la
baignoire est plus facile.

— Une barre dans le WC pour aider a se relever des toilettes serait idéale.

— Dans le méme ordre d’idées, il est préférable de mettre une petite marche
stable et suffisamment grande pour atténuer la hauteur de la marche pour
accéder au balcon, ainsi qu’un point d’appui.

— Quant a la chambre, qui est trés appréciée par Mme HP car elle y passe
beaucoup de temps (télévision...), il est conseillé de changer le fauteuil a
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accoudoirs qui n’est pas stable pour un autre fauteuil lui aussi a accoudoirs.
En effet, si le fauteuil reste a coté du lit, il peut servir de point d’appui pour
I’aider a se lever du lit. Il est également proposé de décaler un peu le lit pour
pouvoir ouvrir les portes de la penderie sans avoir a déplacer le fauteuil.

— Une grande attention doit étre attirée sur les étageres trop hautes : pour
pouvoir ranger correctement ses affaires, Mme HP utilise un escabeau. Méme
si ce dernier est bien stable, il n’est pas trés prudent de monter dessus avec les
mains pleines.

»  Proposition des aides technologiques

Etant donné le contexte de vie de Mme HP (solitude, fragilité¢, inquié¢tude et
appréhension de ne pas pouvoir prévenir les secours en cas de chute...) et I'inquiétude
de son fils qui demeure hors de Grenoble, nous estimons que les nouvelles technologies
peuvent aider cette dame dans les trois domaines suivants :

— La sécurité et 1’assistance rapide a domicile.
— La sécurisation des sorties a 1’extérieur.

— Le renforcement des liens entre générations et la communication avec les
proches (son fils et son petit-fils).

En reprenant ces trois domaines nous avons proposé¢ a Me HP et son fils les aides
technologiques suivantes :

— Un systéme de téléalarme pour la sécurité a domicile.

— Un systeme de télécommunication et de sécurité pour I’extérieur, basé sur les
technologies de géolocalisation et présenté par la balise Géomobile décrite
dans le chapitre 6.

— Un systéme de visiophonie comme le dispositif proposé¢ par la société
Serviligne (figure 10) qui permet de contacter et de voir en temps réel la
famille et les proches [281].

Lors de notre discussion, Mme HP aussi bien que son fils a montré une perception
trés positive et une attitude trés favorable envers ces aides technologiques. Nous lui
avons présenté le dispositif Serviligne (figure 10) disponible au CGS, en lui demandant
de simuler un contact avec la plate-forme a laquelle ce dispositif est lié. Cette
simulation avait pour objectif de vérifier si Mme HP arrive facilement a utiliser ce
dispositif et dévoiler les difficultés qui peuvent contraindre cette utilisation. Mme HP a
trouvé son utilisation trés simple, 1’écran tactile est pratique, I’écriture sur 1’écran est
lisible et les étapes nécessaires pour établir une communication ne sont pas du tout
compliquées.

Au total et de point de vue technique, Mme HP a estimé que le systéme Serviligne
correspond tout a fait a sa situation, mais le colit considérable des aides technologiques
et la priorité de sa sécurité a favorisé son choix de la balise Géomobile a ce dispositif.
Elle a demand¢ un délai pour réfléchir et discuter avec son fils sur nos propositions.

Apres cette consultation, nous avons contacté la société Géomobile en expliquant la
situation de Mme HP et de son intention d’utiliser la balise Géomobile. Nous étions,
dans un premier temps, I’intermédiaire entre le gérant de cette société et le fils de Mme
HP, puis ils se sont contactés directement pour plus de détails a propos de I’offre
Géomobile.
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Mme HP et son fils souhaitaient avoir un seul dispositif de sécurité qui puisse
fonctionner a I’intérieur aussi bien que a 1’extérieur du domicile. Cela évite Mme HP la
multiplicit¢ des abonnements en cas d’utilisation de deux systémes séparés.
Malheureusement ce souhait n’a pas été approuvé par la société Géomobile car leur
centre d’assistance est localisé dans ’ARDECHE et ne couvre pas la ville de Grenoble.
Devant cette non correspondance entre le service proposé par la société Géomobile et la
demande de Mme HP et son fils, nous leur avons proposé un autre dispositif qui
rassemble les deux services: un systeme de téléalarme a domicile et un outil de
communication et de sécurisation a I’extérieur. Ces deux services sont fournis par la
plate-forme H2AD [148] via d’un téléphone portable "DORO HandlePlus 324gsm" en
partenariat avec Francetelecom.

A Totvesion ) Saci [+

Figure 10- Dispositif de visiophonie, Serviligne, lors d’un test fait par Mme HP au CGS

Le DORO HandlePlus 324gsm (figure 11) est un téléphone portable simplifi¢, congu
spécialement pour les seniors et adapté aux personnes ayant des problémes de mémoire
ou de dextérité. Il ne posséde pas de clavier numérique, mais ses 5 grandes touches
permettent d’appeler 5 numéros enregistrés préalablement a partir d'un téléphone
portable classique. Un sixiéme numéro qui peut étre un numéro de secours (centre
d’assistance) est appelé lorsqu’on presse la touche verte pendant plus de 4 secondes.

Nous avons communiqué au fils de Mme HP les informations concernant les tarifs
de I’abonnement chez H2AD pour les deux services de sé€curité souhaités par sa mere.
Pour plus de détails sur les modalités de 1’abonnement, nous I’avons adress¢ au service
de renseignements de cette plate-forme. Apparemment, le colt de cette aide
technologique pose un probléme pour Mme HP par rapport a ses ressources et tenant en
compte sa décision de garder son indépendance financi€re sans compter sur I’aide de
son fils. Or, son fils a déclaré qu’il est plus important de faire dans un premier temps, le
maximum des adaptations de domicile proposées par I’ergothérapeute, puis dans un
deuxiéme temps, d’envisager la possibilité d’utiliser un systeme technologique pour
renforcer la sécurité da sa mere.
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Pour le moment, malgré la motivation montrée par Mme HP et son fils a propos de
I’utilisation des aides technologiques, aucun systéme de sécurité n’est mis en place.

Figure 11- Doro HandlePlus 324gsm

Source :http://www.zonenumerique.com/Test_100_Test_du_Doro_HandlePlus 324GSM,_le_mobile_le
_plus_simple_au_monde.htm
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Code

Cas1

Cas 2

Qualificatif
Cas 3

Cas 4

Cas 5

Fonctions organiques

b110 : Conscience

b1140 : Orientation par rapport au temps
b1141 : Orientation par rapport au lieu
b1142 : Orientation par rapport a la personne
b1302 Appétit

b134 Sommeil

b140 Attention

b1440 Mémoire a court terme

b1441 Mémoire a long terme

b1442 Remémoration

b152 Fonctions émotionnelles

b210 Vue

b230 Audition

b235 Fonctions vestibulaires

b310 Fonction de la voix

b4100 Fréquence cardiaque

b4101 Rythme cardiaque

b420 Fonction de la pression artérielle
b4552 : Fatigabilité

b5105 Déglutir

b5253 Continence anale

b6201 Fréquence urinaire

b6202 Continence vésicale

b760 Fonctions relatives au contrdle des
mouvements volontaires

b765 Mouvements involontaires
Activités et Participation

d110 Regarder

d115 Ecouter

d163 Penser

d166 Lire

d170 Ecrire

d172 Calculer

d175 Résoudre des problémes

d2301 Gérer la routine quotidienne
d2302 Mener a bien les routines quotidiennes
d2303 Gérer son propre niveau d’activité
d240 Gérer le stress et autres exigences
psychologiques

d310 Communiquer — recevoir — des messages
parlés

d315 Communiquer-- recevoir — des messages
non verbaux

d325 Communiquer -- recevoir -- des
messages écrits

d330 Parler

d345 Ecrire des messages

d350 Conversation

d355 Discussion

d3600 Utiliser des appareils de
télécommunication

d4100 Se coucher

d4103 S'asseoir

d4104 Se mettre debout

d4105 Se pencher

d4153 Rester assis

d4154 Rester debout

d4200 Se transférer en position assise
d4201 Se transférer en étant couché

d4400 Ramasser
d4401 Saisir
d4402 Manipuler
d4403 Lacher
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d4601 Se déplacer dans des batiments autres
que la maison

d4602 Se déplacer en dehors de la maison et
d'autres batiments

d465 Se déplacer en utilisant des équipements
spéciaux (fauteuils roulants, etc.)

d4701 Utiliser un moyen de transport motorisé
(taxi, avion, bateau) privé.

d4702 Utiliser les transports en commun
d4751 Conduire des véhicules motorisés
(voiture)

d5100 Se laver des parties du corps

d5101 Se laver le corps tout entier

d5102 Se sécher

d5200 Prendre soin de sa peau

d5201 Prendre soin de ses dents

d5202 Prendre soin de ses cheveux et de sa
barbe

d5203 Prendre soin des ongles de ses mains
(Nettoyer, couper ou polir les ongles des
mains).

d5204 Prendre soin des ongles de ses pieds
(Nettoyer, couper ou polir les ongles des
pieds).

d5300 Assurer la régulation de la miction
d5301 Assurer la régulation de la défécation

d540 S’habiller

d550 Manger

d560 Boire

d570 Prendre soin de sa santé

d6200 Faire les courses

d630 Préparation des repas

d640 Faire le ménage (nettoyer la maison,
faire la vaisselle, la lessive, repasser...)
d710 Interactions de base avec autrui

d720 Interactions complexe avec autrui
d740 Relations formelles

d750 Relations sociales informelles

d760 Relations familiales

d770 Relations intimes

d860 Transactions économiques élémentaires
d865 Transactions économiques complexes
d870 Autosuffisance économique

d920 Récréation et loisirs

Facteurs Environnementaux

€1100 Aliment

e1101 Médicaments

e1150 Produits et systemes techniques existant
sur le marché a usage personnel dans la vie
quotidienne

e1151 Aides techniques a usage personnel
dans la vie quotidienne

€1200 Produits et systemes techniques
généraux pour la mobilité et le transport a
l'intérieur et a I'extérieur des batiments
e1201 Aides techniques a la mobilité et au
transport a l'intérieur et a I'extérieur des
batiments

€1250 Produits et systémes techniques
généraux pour la communication

€1400 Produits et systémes techniques
généraux pour la culture, les loisirs et le sport
e1401 Aides techniques pour la culture,
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les loisirs et le sport

e1500 Produit et systémes techniques de
I’architecture, de la construction et des
aménagements d’utilité publique pour entrer et
sortir de batiments

e1501 Produit et systémes techniques de
I’architecture, de la construction et des
aménagements d’utilité publique a I’intérieur
des batiments

+2

+3

+3

+1
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e1502

Produit et systémes techniques de .0 .0

I’architecture, de la construction et des 9 +4 .0
aménagements d’utilité publique pour

I’orientation, les indications d’accés et de la

désignation des lieux

el550

Produits et systémes techniques de - .0 9 +3 9

I’architecture, de la construction et des
aménagements a usage privé pour entrer et
sortir des batiments

el551

Produits et systémes techniques de 1 .0 4 3 +2

I’architecture, de la construction et des
aménagements a ’intérieur des batiments

privés
el552

Produits et systémes techniques de 0 .0 9 9 9

I’architecture, de la construction et des
aménagements a usage privé pour l'orientation,
les indications d’accés et la désignation des

lieux
€310 Famille proche +2 +2 +3 +2 +3
€315 Famille élargie 9 9 9 9 9
€320 Amis +1 .0 9 9 9
€325 Connaissances, pairs, collégues, voisins

s . 9 .0 9 1 .0
et membres d’une communauté
e34.0 Prestataires de soins personnels et +1 +1 i 3 41
assistants personnels
€355 Professionnels de santé +2 +1 +2 +3 +2
€360 Autres professionnels
e410 Attltudgs individuelles des membres de +1 +1 3 3 3
la proche famille
e415 Attm,ldes }nlelduelles des membres de 0 0 +0 0 0
la famille élargie
e420 Attitudes individuelles des amis +1 .0 9 9 +1
e425 Attitudes individuelles des
connaissances, pairs, collégues, voisins et +1 .0 +0 +0 +0
membres de la communauté
e440 Attltudes 1nd1v1duf’:11.es des prestgtalres 9 9 41 i 41
de soins personnels et d’aides domestiques
e450 AFtltudes 1nd1v1dyelles des ) +1 4 i i
professionnels de santé
e455 Attitudes individuelles des it +1 i i 41

professionnels de domaines associés a la santé

Codes :0 pas de probléeme, 1 probleme léger, 2 probleme modéré, 3 probléeme grave, 4 probleme entier, 8 non précisé, 9 sans objet.

Pour activités et participation : premier code présente la performance, le deuxieme code présente la capacité.

Pour les facteurs environnementaux : .0 aucun obstacle, .1 obstacle léger, +1 facilitateur léger, +2 facilitateur modéré, + 3
facilitateur substantiel, +4 facilitateur absolu.

Tableau 13- Les données du questionnaire CIF pour les 5 personnes adgées accueillies en
consultation de gérontechnologie clinique

5.6.1.6. Correspondance entre les catégories de la CIF et les items des autres
outils d’évaluation de ’autonomie et la dépendance

En comparaison entre les différents questionnaires utilisés pour 1’évaluation clinique
des patients dans le cadre de la consultation de gérontechnologie clinique, nous constatons
une correspondance essentielle entre les thémes de la CIF et ceux de MMSE [282], ADL
[282], IADL [282], AGGIR et les questionnaires GRAPE (tableau 14). En effet, la CIF
couvre largement toutes les dimensions de 1’état mental et cognitif [283], la mobilité et le
déplacement [284 , 285], D’entretien personnel [285-288], I’utilisation des appareils de
communication [282], la vie domestique (courses, repas, taiches ménageres) [285, 287] et
la vie économique. Cependant, la CIF contient, dans la partie "activités et participation”,
d’autres aspects de la vie quotidienne (communication, relations et interactions avec
autrui, loisirs) [282, 289] qui ne sont pas abordés par ’ADL et I'TADL. D’ailleurs ces
aspects ne sont pas considérés dans 1’évaluation gériatrique standard malgré leur
importance dans la vie des personnes agées vivant a domicile [290] notamment dans un
contexte d’isolement et de désocialisation. De plus, la partie de ces aspects concernant les
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liens familiaux est essentielle dans 1’évaluation globale de I’état des personnes agées
démentes aidées principalement par leurs familles [291, 292, 294]. Ces familles, ayant un
role capital dans la prise en charge des personnes agées, ne présentent pas toujours un
facteur facilitateur pour la vie de ces derniéres.

La nouveauté de la CIF n’est pas limitée a la dimension précédente : elle est la seule a
aborder, a partir des facteurs environnementaux, 1’interaction réciproque entre ’état de
santé et I’autonomie d’une part et I’environnement physique et social de vie d’autre part
[295]. Par contre malgré son intégralité, la CIF ne couvre pas 1’estimation subjective par la
personne elle-méme, de son anxiété, sa dépression et donc sa qualité de vie basée sur ses
sentiments et son état émotionnel [284, 296]. Dans le méme ordre d’idée, malgré la
correspondance entre les catégories de la CIF et le contenu des questionnaires GRAPE,
ces derniers sont beaucoup plus détaillés en ce qui concerne 1’utilisation de la personne,
des équipements de son environnement de vie. Cette différence est justifiée par le fait que
les questionnaires GRAPE sont destinés a évaluer et qualifier 1’acte de la personne, mais
la CIF a pour objectif de décrire sa situation [289, 296, 297].

En effet, méme si la CIF n’est pas un outil d’évaluation, elle englobe les différents
aspects de 1’état de santé et les multiples dimensions évaluées par les principales
échelles utilisées dans la pratique gérontologique (tableau 15). De ce fait, il est trés utile
de préconiser son utilisation systématique dans le cadre de 1’évaluation globale de 1’¢état
de la personne agée et de son environnement de vie avant toute utilisation d’une aide
technologique.

La notion de la globalité de la CIF et ses intéréts feront 1’objet d’une partie de la
discussion développée plus loin dans le chapitre 7 de ce travail.
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MMSE ADL IADL AGGIR Echelle GRAPE : AUTO-PA
b110 : Conscience d4100 Se coucher d3600 Utiliser des ~ b1140 Orientation b5253 Continence anale
b1140 : Orientation d4103 S'asseoir appareils de par rapport au temps ~ b6201 Fréquence urinaire
par rapport au temps d4104 Se mettre télécommunication  b1141 Orientation b6202 continence vésicale
b1141 : Orientation debout d4701 Utiliser un par rapport au lieu d110 Regarder
par rapport au lieu d4105 Se pencher moyen de b1142 Orientation d115 Ecouter
b1142 : Orientation d4153 Rester assis transport motoris€  par rapport a la d166 Lire
par rapport a la d4154 Rester (taxi, avion, personne d170 Ecrire
personne debout bateau) privé. d350 Conversation d2301 Gérer la routine quotidienne
b1440 Mémoire a d4200 Se transférer ~ d4702 Utiliser les d355 Discussion d2302 Mener a bien les routines quotidiennes
court terme en position assise transports en d4100 Se coucher d2303 Gérer son propre niveau d’activité
b1441 Mémoire a d4201 Se transférer ~ commun d4200 Se transférer d310 Communiquer — recevoir — des
long terme en étant couché d4751 Conduire en position assise messages parlés
b1442 Remémoration  d4500 Marcher sur des véhicules d4201 Se transférer d325 Communiquer -- recevoir -- des
d110 Regarder de courtes distances ~ motorisés (voiture)  en étant couché messages écrits

d115 Ecouter

d163 Penser

d166 Lire

d170 Ecrire

d172 Calculer

d310 Communiquer —
recevoir — des
messages parlés

d325 Communiquer --
recevoir -- des
messages €écrits

d345 Ecrire des
messages

d350 Conversation
d355 Discussion

d4600 Se déplacer
dans la maison
d5100 Se laver des
parties du corps
d5101 Se laver le
corps tout entier
d5102 Se sécher
d5200 Prendre soin
de sa peau

d5201 Prendre soin
de ses dents

d5202 Prendre soin
de ses cheveux et de
sa barbe

d5203 Prendre soin
des ongles de ses
mains (Nettoyer,
couper ou polir les
ongles des mains).
d5204 Prendre soin
des ongles de ses
pieds (Nettoyer,
couper ou polir les
ongles des pieds).
d5300 Assurer la
régulation de la
miction

d5301 Assurer la
régulation de la
défécation

d540 S’habiller
d550 Manger

d560 Boire

d570 Prendre soin
de sa santé

d6200 Faire les
courses

d630 Préparation
des repas

d640 Faire le
ménage (nettoyer
la maison, faire la
vaisselle, la
lessive,
repasser...)

d860 Transactions
économiques
¢élémentaires
d865 Transactions
économiques
complexes

d870
Autosuffisance
économique

d4500 Marcher sur
de courtes distances
d4600 Se déplacer
dans la maison
d465 Se déplacer en
utilisant des
équipements
spéciaux (fauteuils
roulants, etc.)
d5100 Se laver des
parties du corps
d5101 Se laver le
corps tout entier
d5102 Se sécher
d5300 Assurer la
régulation de la
miction

d5301 Assurer la
régulation de la
défécation

d540 S’habiller
d550 Manger
d560 Boire

d330 Parler

d345 Ecrire des messages

d3600 Utiliser des appareils de
télécommunication

d4100 Se coucher

d4103 S'asseoir

d4104 Se mettre debout

d4105 Se pencher

d4153 Rester assis

d4154 Rester debout

d4200 Se transférer en position assise
d4201 Se transférer en étant couché

d4500 Marcher sur de courtes distances
d4502 Marcher sur différentes surfaces
d4503 Contourner des obstacles

d4600 Se déplacer dans la maison

d4601 Se déplacer dans des batiments en
dehors de la maison

d4602 Se déplacer en dehors de la maison
d465 Se déplacer en utilisant des équipements
spéciaux

d4751 Conduire des véhicules motorisés
(voiture)

d5100 Se laver des parties du corps

d5101 Se laver le corps tout entier

d5102 Se sécher

d5200 Prendre soin de sa peau

d5201 Prendre soin de ses dents

d5202 Prendre soin de ses cheveux et de sa
barbe

d5203 Prendre soin des ongles de ses mains
(Nettoyer, couper ou polir les ongles des
mains).

d5204 Prendre soin des ongles de ses pieds
(Nettoyer, couper ou polir les ongles des
pieds).

d5300 Assurer la régulation de la miction
d5301 Assurer la régulation de la défécation
d540 S’habiller

d550 Manger

d560 Boire

d570 Prendre soin de sa santé

d6200 Faire les courses

d630 Préparation des repas

d640 Faire le ménage (nettoyer la maison,
faire la vaisselle, la lessive, repasser...)
d860 Transactions économiques élémentaires
d865 Transactions économiques complexes
d870 Autosuffisance économique

e1150 Produits et systémes techniques
existant sur le marché a usage personnel dans
la vie quotidienne

el151 Aide techniques a usage personnel dans
la vie quotidienne

Tableau 14- Les thémes de la CIF correspondant aux MMSE, ADL, IADL, AGGIR, GRAPE AUTO - PA
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Tableau 15- Domaines du croisement entre la CIF et les échelles MMSE, ADL, IADL,

AGGIR, GRAPE : AUTO - PA
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Chapitre 6

6. Trois modeéles cliniques d’application de
nouvelles technologies en gérontologie

Une stratégie visant a intégrer de nouvelles technologies dans la pratique
gérontologique ne peut pas étre réalisée sans impliquer les professionnels de toutes les
disciplines de la gérontologie. La coordination et l’interaction entre ces différents
professionnels sont essentielles pour 1’¢laboration et la réussite de telle stratégie.
Jusqu’a présent, il y a trés peu de connaissance dans le milieu socio-médical sur ce
sujet. Alors que les établissements de gérontologies sont encore loin d’étre préts a
accueillir de maniére opérationnelle les nouvelles technologies, il est de grande
importance de commencer par une démarche analytique, informative et représentative
des modalités d’utilisation de ces technologies, de la place et du role des différents
intervenants dans cette démarche. Plusieurs travaux montrent la faisabilit¢ et la
performance techniques de nombreux dispositifs technologiques. La plupart de ces
travaux sont réalisés dans un environnement artificiel aux laboratoires de recherche ou
dans un contexte préparé a I’avance pour un objectif purement expérimental loin des
vraies conditions de vie et de pratique gérontologique. Alors, la vérification de la
faisabilité logistique, la viabilité technique et économique et surtout la réaction de 1’étre
humain vis a vis des nouvelles technologies est primordiale. Partant de cette optique, la
deuxieme partie de notre approche, que nous présentons dans ce chapitre, est consacrée
a une proposition de trois modéles cliniques d’application des trois technologies
suivantes : un dispositif de géolocalisation, un équipement de visioconférence et un
systeme d’actimétrie. Chaque mod¢le clinique sera suivi d’une expérimentation clinique
concernant la technologie en question. Des travaux de recherche montrent que la
visioconférence est ’application de TIC la plus utilisée dans les systéemes de santé dans
le monde [298]. Aussi, la géolocalisation est la technologie la plus appréciée par les
aidants des personnes agées [299] et la télésurveillance par des capteurs d’actimétrie est
considérée, par les personnes agées, comme ¢était la technologie la plus utile, celle qui
répond le plus a leurs besoins [300]. C’est la raison pour laquelle nous avons choisi ces
trois technologies comme des exemples des applications technologiques en
gérontologie. Les figures 12 et 13 montrent les domaines de I’application de ces trois
technologies selon la Matrice des Portées de Gérontechnologie proposée par Bronswijk
et ses collegues [73], et la matrice de Croisement Fertile en Gérontechnologie proposée
par Bouma et ses collégues [55] successivement.

6.1. Modele 1 : dispositif géolocalisateur pour la
sécurisation des personnes agées fragiles

Le caractére incurable et progressif de la maladie d'Alzheimer et les maladies
apparentées génere souvent des souffrances psychologiques importantes pour
l'entourage. Avec ’aggravation de troubles cognitifs, les personnes dgées démentes se
trouvent en danger dans leurs propres domiciles en raison d’incidents induits par les
errances et le risque de disparition, ce qui rend le maintien a domicile difficile, voire
impossible. Cela explique la terrible angoisse vécue par les familles et justifie leur
demande du transfert de leur étre cher en institution. Cette angoisse est également le le
lot des professionnels de santé qui prennent en charge ces personnes démentes en
institution. Dans ce cadre, les technologies de géolocalisation apportent une solution
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possible pour sécuriser les personnes agées démentes, rassurer leurs familles et
diminuer le stress et la charge du travail des professionnels de soin. Les technologies de
géolocalisation trouvent également leur place dans 1’aide des personnes agées
vulnérables a maintenir leur rythme de vie quotidienne habituel en dehors du domicile.
En raison de régression de leur capacité physique, et de fragilité psychologique liée a un
manque de confiance en soi et une inquiétude dans un contexte de chute répétitive et de
syndrome poste chute, ces personnes agées limitent beaucoup leurs activités a
I’extérieur.

Objectif/ Finalité/ domaine de I'activité humaine
intervention
technologique | Santé & auto- | Domotique & | Mobilité & | Communication | Travail
évaluation vie quotidienne | transport & gestion & loisirs

Amélioration &

satisfaction
Prévention & -Géolocalisation
engagement - Actimétrie

Compensation &
assistance

Support des Visioconférence
soins &
organisation

Figure 12- Places des trois technologies (géolocalisation, visioconférence, actimétrie) selon
la Matrice des portées de gérontechnologie

Discipline Discipline de technologie
de
gérontologie
Chimie | Architecture Information Mécatronique | Ergonomie Gestion
biochimie | Bétiments | Communication | Robotique Conception | d’entreprise

Physiologie

nutrition
Psychologie - Géolocalisation

sociale - Actimétrie
psychologie

Sociologie
démographie

Meédecine -Visioconférence
réhabilitation - Actimétrie

Figure 13- Place des trois technologies (géolocalisation, visioconférence, actimétrie) selon
la Matrice de croisement fertile en gérontechnologi
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Notre premier mod¢le clinique pour une application technologique est consacré a la
technologie de géolocalisation. Dans un premier temps, nous décrivons notre modele
clinique théorique. Dans un deuxiéme temps, nous présentons une expérimentation
clinique sur I’utilisation de la technologie de géolocalisation dans différents contextes a
domicile et en institution.

6.1.1. Description du modéle

Le modele que nous proposons se compose de 4 étapes principales par lesquelles,
passe le processus de I’application de la technologie de géolocalisation et différents
intervenants a chacune de ces étapes. La figure 14 présente 1’architecture de ce modele.

Lieu de vie

Personne agée fragile: risque de chute/ risque de fugue

s=sssssaeeennaaanann i Personne dgée en sécurité: équipement par un géolocalisateur <—‘

Internet/

service vocale Evaluation globale

- Médicale (physique, mentale et psychique)
- Sociale

A 4

| Suivi de la personne agée |

Identification du besoin de

7 7
Centre d’assistance | renforcement de sécurité

Famille et entourage Service social

(aidants formels et informels)

| Corps médical et paramédical

- Formation a I'utilisation
-Tests d’utilisation

D A

y

Mise en place d’un systéme de géolocalisation |< Décision d'utilisation d’un géolocalisateur

Figure 14- Schéma représentatif des composants du modéle clinique d’intégration
d’un dispositif de géolocalisation dans la pratique gérontologique

6.1.1.1. Les étapes de la mise en place d’un systéme de géolocalisation

Notre processus de mise en ceuvre d’un géolocalisateur passe par les 4
étapes principales suivantes (figure 15):

6.1.1.1.1. Evaluation de I’état de la personne agée et identification des besoins

L’¢évaluation globale de I’état de la personne agée est une étape primordiale dans le
processus d’application d’une nouvelle technologie. Elle permet d’identifier les besoins
et de rationaliser 1’utilisation de la technologie en question. En ce qui concerne la
personne agée démente, la demande de mise en place d’une mesure de sécurité par la
géolocalisation peut €tre adressée par la famille, la tutelle, le médecin traitant ou les
professionnels de santé. La personne agée ayant une bonne fonction cognitive peut
demander elle-méme 1’utilisation d’un systéme de géolocalisation pour renforcer son
sentiment de sécurité quand elle est seule a I’extérieur. Suite a cette demande, une
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¢valuation clinique globale est effectuée dans le cadre de la consultation de
gérontechnologie clinique. Cet examen a pour objectif d’évaluer 1’état mental de la
personne agée, sa capacité physique a se déplacer et les risques de disparition probables
ou les facteurs de fragilit¢ qui mettent sa vie en danger. L’¢évaluation sociale permet
d’identifier le contexte de vie de la personne agée concernée, la présence de sa famille
et de ses proches autour d’elle, ses liens et activités sociaux et ses aides et ressources
financiéres qui peuvent jouer un role important dans I’estimation de la nécessité et la
possibilit¢ d’utiliser une telle technologie. Le médecin gériatre qui conduit la
consultation de gérontechnologie clinique est [’acteur principal de cette étape
d’évaluation. Certes, le travail du gériatre ne peut pas aboutir sans la contribution des
autres acteurs de soins et des aidants familiaux de la personne agée. La famille,
I’entourage et les soignants participent a cet examen par leurs témoignages sur le mode
de vie de la personne agée, son comportement, sa personnalité, ses tentatives de sortie et
les incidents induits par les errances liées a son état mental. Un tel examen global
permet enfin de définir les risques que la personne court, et de confirmer 1’indication de
I’utilisation d’un systéme de géolocalisation chez cette personne. La figure 16 présente
les différents intervenants a cette étape et les interactions entre eux.

actEtapes de la mise en place d'un géolocalisatuer pour sécuriser une personne dgée fragile )

H Evaluation de 'état de |3 personne dgée

[Besoin d'assistance par un géolocalisateur]

Décision d'utilisation d'un géolocalisateur |

Décisionvalidée/ g)écisionnonvalidée]

Yarification de 1a faisahilité d'un systéme de géolocalisation |

faizahilité validée : [faisabilité non validée]

Mise en place d'un géolocalisateur

- Formation & 'utilisation
- Testes d'utilisation

|

Suivi de la personne dgee éguipée par un géolocalisateur

Figure 15- Processus d’application d’un systéme de géolocalisation : les différentes
étapes de la démarche de la mise en place

6.1.1.1.2. Prise de la décision d’utilisation d’un systéme de géolocalisation

A la fin de la consultation de gérontechnologie et aprés la confirmation de
I’indication d’un systéme de géolocalisation pour sécuriser la personne agée, le médecin
et le gérontechnologue choisissent le dispositif qui répond au besoin de cette personne.
Ils le proposent a la famille, a la tutelle ou a la personne agée elle-méme quand elle
n’est pas démente. Ils leur donnent des informations sur les services proposés par le
dispositif, son intérét, ses modalités d’abonnement et son cotit. La décision définitive
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sera prise par la famille ou la personne agée et validée par le médecin. En cas
d’utilisation du dispositif de géolocalisation dans un établissement de santé, le
responsable de 1’établissement participe a la prise de cette décision. La figure 17
présente les différents intervenants de cette étape et les interactions entre eux.

sd Evaluation globale de 'état de |a personne égée)

 Personne &gée fragile

1.1: Répondre 0

:Famillefaidant

3.1 Répondre §

1— 4: Demander plus d'informationd

4.1: Répondre) —P» : Gériatre
4: Digcuter(

A
‘_-r’_’

5.1: Discuter( Persanne agée ayant besoin
d'assistance par un geolocalisatuer

:Personnel de sains

s Gérontechnologue

Figure 16- Interactions multidisciplinaires : les intervenants dans I’évaluation clinique
de I’état de la personne agée

sd Prise de la décision d'utilisation d'un géulocalisateur)

44— 1: Discutersinformerg
Gérontechnologue 1.1 DiscuterIinformerO—P Getiatre

A Infarmer(

S

3 Blinformer(

2.1: Sinfarmer répondre
2: Proposer l'assistance par un géolocalisateur()

'

4: Transrmettre la décision définitive

 Personne dgée fragileifamille

Prendre la décision d'utiliser
un géolocalisateur

Figure 17- Interactions multidisciplinaires : les intervenants dans la prise de
la décision concernant I’utilisation d’un géolocalisateur
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6.1.1.1.3. Mise en place d’un systéme de géolocalisation

Cette étape du processus de notre modele inclut plusieurs actions. Elle commence
par 1’éducation a I’utilisation. Au moment de la mise du dispositif géolocalisateur a la
disposition de la personne agée, le gérontechnologue présente aux utilisateurs du
systeme (famille, soignants) le mode d’emploi et le processus qu’ils doivent suivre en
cas de reception d’une alerte envoyée par le systéme. Si la personne agée n’est pas
démente I’utilisation du géolocalisateur pour le renforcement de sa sécurité en dehors
du domicile nécessite son intervention. Dans ce cas la personne agée fait partie des
personnes qui recoivent la formation sur son utilisation. En méme temps, des tests de
vérification de la bonne utilisation et la bonne fonctionnalité technique du dispositif de
géolocalisation sont réalisés. La société qui fournit le dispositif relie ce dernier au
numéro de téléphone d’un membre de la famille, ou a un centre d’assistance en cas
d’utilisation a domicile. En cas de séjour en institution, le dispositif est 1i¢ au numéro de
téléphone du bureau de soins. La famille & domicile ou les soignants en institution
surveillent dans une phase préalable la tolérance de la personne agée au dispositif
géolocalisateur. Ceci est indispensable pour garantir la bonne portabilité de 1’appareil
par la personne agée avant qu’elle soit considérée en sécurité. Les figures 18 et 19
présentent les interactions entre les différents intervenants dans la mise en place d’un
systeme de géolocalisation et les interactions entre eux.

sd verification de la faisabilité de 'utilisation d'un géulucalisateur)

— 4 Sinfarmer()

:Fournisseur du géolocalisateur 4.1: Infarmery —— : Gérontechnologue

A Informer! discuter)

2. Binfarmer)

1: infarmer les conditions de faisabilité0

cPersonne doée fragilefamille
A validation de |a faisahilité)

wérifier les conditions —»
de la faisabilité

Figure 18- Interactions multidisciplinaires : vérification de la faisabilité de la mise
en place d’un systeme de géolocalisation

6.1.1.1.4. Suivi de la personne agée

Les intervenants a cette étape et les interactions entre eux sont présentés dans la
figure 20. Le choix de la personne qui prend en charge les alertes envoyées par le
dispositif géolocalisateur, dépend du lieu de vie de la personne agée équipée par ce
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dispositif. Dans un établissement d’accueil pour personne agée, les personnels de soins
recoivent ces alertes en cas de sortie de la personne agée de sa zone de vie définie
préalablement par les personnels. En revanche, un membre de la famille effectue cette
mission en cas du maintien de la personne agée a domicile. Dans tous les cas, un acces
Internet et un réseau téléphonique permettant le contact avec le service vocal et le
portail web du systéme sont indispensables pour obtenir la localisation du dispositif et
chercher la personne agée lors de sa sortie du lieu de vie. Si la famille est absente ou
n’est pas disponible, le suivi de la personne agée peut étre assuré par un centre
d’assistance disponible 24h /24, 7;/7.

sd Mise en place d'un géolocalisateur pour assister une personne agée fragile)

4:vérifier la bonne utilisation et le bon fonctionnement du systéme

- Gérontechnologue + fournisseur du systéme

Former & I'utilisation du géolocalisateurd
3: Former & lutilisation T

1.1: S'informer

3.1: S'infarmerd

- Personne agée fragile 4 :Famillefaidant
2 Equipper la personne Agée avec le géolocalisateur)

Figure 19- Interactions multidisciplinaires : les intervenants dans la mise en place
d’un dispositif géolocalisateur

sd Prise en charge de la personne 408e equipge par un géulucalisateur)

4—— 3 Chercherla persanne 4géeq

4: Envoyer alerte() :Géolocalisateur porté par la personne agee

& F: personne dgée n'est pas trouvéeq)

s Centre d'assistance 1: Envover une alerte) l

W

5 Demander 'adresse du géolocalisateurd

| e I 2.1: Donner l'adresse du geolocalisateur( —’ Familef perbonnels de sain

2 DeHander l'adresse du géolocalisateur)
—»

2: Réclamer a disparition ofiiciellerment [

6 Informer de la sotie de zone de vie f donner l'adresse détectéed

Figure 20- Interactions multidisciplinaires : les intervenants dans le suivi de la personne
agée équipée par un géolocalisateur
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6.1.1.2. Les intervenants a la mise en place

Tous les intervenants a la prise en charge de la personne agée, surtout en cas de
démence, sont concernés de pres ou de loin par 1’utilisation d’un géolocalisateur pour
sécuriser cette personne. L’importance de la coopération et ’interaction entre ces
différents intervenants dépend de 1’étape du processus et du contexte de 1’utilisation du
géolocalisateur.

6.1.1.2.1. Personne agée fragile ou démente

La personne agée fragile non démente est un acteur a part entiere dans le processus
présenté par ce modéle. C’est elle qui prend la décision définitive de 1’utilisation d’un
géolocalisateur. Elle recoit la formation a [’utilisation et participe aux tests de
vérification du bon fonctionnement du dispositif. Durant ’utilisation, elle déclenche des
alertes de secours quand elle ne va pas bien ou se trouve en danger. Si cette personne est
démente, elle est un acteur passif car le fonctionnement du systtme GPS ne nécessite
aucune intervention de sa part. En revanche ses réactions et son comportement envers le
dispositif géolocalisateur sont déterminants dans la continuité de 1’utilisation de ce
dispositif.

6.1.1.2.2. Famille/ aidant

La famille a un rdle essentiel dans ce processus. Elle intervient & une ou plusieurs
¢tapes selon 1’état cognitif de la personne agée et son lieu de vie. Ses témoignages sur le
comportement de la personne agée démente sont importants pour estimer le risque de
disparition chez cette personne et donc de mettre en évidence son besoin de
renforcement de sa sécurité. Dans tous les cas, elle participe a la prise de décision
définitive de la mise en place de ce systeéme. En cas de maintien a domicile, souvent
c’est la famille qui regoit 1’alerte de sortie de zone de vie. Elle cherche la personne agée
tout de suite apreés la réception de 1’alerte et avant qu’elle ne s’¢loigne du domicile.
Dans ce contexte, la famille est informée par le gérontechnologue sur le mode d’emploi
du dispositif et son fonctionnement. Elle participe aux tests primaires de vérification
d’utilisation et du fonctionnement du dispositif.

6.1.1.2.3. Médecin gériatre

Le médecin conduit 1’évaluation clinique effectuée dans le cadre de la consultation
de gérontechnologie clinique. En fonction des arguments conclus a la fin de 1’évaluation
globale et avec la contribution d’autres professionnels de santé, du gérontechnologue et
de I’entourage de la personne agée démente (famille, aidant,...), le médecin valide la
décision de I’utilisation d’un outil de géolocalisation et prescrit le dispositif qui
correspond au besoin et au choix de la personne agée et sa famille. En cas d’application
de cette technologie dans un établissement de santé, le médecin responsable du service
ou de I’établissement est responsable de la continuité et du suivi de 1’utilisation de cette
technologie.

6.1.1.2.4. Infirmier /Aide-soignant

I1s participent a 1’évaluation clinique de I’état de la personne agée par le témoignage
sur son comportement, ses antécédents de disparition et la fréquence de ses tentatives de
sortie. Si la personne agée équipée par cette technologie est dans une institution
(hopital, maison de retraite médicalisée...) ’infirmiere et 1’aide soignante participent a
la formation a I’utilisation du dispositif. Lors de la période des tests, elles surveillent le
comportement de la personne agée et ses réactions envers le géolocalisateur. Suite a
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cette phase primaire, et quand la personne agée équipée par le géolocalisateur gagne en
liberté, I’aide-soignant et / ou I’infirmiére répond aux alertes téléphoniques envoyées
par le dispositif a chaque sortie de la zone de vie considérée sécurisée. Aussitot apres la
réception d’une alerte, elles cherchent I’adresse exacte du dispositif sur le portail web
du systeme. Les personnels de 1’établissement cherchent immédiatement la personne
agée qui porte le géolocalisateur. Ceci renforce considérablement les chances de la
trouver rapidement quand elle est encore autour de 1’établissement. Sinon, les soignants
procédent au processus de déclaration de disparition du malade en informant la
gendarmerie, I’administration de 1’hopital et la famille. Dans ce cas, une recherche
officielle de la personne agée disparue sera declenchée.

6.1.1.2.5. Gérontechnologue

Il participe au choix du géolocalisateur correspondant a I’état de la personne agée
concernée. Lors de la consultation de gérontechnologie clinique, il propose le dispositif
géolocalisateur a la personne agée, a sa famille ou aux professionnels de soins et répond
a leurs questions concernant le dispositif. Aprés la validation de la décision de mise en
place d’un géolocalisateur, il s’occupe de la formation des personnes susceptibles
d’utiliser le dispositif. Lors de la mise en place de ce dernier, il conduit les tests de
vérification d’utilisation et de fonctionnement technique du dispositif.

Nous avons commencé a appliquer ce modele chez 1’'une des personnes agées
accueillies dans le cadre de la consultation de gérontechnologie clinique. Il s’agit de
Mme HP qui est le sujet du cas clinique n° 5 présenté dans le chapitre précédent (page
133). Cette patiente est venue en demandant une solution pour sa fragilité et ses
sentiments de courir un risque de chutes quand elle est toute seule en dehors du
domicile. Son inquiétude et ses sentiments d’étre en danger a l’extérieur de son
domicile ont beaucoup limité ses sorties. Nous avons réalisé la premicre étape de notre
modele concernant I’évaluation globale de I’état de la patiente dans le cadre de la
consultation de gérontechnologie clinique. Les acteurs de cette étape sont la patiente
elle-méme, son fils et notre équipe de consultation de gérontechnologie clinique
(médecin gériatre, gérontechnologue, ergothérapeute) avec la contribution du médecin
traitant de la patiente qui n’était pas présent mais qui a envoyé un courrier concernant
1’état actuel et les problémes de santé de sa patiente. Nous avons finalisé cette étape par
I’identification du besoin d’une mesure de renforcement de sécurité chez cette patiente.
Nous lui avons alors proposé la balise Géomobile qui est a la fois un téléphone portable
simplifié et un outil d’assistance a 1’aide d’un systéeme GPS intégré. L’étape suivante,
selon notre modéle, est la prise de décision. Lors de la proposition du dispositif
Géomobile, la patiente ainsi que son fils ont apprécié les services offerts par ce
dispositif. Le gérontechnologue les a mis en contact avec la sociét¢é Géomobile pour
plus de détails sur le dispositif proposé et les modalités d’abonnement.
Malheureusement, nous n’avons pas pu aller plus loin dans I’application de notre
modele chez cette patiente en raison de contraintes concernant la faisabilité logistique
de cette technologie et notamment sa viabilit¢ économique. Nous avons présenté ces
contraintes en détails dans le chapitre 5 (cas clinique n° 5, page 133, 134).

Nous allons présenter dans le sous-chapitre suivant une expérimentation clinique de
la faisabilité et de 1’acceptabilité de la technologie de géolocalisation pour sécuriser les
personnes agées vulnérables a domicile et en institution. Nous signalons que le mod¢le
que nous avons proposé ci-dessus n’a pas été totalement appliqué dans le cadre de cette
expérimentation. Vu le contexte purement expérimental de notre étude, nous n’avons
pas pu suivre les étapes proposées dans le modele pour les raisons suivantes :
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— Dans le cadre de I'utilisation d’un géolocalisateur par des personnes agées
non démentes et vivant dans un Foyer Logement, la décision n’a pas été prise
d’utiliser le dispositif géolocalisateur dans la vie réelle. Il s’agissait plutot
d’un accord pour tester le dispositif du point de vue ergonomique et des
performances techniques.

— En ce qui concerne I’utilisation d’un géolocalisateur a domicile pour des
personnes agées démentes, toute la démarche a été réalisée en dehors de la
consultation de gérontechnologie clinique en raison d’éloignement
géographique des utilisateurs (hors du territoire isérois). Nous avons, donc
seulement suivi le déroulement de 1’utilisation du dispositif géolocalisateur a
distance et les données de 1’expérience nous ont ét€ communiquées a la fin.

— A propos de I'utilisation d’un géolocalisateur a domicile, notre étude a été
limitée a 1’évaluation de la perception des personnels de soins de cette
technologie et la tolérance des personnes agées gravement démentes au port
du dispositif géolocalisateur.

6.1.2. Expérimentation clinique

Nous avons ¢tudié¢ deux applications de la technologie de géolocalisation pour la
sécurité des personnes agées fragiles dans des contextes différents :

— La premiére application est adressée aux personnes agées indépendantes
physiquement et mentalement, mais ayant besoin de sécuriser leur sorties en
vue de garantir toute la sérénité de leur vie loin de leur entourage. Dans ce cas
la balise Géomobile est 1’outil cible de notre expérimentation.

— La deuxi¢éme application concerne les personnes agées démentes ayant un
risque de disparition. Nous utilisons pour cette application la balise Aloize et
la balise Géomobile.

6.1.2.1. La géolocalisation pour assister des personnes agées fragiles
non démentes

Le retour a la mobilité sécurisée par la technologie de géolocalisation ouvre aux
personnes agées vulnérables ’espace de liberté en favorisant leurs sorties non
accompagnées de leurs domiciles. Ce sujet fait I’objet de cette partie de notre
expérimentation concernant la technologie de géolocalisation. Cette étude a pour
objectif d’évaluer la faisabilité, 1’utilité et ’acceptabilité¢ de 1’utilisation d’un dispositif
de géolocalisation (balise Géomobile) chez des personnes agées fragiles quand elles
sont toutes seules a I’extérieur.

6.1.2.1.1. Population

La population visée est celle des personnes agées vivant au Foyer Logement Pour
des Personnes Agées (FLPA) de Grenoble. Pour cette étude, nous avons choisi les
candidats de cette étude selon les critéres d’inclusions suivants :

— Bonne fonction cognitive : MMSE > 24.

— Bon état physique permettant de sortir seule de la résidence (sans ou avec une
aide technique : canne, fauteuil roulant, etc.).

— Une notion de fragilité : 4ge > 85 ans, multi pathologies, poly-médication,
antécédents de chute, malaise, sentiment de peur ou de manque de confiance
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en soi, accumulation de petits déficits suit a un accident ou une chute
nécessitant une intervention chirurgicale...

6.1.2.1.2. Matériels

La balise Géomobile (figure 21) est un géolocalisateur sous la forme d’un téléphone
portable intégrant un systeme GPS pour localiser la personne porteuse de cet appareil et
un réseau GSM (Global System for Mobile communication), non seulement pour établir
une communication téléphonique normale avec d’autres personnes, mais aussi pour
transférer les données de localisation a un serveur li€¢ a un site Internet congu
spécialement pour cette application. La balise Géomobile (2" version) a un poids de
90 g et des dimensions de 2,3 cm d’épaisseur, 5 cm de largeur et 6,5 cm d’hauteur.
Trois boutons configurables sont disponibles sur la balise, le premier pour décrocher un
appel, le deuxiéme pour raccrocher un appel et le troisiéme pour demander 1’aide (SOS)
en envoyant une alerte sous forme de SMS ou de courriel vers un numéro de téléphone
(fixe ou portable) choisi a I’avance.

Touches pour établir une communication normale

Balise 2éme

génération Balise 1¢re
génération
Touche SOS
Figure 21-Balise Géomobile 1 et 2°™ génération

Plusieurs accessoires pour des modes de portabilité différents sont disponibles avec
la balise Géomobile (figure 22) :

- Dans une sacoche féminine de modeles et couleurs différents, attachée a une
ceinture scellée et portée en bandouliére.

- Dan un étui a fixer a la taille par une ceinture scellée et extensible. Si le
patient arrive a détacher sa ceinture, cette derniére peut étre remplacée par une
autre pareille mais fermée par un systéme de verrouillage électromagnétique.

- Attachée a un collier a porter autour du cou.
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- Attachée au poignet ou a la cheville, par un velcro (bracelet) extensible
(ajustable), de couleur noire.

Le systétme Géomobile propose 2 niveaux de sécurité pour les personnes vulnérables
avec un mode d’utilisation différent pour chaque niveau sachant qu’on peut avoir les
deux modes d’utilisation en méme temps :

»  Sécurité active du porteur :

Dans ce cas la balise Géomobile est en mode veille, nécessitant une simple
intervention de la part de la personne en appuyant sur un des trois boutons.

e Le bouton SOS du milieu induit :
¢ Un ou plusieurs SMS envoyés sur un ou plusieurs portables.
¢ Un ou plusieurs courriels envoyés sur ou plusieurs boites-mails.

¢ Un appel initi€ vers un numéro préétabli. Si celui-ci ne répond pas, un
2°"° numéro est appelé, et ainsi de suite jusqu’a un 3™ numéro est appelé
(centre d’assistance 24/24 par exemple). Pour éviter de tomber sur une
messagerie téléphonique, un transfert d’appel d’un numéro de téléphone a
un autre se fait automatiquement aprés quatre sonneries en cas de non
réponse.

e Les deux autres boutons établissent un appel téléphonique : un numéro est
mémorisé et appelé automatiquement.

Pour ce niveau de sécurité, I’autonomie de la batterie est de 48 heures.

Si la famille (ou I’aidant) s’inquicte et veut savoir ou se trouve la personne agée, ce
mode de sécurité peut étre activé a sa demande sur Internet en langant la localisation du
dispositif. Dans ce cas deux possibilités de localisation sont disponibles :

— Par les systéemes GPS, qui est offert par défaut avec le systéme,

— Par les réseaux GSM, qui est un choix a faire par I’abonné avec un tarif a
I’unité, supplémentaire a 1’abonnement.

»  Seécurité passive du porteur:

C’est le cas du mode actif de la balise Géomobile (suivi en permanence) qui ne
nécessite aucune intervention de la part du porteur. Ce niveau de sécurité est
recommandé surtout pour les personnes agées démentes incapables de faire le minimum
de gestes pour demander de 1’aide. Dans ce cas, si le porteur sort ou entre dans une zone
de vie prédéfinie (possibilité de définir plusieurs zones, zones polygonales autorisées),
I’appareil envoie automatiquement une alerte (courriels et/ou SMS) aux aidants naturels
a une personne (un centre d’assistance, soignant,...) choisie au moment de la mise en
place de ce service. Cette personne peut consulter la position de la balise Géomobile en
temps réel depuis son compte sécurisé¢ sur le portail Internet « www.WhereRU.eu » du
systeme. Les aidants peuvent aussi appeler le porteur de la balise en cas de doute sur sa
sécurité et s’il ne répond pas, une alerte vers un centre d’assistance est déclenchée.

L’autonomie de la batterie pour ce mode d’utilisation est de10 a 12 heures.

L’alerte est déclenchée suite a une demande de la part du porteur en cas de mode
sécurité active, ou automatiquement des qu’il sort de sa zone de vie si le mode sécurité
passive est choisi. La fréquence de I’envoi des alertes suivantes est variable : elle peut



Chapitre 6- Trois modeles cliniques d’application de nouvelles technologies en gérontologie : 155
modele pour le renforcement de sécurité

arriver toutes les 4 minutes en fonction du forfait choisi par I’utilisateur.

N

-
S
7 m—— -

Figure 22- Accessoires disponibles pour le port de la balise Géomobile

La premicre localisation est disponible en ligne 10 a 20 secondes apres la sortie. La
fréquence des localisations suivantes fonctionne toutes les 60 secondes quand ’appareil
est dans une zone découverte sans abri. Un historique des adresses localisées pendant
les quatre derniéres heures est disponible sur le portail Internet et consultable a partir
des comptes sécurisés des aidants. En cas de besoin de vérifier certaines informations,
les données restent disponibles sur le serveur central du systéme pendant un mois, puis
elles seront effacées automatiquement selon les recommandations de la CNIL et relatif a
I’éthique de I'utilisation des TIC. L’historique peut étre augmenté jusqu’a 24 h selon la
demande de I’abonné. L’administrateur a la possibilité de consulter les données pendant
3 jours, mais la granularité des relevés passe dans ce cas de 4 heures a 3 jours. Ainsi, on
peut voir toutes les localisations détectées pendant cette période mais il est difficile de
distinguer I’heure et la date exacte de chaque localisation.

En mode veille de la balise, la localisation est permanente par défaut, sauf si
I’utilisateur veut qu’elle soit activée seulement a la demande de son aidant en cas de
besoin. A ce moment-1a, I’aidant se rend sur le portail Internet du systéme et active ce
choix. Si la balise est dans une zone découverte, au moment de la demande les
localisations s’affichent normalement sur 1’écran. Sinon et en cas de balise sous abri
(batiment, arbre,...) 1’aidant ne peut pas voir les adresses localisées car la consultation
est en temps réel et le systéme n’enregistre pas les localisations précédentes. En outre,
les alertes arrivent dans I’heure et non pas en temps réel. Ce point est trés important
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pour la sécurité de la personne agée, qui est I’objectif principal de ce dispositif. Ainsi, il
est conseill¢ de laisser la localisation activée avec les deux modes d’utilisation.

6.1.2.1.3. Evaluation clinique

Nous avons envisagé une présentation du systeme Géomobile au FLPA dans le
cadre d’une réunion programmeée en collaboration avec son administration. Cette
réunion a rassemblé la directrice du FLPA, les personnes agées résidentes, des
chercheurs et un représentant de la société Géomobile.

La réunion s’est déroulée en trois étapes :
— Présentation de I’objectif de la réunion, puis de la balise GEéomobile.

— Présentation de notre étude visant a évaluer la balise Géomobile au sein du
FLPA.

— Discussion ouverte entre les personnes agées, les chercheurs et le représentant
de la société Géomobile.

Lors de la discussion, les personnes agées sont sollicitées pour donner leur
perception de la balise et leur avis concernant son utilité, son utilisation et son intérét.
Elles ont été libres de poser toutes questions sur le fonctionnement du systéme présentg,
le prix du service fourni par ce systéme, les modalités d’assistance en cas d’utilisation
de la balise, etc. A la fin de la réunion nous avons demandé aux personnes agées
présentes leurs avis préalable sur la participation a une étude prévue pour évaluer la
balise Géomobile.

Apres la réunion et a 1’aide de la directrice du FLPA, prenant en compte 1’avis
préalable donné par les personnes agées, nous avons préparé une liste primitive de six
candidats pour leur proposer la participation a notre étude. Une seule balise a été fournie
par la société Géomobile pour une période d’utilisation de deux semaines par personne.
La directrice de la résidence a donné son accord pour que le secrétariat réponde,
pendant ses heures d’ouverture, aux appels des personnes agées a partir de la balise
Géomobile. La société Géomobile a mis un téléphone portable spécialement pour cette
¢tude au secrétariat du FLPA pour garantir une réponse immédiate sans aucun délai
d’attente ou nécessité¢ de renouveler I’appel ultérieurement en cas d’occupation de la
ligne téléphonique du secrétariat. Le représentant de la société Géomobile a pris en
charge la réponse aux appels en deuxiéme intention, en cas de non réponse de la part du
secrétariat ou pendant sa fermeture.

Dans le cadre de cette expérimentation, nous avons prévu 1’évaluation clinique des
dimensions suivantes avant 1’utilisation de la balise :

— La fonction cognitive évaluée par le MMSE (annexe II. 2).

— L’indépendance dans les activités de la vie quotidienne, évaluée par les ADL
(annexe II. 3).

— L’indépendance dans les activités instrumentales, évaluée par les IADL
(annexe I1. 4).

— Le mode de vie et les liens sociaux, évalués durant un entretien prévu avec la
b
personne égée au début de I’étude.

— La perception de la personne agée de 1'utilité, du mode de fonctionnement,
des services rendus et des craintes de 1’utilisation de la balise Géomobile.
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Cela a été évalué par un questionnaire préparé spécialement pour cette étude
(annexe I1I. 1)

Nous avons contacté la personne agée, dans un premier temps, par téléphone, et si
elle était d’accord, nous avons prévu un rendez-vous pour une visite a son domicile au
FLPA. Lors de cette visite nous avons réalisé 1’évaluation clinique en discutant avec la
personne agée et remplissant les questionnaires précédents. Nous avons présenté de
nouveau la balise Géomobile et son mode de fonctionnement avant de la confier a la
personne agée. Pour cette présentation, nous avons utilisé une plaquette d’informations
ayant une photo de la balise, que nous avons laissée chez la personne pour s’en servir
comme un guide d’utilisation en cas de besoin. Une charte de consentement écrit a été
signée par la personne agée avant I’utilisation de la balise.

A la fin de I’¢tude, La personne agée a ¢té sollicitée pour répondre a un
questionnaire concernant 1’ergonomie, 1’usage, le fonctionnement de la balise et les
difficultés rencontrées lors de son utilisation (annexe III. 2).

6.1.2.1.4. Résultat

Onze personnes agées ont assisté a la réunion que nous avons faite au FLPA. Nous
regroupons les avis donnés par ces personnes agées dans les points suivants :

e Toutes les personnes agées trouvent que le dispositif Géomobile est un outil
intéressant pour sécuriser celles qui sont vulnérables. Cependant et selon leurs
déclarations, cette vulnérabilité ne correspond pas a 1’état actuel de toutes ces
personnes agées.

e C(Certaines de ces personnes agées montrent leur manque de confiance en elles,
leurs sentiments de fragilité¢ et de solitude, et leur besoin d’assistance li¢ a

I’age. Comme le dit Mme... "Avec [’dge je marche moins, j'ai peur que
quelque chose m’arrive quand je suis toute seule a l’extérieur...", Mme... "Je
n’ai plus envie de trop marcher méme si j’en suis capable physiquement...".
Et Mme... : " On a besoin de s’exprimer... on aime les gens qui parlent avec
nous...".

e Quelques unes trouvent que c’est dommage que la technologie ne soit pas
encore mise en ceuvre dans la vie réelle. Elles font remarquer qu’elles n’ont
pas la chance de bénéficier de toutes ces innovations technologiques, elles
s’interrogent sur l’intérét de cette technologie proposée tant qu’elle est en
phase expérimentale : plusieurs parmi les personnes présentes ne seront peut-
étre plus de ce monde lorsque enfin elle sera vraiment dispensable.

¢  Quelques autres demandent la mise en ceuvre de ces aides technologiques le
plus rapidement possible, car elles en ont vraiment besoin. Un témoignage
concernant cette idée : "on est des personnes dgées vulnérables...il faut qu’on
fasse les choses maintenant".

e Dr’autres ressentent un manque de confiance envers les chercheurs a propos
de la continuit¢ et la durabilit¢ des services proposés au moment
I’expérimentation. Une de ces personnes agées réclame : "On est des cobayes
volontaires aujourd’hui... mais apres, il arrive qu’au début ils (les
chercheurs) font tout ce qu’il faut pour que leur projet marche.... Mais apres
quand on a notre GPS, il y a un qui est absent, [’autre est occupé... et notre
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GPS ne se sert a rien...

e Une partie de ces personnes posent la question du respect de I’intimité et la
vie privée de la personne agée vis-a-vis de 1’utilisation de cette technologie.

e Encore quelques-unes abordent le sujet du financement et de la viabilité
¢conomique de ces outils dans la vie réelle.

A la fin de la réunion :

— 4 personnes montrent a priori leur volonté de participer d’emblé a notre
étude.

— 1 personne conditionne sa participation a celle d’une autre personne agée
résidant au Foyer.

— 2 personnes ne donnent pas un avis pour le moment en raison de problemes
actuels de santé.

— 3 personnes sont d’accord sur le principe de participer a 1’étude mais en
second lieu.

— 1 personne montre clairement son opposition a la technologie suite a une
expérience de sa mere avec la téléalarme. Elle ne trouve pas d’intérét du tout a
ces outils technologiques et ne participera pas a notre expérimentation.

Nous avons proposé€ I’étude a 5 personnes dgé€es. Au total, 4 personnes se sont
inclues, tandis que la 5™ n’a pas donné une réponse favorable directement. Elle a
demandé plus de temps pour y réfléchir et en discuter avec la directrice de la résidence.
Enfin, cette personne n’a pas participé a 1’étude, car nous ne 1’avons pas recontactée
pour raison de disponibilité d’une seule balise Géomobile confiée a d’autres personnes
agées montrant plus de volonté a participer a cette expérimentation. Nous regroupons
les quatre personnes recrutées en trois cas, car les deux premieres font des activités
communes a 1’extérieur, ce qui justifie leur demande d’utiliser la balise a deux.

¢ Cas1
Deux personnes agées sont concernées par ce premier cas d’utilisation :
Mme RH, agée de 82 ans, est retraitée, veuve et résidente au FLPA depuis 6 mois.

Au niveau social et familial, elle n’a pas de membre de la famille sur
Grenoble, mais sa fille unique vit en Iscére. Elle participe a beaucoup d’activités
collectives dans des clubs pour personnes agées (cours de gymnastique et de danse,
cinéma, théatre,...).

En ce qui concerne sa santé, elle se porte bien au moment de 1’étude. Elle a
une hypertension artérielle traitée et bien équilibrée, une arthrose depuis une trentaine
d’années et des troubles visuels compensés par des lunettes.

Mme SB, agée de 83 ans, est une femme au foyer et divorcée. Elle a trois filles
habitant a Grenoble. Elle vit au FLPA depuis 4 ans.

Sur le plan social et familial, elle a une bonne relation avec ses enfants et ses
petits enfants. Elle participe a plusieurs activités sociales et culturelles collectives
souvent avec Mme RH.

Au niveau de sa santé, elle a de I’arthrose, la maladie de Horton, des troubles
cardiaques (tachycardie auriculaire paroxystique) avec thérapie multi-médicamenteuse.
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Ces derniers temps, elle a été obligée de diminuer le temps passé a I’extérieur en raison
d’aggravation de ses douleurs induites par 1’arthrose, surtout au niveau dorsal. Elle est
trés sensible au changement de temps et elle se sent trés fragile en cas de chaleur. Elle
souffre de troubles occasionnels de mémoire surtout en ce qui concerne le rappel des
endroits ou elle dépose ses petits objets tel que ses clés, sa montre, son portefeuille, etc.

Les données de I’évaluation clinique de ces deux dames, faite au début de 1’¢tude
sont présentées dans le tableau 16.

Mme RH qui a donné son accord préalable pour participer a I’expérimentation nous
surprend par le changement de son avis concernant la participation a 1’étude, lors de
notre réunion programmeée pour lui confier la balise Géomobile. Elle dit qu’elle est en
bon état de santé, et qu’elle n’a pas besoin de ce genre d’outil pour le moment. Cette
dame a déja refusé d’utiliser un téléphone portable proposé par sa famille. Considérant
ses activités collectives nombreuses, elle voit la possibilité de tracer ses trajets et de
connaitre les endroits qu’elle visite comme un vrai envahissement de sa vie privée.

Comme la décision de Mme SB dépend de celle de Mme RH, les deux dames ont
utilisé la balise Géomobile une seule fois pendant leur sortie en ville le jour de notre
réunion avec elles.

Les deux dames trouvent que la balise Géomobile peut sécuriser les personnes agées
vulnérables, mais ce n’est pas leur cas pour le moment. Apres une seule utilisation de
cette balise, les deux dames confirment que son emploi est trés simple et beaucoup plus
facile que celui d’un téléphone portable normal. Malgré 1’avis favorable de Mme RH
concernant 1’ergonomie de la balise (simple a utiliser, petite et non génante a porter),
elle refuse de continuer I’étude et arréte 1’utilisation de la balise le jour méme.
Cependant, Mme SB est persuadée qu’elle va oublier la balise si elle la prend avec elle
dans sa chambre. De ce fait, elle refuse de I’utiliser toute seule, sans Mme RH. Les deux
dames estiment que dans leur situation actuelle la balise Géomobile ne peut pas avoir un
effet positif sur leur inquiétude et leur liberté car elles sont trés actives et n’ont aucune
contrainte qui limite leurs sorties et leurs déplacements a 1’extérieur. Quand au rapport
prix/service rendu, les deux dames trouvent qu'un abonnement de 50 euros par mois
pour obtenir ce service est un peu onéreux pour une personne agée.

¢ Cas?2
I1 s’agit de Mme MVF ayant I’age de 83 ans.
»  Contexte de vie et état de santé

Mme MVF est une retraitée, veuve, résidant au FLPA depuis septembre 2006. Elle a
un fils unique pratiquant des activités sportives a la montagne, ce qui justifie qu’il est
rarement présent a Grenoble.

Au plan social et psychologique, c’est une personne repliée sur elle-méme. Elle
passe la plupart de son temps seule et a une tendance de tristesse permanente aggravée
depuis le mariage de son fils, il y a trois ans, en raison d’une mauvaise relation avec sa
belle-fille. Elle a une amie avec laquelle elle fait de temps en temps certaines activités.
Cette amie 1’aide pour faire les grosses courses.

Au niveau de la santé, elle a un polype cancéreux au canal anal traité¢ par
radiothérapie et chimiothérapie et un lymphome de sein traité par chimiothérapie. Elle
n’est plus sous traitement actuellement mais elle fait régulierement des bilans de
controle pour les deux pathologies. Elle souffre d’une bronchite chronique depuis 7 ans
avec des exacerbations infectieuses annuelles nécessitant 1’antibiothérapie. Les données
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de son évaluation clinique sont présentées dans le tableau 16.
»  Perception, acceptabilité et satisfaction de la balise Géomobile

Lors de notre réunion avec Mme MVF au début de 1’étude, elle a montré une
attitude tres favorable concernant 1’utilité de la balise pour sécuriser les personnes agées
ayant, pour une raison ou une autre, une notion de fragilité. D’apres elle, cet outil de
sécurisation rassure la personne agée et renforce son sentiment de confiance en soi, ce
qui lui permet de rester plus de temps a ’extérieur, d’avoir plus de liberté et donc
d’améliorer sa qualité de vie. Elle a estimé que 1’utilisation de la balise est tres simple et
que la taille de la balise est suffisamment convenable pour ne pas incommoder la
personne qui la porte.

Mme MVF a utilisé la balise Géomobile premiere génération pendant un mois. Puis
elle a utilisé la balise apres quelques adaptations ergonomiques et techniques pendant
deux semaines. A la fin de 1’étude, Mme MVF a confirmé la simplicité de 1’utilisation
des deux générations de la balise et montré sa satisfaction de leur ergonomie.

»  Détection des sorties

Pendant la premiere période d’utilisation, le relevé montre 33 sorties documentées
par 'utilisatrice dont 23 sorties détectées par le systéme Géomobile (tableau 17). Lors
de six sorties parmi les 10 non détectées par le systéme I'utilisatrice a oublié la balise a
domicile et une sortie a duré 15 minutes (tableau 18).

Pendant la deuxieme période, Mme MVF a enregistré 18 sorties (tableau 17) dont
seulement 9 ne sont pas détectées par le systéme. Parmi ces 9 derniéres sorties, 4 sorties
ont duré 20 minutes et pour les 5 autres sorties, Mme MVF a oublié la balise chez elle
(tableau 18).

¢ Cas3

Mme MLP agée de 80 ans est le sujet de ce troisieéme cas d’utilisation.

»  Contexte de vie et état de santé

Mme MLP est célibataire retraitée et résidente au FLPA depuis 8 ans. Elle n’a pas
d’enfant, mais elle a des sceurs et des fréres en Isére.

Au plan médical, cette dame a subi une chirurgie cardiaque en 2002 suivie par un
syndrome de glissement induisant une fracture de fémur et nécessitant une chirurgie
orthopédique. Elle a eu un accident de la circulation qui a donné suite a une fracture au
poignet nécessitant une intervention chirurgicale.

Au niveau de dépendance, Mme MLP se sent trés fragile avec la prise de multi-
médicaments (14 médicaments) et surtout apres la fracture du fémur qui I’a mise en
situation de handicap physique a la marche de longues distances et aux activités
quotidiennes trés lourdes. Elle utilise une canne pour marcher et des lunettes pour
compenser un déficit visuel di a 1’age. Suite a ces différents incidents, Mme MLP ne
reste que tres peu de temps a I’extérieur et ne fait que de petits trajets autour du foyer.
Elle justifie ce mode de vie par la fatigue permanente qu’elle ressent. Elle a une aide
pour faire les courses, passer 1’aspirateur et nettoyer le sol.

Au plan psycho-social, elle a toujours peur que quelque chose de grave lui arrive
lorsqu’elle a I’extérieur. Elle se trouve mieux sécurisée au foyer en raison de la
possibilit¢ permanente de déclencher une alerte par un systtme de téléalarme
disponible dans son logement. En raison de contraintes physique et psychiques, cette
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dame n’a pas beaucoup d’amis ou de connaissances autour d’elle et ne fait presque
aucune activité sociale collective avec d’autres personnes de son age depuis un an.
Avant, elle participait a des ateliers de théatre a la résidence, mais cela devenait de plus
en plus difficile pour elle a cause de la fatigue et des difficultés a se déplacer, ce qui I’a
obligé a s’arréter. Elle dit qu’elle rend visite aux personnes qui prennent I’initiative de
s’approcher d’elle et de I’inviter. Pour elle ce n’est pas facile de trouver des amis !

Les données de son évaluation clinique faite au début de I’étude sont présentées
dans le tableau 16.

Personne agée MMSE ADL IADL
Cas1:
Mme RH 26 6 14
Mme SB 28 6 14
Cas 2 : MVF 28 6 14
Cas 3 : Mme MLP 29 6 14

Tableau 16 - Données d’évaluation clinique des 3 cas

- Nombre Nor’nbre’des sorties Nombre des sorties non
Utilisateur détectées par le s \
total \ détectées par le systeéme
systeme
Cas 2 1ére période 33 23 10
Cas 2 2¢me période 18 9 9
Cas 3 21 11 10

Tableau 17-Nombre total des sorties des utilisateurs

. Nombre Nombre d’oublis de  Durée < 20 Durée > 20
Utilisateur . . .
total la balise minutes minutes
Cas 2 1% période 10 6 1 3
Cas 2 2 période 9 5 4 —
Cas 3 10 3 3 4

Tableau 18- Sorties documentées par les utilisateurs, mais non détectées par le systéme Géomobile

»  Perception, acceptabilité et satisfaction de la balise

Mme MLP a utilisé la deuxieme génération de la balise Géomobile pendant 3
semaines.

A propos de son avis préalable concernant la balise et son utilité, elle trouve qu’elle
est trés utile pour rassurer des personnes agées vulnérables et ayant des sentiments
permanents d’étre en danger comme elle: "grdce a cette balise, si quelque chose
m’arrive quand je suis en ville je peux tout de suite prévenir quelqu 'un, elle (la balise)
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est un outil de sécurite...". Pour elle la sérénité apportée par cette balise donne
beaucoup de confiance en soi, ce qui encourage a aller plus loin et pour plus longtemps
lors de la sortie du foyer.

En ce qui concerne I’utilisation de la balise Géomobile, elle trouve qu’il est tres
simple d’appuyer sur un bouton pour étre en contact avec quelqu’un ou de déclencher
une alerte par SMS ou par courriel. Pour elle le volume et le poids de la balise est tres
convenable et ne pose aucune géne quand on la porte.

Apres trois semaines d’utilisation, Mme MLP confirme I’effet positif de la balise
Géomobile sur les sentiments de sécurité et de liberté de la personne agée dans sa vie
quotidienne ainsi que dans ’amélioration de sa qualit¢ de vie. Elle confirme la
simplicité de 1’utilisation de la balise et sa satisfaction du fonctionnement technique du
systeme et des réponses rapides de la société Géomobile a chaque appel émis lors de
son utilisation.

»  Deétection des sorties

21 sorties sont documentées par Mme MLP (tableau 17) lors de son utilisation de la
balise Géomobile, dont le systéme Géomobile a détecté 11 sorties. Parmi les 10 sorties
non détectées par le systéme Géomobile, 3 ont duré moins de 20 minutes et Mme MLP
a oublié la balise a domicile lors des 3 autres (tableau 18).

6.1.2.2. La géolocalisation pour sécuriser des personnes agées
démentes

Comme nous [I’avons mentionné précédemment, cette partie de notre
expérimentation a pour but d’évaluer la faisabilité, 1'utilité, la tolérance des personnes
agées démentes et [’acceptabilité des professionnels de santé des dispositifs de
géolocalisation utilisés pour sécuriser ces personnes agées démentes a domicile et en
institution.

6.1.2.2.1. La géolocalisation au CGS et a la Batie

6.1.2.2.1.1. Matériels

Nous avons utilisé pour cette étude deux dispositifs géolocalisateurs : la balise
Aloize et la balise Géomobile. Cette dernicre a été décrite précédemment au début de ce
sous-chapitre et nous allons décrire la premiére ci-dessous.

» La Balise Aloize

I1 s’agit d’un dispositif (figure 23) intégrant I’ensemble des technologies permettant
d’assurer un repérage sur le sol terrestre par la constellation des satellites GPS, ainsi que
la transmission de ces informations par le réseau GSM (figure 24). Une batterie est
disponible avec le dispositif pour assurer un fonctionnement continu (plus de 10
positions par heure) d’un minimum de 24 heures en mode activé, et jusqu’a 4 jours en
mode veille.

Les données de localisation sont disponibles 24h/24 et 7j/7 et accessibles par deux
moyens:

— Le téléphone (portable ou fixe), ou un serveur vocal renseigne I’appelant
apres la validation des codes d’acces, sur la position du porteur du dispositif
sous une forme simple, directe et explicite (numéro de voie, nom de la rue,
ville et code postal).
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— DL’Internet a partir du portail web: http:/www.igl-france.com, dédié
spécialement a ce systeme, avec une approche conviviale et réactive. De
nombreuses informations disponibles sur ce site complétent le dernier
instantané: un historique pour les sept jours précédents, un tracking des
derniers points, des cartes a plusieurs échelles.

La balise Aloize fonctionne en continue: cela signifie qu’elle se repere
constamment, et identifie sa position pour réagir avec un maximum d’anticipation par
rapport a la situation. Au moment de la mise en place du dispositif, une zone considérée
sécurisée (zone de vie) doit étre définie par la famille ou les professionnels de santé. Si
le dispositif se repere hors de ce périmeétre attendu, le systéme avertit immédiatement
plusieurs numéros de téléphone jusqu’a ce qu’une personne décroche et soit prévenue
de cette situation. Ces numéros sont naturellement propres a chaque client (sa famille,
ses voisins, un personnel de soins, standard de la maison de retraite, centre d’appels,
etc.) et sont choisis a I’avance par la famille ou les professionnels de santé.

Figure 23- Balise Aloize

Trois modes de portabilité correspondant a trois accessoires différents sont
disponibles pour équiper la personne agée avec la balise Aloize (figure 25):

- Dans une pochette de cuir a fixer a la ceinture du pantalon ou a mettre dans le
sac a main ou la poche d’une veste.

- Attachée a une ceinture a la taille, fermée a code.

- Dans un petit sac en bandouli¢re ou a la taille.

6.1.2.2.1.2. Méthodes

Nous utilisons seulement la balise Aloize pour I’expérimentation au CGS. Par contre
les deux balises Géomobile et Aloize sont utilisées dans un EHPAD pres de Grenoble.

» Population

Nous avons inclus dans cette partie de 1’expérimentation deux groupes de
population :

Personnes dgées démentes
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Les personnes agées cibles de cette étude sont des patients déments résidents au
CGS et dans ’EHPAD la Batie. Elles sont choisies selon les critéres suivants :

- Age 265 ans.
- Démence modérée a sévére : MMSE < 20.

- Risque de sortie intempestive trés probable ou des tentatives de sorties
connues

- Niveau d’indépendance physique permettant le déplacement et la marche
toute seule, sans ou avec une aide technique : canne, déambulateur, fauteuil
roulant,...

Personnels de soins

Tous les personnels (aide-soignant, infirmier) impliqués dans la prise en charge des
personnes agées démentes a 1’unité de psycho-gériatrie au CGS et a ’EHPAD la Batie
sont invités a participer a cette étude.

Centre de
Communication

A ...heure votre balise
Aloize est localisée a
P’adresse...

Figure 24- Architecture du systéme de géolocalisation Aloize

» Evaluation clinique

Une présentation de la balise Aloize au CGS a eu lieu dans le cadre d’une réunion
rassemblant des chercheurs, le médecin responsable de 1’'unit¢ de psycho-gériatrie,
I’infirmiére cadre de 1’établissement et les soignants. Lors de cette réunion une
discussion a été ouverte sur le fonctionnement de la balise, son intérét et son mode de
portabilité avec une simulation de la recherche d’une localisation par téléphone et sur
Internet, en cas de sortie avertie par le systéme. Apres la réunion, les soignants sont
sollicités pour remplir un questionnaire (annexe III. 3) concernant leur perception de la
technologie de géolocalisation et leur avis préalable sur 1'utilit¢ de la balise ainsi que
son acceptabilité par les personnes agées.

La présentation de deux balises Aloize et Géomobile a été faite a ’EHPAD la Batie
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par I’infirmiére coordinatrice de 1’établissement apres avoir été formée a 1’utilisation
des balises et leur fonctionnement par les représentants des sociétés Geéomobile
(fournisseur de la balise Géomobile) et Sanimat-santé (fournisseur de la balise Aloize)
et les chercheurs conduisant I’expérimentation.

Un abonnement pour une seule balise Aloize a été fait par le CGS. Cette balise a été
utilisée dans un premier temps au CGS et dans un deuxiéme temps a la Batie. Une autre
Balise Aloize et une balise Géomobile ont ét¢ fournies a la Batie par les sociétés
Sanimat-santé (apres fermeture d’IGL) et Géomobile successivement.

Les soignants ont équipé les personnes agées participantes a 1’étude par les balises
alternativement selon leur état de santé et leur tolérance a la balise. Les personnes agées
porteuses de la balise au CGS sont restées enfermées dans leur unité sous la surveillance
des soignants excepté quelques sorties accompagnées par un soignant ou un membre de
la famille pour tester la balise. En revanche, les personnes agées de la Batie, malgré la
fermeture permanente et codée de I’entrée principale, ont un peu plus de liberté en se
déplagant a I’intérieur et autour de I’établissement.

Un cahier d’observation a été mis a la disposition des soignants pour noter toutes les
informations et les observations concernant la tolérance, les réactions et le
comportement des patients provoqués par le port de la balise et tous les essaies faits
pour améliorer sa portabilité. Ils ont noté également noté la durée de port par chaque
patient et la cause pour laquelle la balise a été enlevée a chaque essai.

Pochette de cuire a fixer a la ceinture
du pantalon ou & mettre dans le sac a
main ou la poche d’une veste

Ceinture a la taille
fermée a code

<:] Sac a porter en bandouliére ou a la taille

Figure 25- Accessoires disponibles pour le port de la balise Aloize

6.1.2.2.1.3. Résultats

»  Tolérance des patients
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Nous avons testé la balise Aloize sur 21 patients, dont 17 (10 femmes et 7 hommes)
au CGS et 4 (3 femmes et 1 homme) a la Batie, et la balise Géomobile sur un seul
patient de sexe féminin a la Batie (tableau 19). L’age moyen des patients est de 79,7 ans
(65 — 90). Ils sont déments séveres, souffrant d’errance et parmi eux 52 % (11/21)
présentent des troubles psycho-comportementaux.

Le nombre de tests de portabilité du dispositif réalisés chez chaque patient est de 1 a
16 avec une durée de temps pour chaque test de moins de deux heures, une demi-
journée ou une journée complete. Le test a été répété chez le méme sujet en fonction de
son état général, de la fluctuation de son état psycho-comportemental et son
comportement envers la balise.

Nous considérons comme un refus préalable tout rejet apparaissant pendant la
premiere journée du port de la balise excepté les rejets immédiats manifestés tout de
suite apres avoir équipé le patient de la balise. 33% (7/21) ont refusé le port de la balise
dans un premier temps dont 57% (4/7) I’ont refusé définitivement. 38 % (8/21) des
participants ont manifesté une géne induite par le port de la balise, soit en I’arrachant
soit en demandant directement aux soignants de 1’enlever. Une acceptabilité ultérieure
de la balise, suite a une répétition du test de portabilité, a été montrée par 43% (3/7) et
50% (4/8) des patients qui ont manifesté un refus prématuré et ceux qui ont été génés
par la balise successivement. Enfin, 38% (8/21) des patients ont refusé définitivement le
port de la balise. Le tableau 20 et le graphique 7 présentent tous les types de refus de la
balise au cours de 1’étude.

»  Point de vue préalable des soignants et leur perception des balises

17 soignants dont 8 a 1’'unité de psycho-gériatrie au CGS et 9 a la maison de retraite
la Batie, ont rempli le questionnaire d’acceptabilité préalable des balises. Le graphique
8 présente les différents points de vue des soignants concernant la technologie de
géolocalisation. 82% (14/17) des participants pensent que cette technologie est trés utile
pour la prévention de la disparition chez les personnes agées démentes
institutionnalisées contre 18% (3/17) qui n’en trouvent pas l'intérét. 88% (15/17)
pensent qu’elle peut diminuer I’inquiétude des personnels et leur charge de travail
imposées par la nécessité d’une surveillance permanente de ces personnes agées quand
ils sont dans un service non fermé. Or, 82% (14/17) trouvent que cette technologie peut
améliorer la qualité de vie des personnes agées démentes enfermées dans un
¢tablissement en leur donnant un peu de liberté.

A propos de la perception de deux balises et leur mode du port, 59% (10/17) des
soignants trouvent que la balise Aloize est lourde, encombrante et génante pour le
patient. Par ailleurs, les soignants de la Batie sont contre le mode du port a la cheville
proposé avec la balise Géomobile. Tous les soignants préférent le mode du port au
poignet en sachant que celui-ci n’est pas disponible avec la balise Aloize pour le
moment et il n’est pas siir qu’il soit confortable avec la balise Géomobile.

Selon la présentation des balises et le mode de fonctionnement des deux systémes
Aloize et Géomobile, 77% (13/17) des soignants trouvent que la recherche de I’adresse
détectée par le systeme de géolocalisation indiquant I’endroit ou se trouve la personne
agée porteuse de la balise est simple, 12% (2/17) trouvent que cette démarche est
compliquée, un soignant a répondu par « ne sais pas » et un autre n’a pas répondu a
cette question.

6.1.2.2.2. La géolocalisation a domicile
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La balise Aloize est utilisée pour sécuriser des personnes agées démentes vivant a
domicile avec leurs familles.

6.1.2.2.2.1. Méthodes

La présentation de la balise Aloize et de son fonctionnement a été faite aux familles
par la société Sanimat-santé au moment de I’abonnement. Des tests préalables ont été
faits avec les familles pour vérifier la bonne utilisation de la balise avant sa mise en
place. Les familles ont donné leur consentement écrit qui nous permet d’exploiter les
données des utilisations de la balise, de fagon anonyme sans indiquer les nomes des

" Niveau de Antécédents de Trouble psycho-
o
N° du porteur Sexe Age démence disparition  comportementaux
1 M 89 S 0] N

personnes et les zones géographiques.

2 M 65 S O
3 M 72 S O
4 F 84 S NC O
5 M 84 S NC N
6 M 73 S NC O
7 F 86 S NC O
8 F 84 S o O
9 F 75 S NC O
10 M 80 S NC N
11 F 76 S NC N
12 F 78 S NC O
13 F 90 S o N
14 M 82 S NC N
15 F 81 S NC O
16 F 75 S O
17 F 81 S N
18 F 77 S o O
19 F 80 S NC N
20 F 76 S NC N
21 M 86 S NC N

Abréviations : M : masculin, F : féminin, S : sévére, O : oui, NC : non connu, N : no

Tableau 19 - Caractéristiques des sujets participant a I’étude au CGS et a la Bitie
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»  Population

Les participants a cette partie de notre ¢tude sont des personnes agées prises en
charge par leurs familles a domicile. La balise Aloize a été utilisée dans leur vie
quotidienne et non seulement dans le cadre de la recherche. Ces personnes agées sont
séverement démentes mais, ont un bon état physique permettant de passer la plupart de
leur temps en mobilité. L’inquiétude de leurs familles suit a plusieurs tentatives de
sorties intempestives et parfois leur indisponibilité pour les surveiller 24h/24 sont les
raisons pour les quelles ces familles ont fait I’abonnement de la balise Aloize. Dans ce
contexte d’utilisation a domicile tout a fait personnelle, la famille s’occupe entié¢rement
de la balise lors de la sortie de la personne agée de sa zone de vie: réception des alertes,
recherche de 1’adresse localisée par téléphone ou sur Internet puis recherche de la
personne agée ; ou en cas d’urgence demande des secours.
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Graphique 8- Perception des soignants vis-a-vis de la technologie de géolocalisation

N° du patient Refus prématuré Refus induit par géne Refus définitif
1 N N N
2 O O N
3 O o N
4 N N N
5 N N N
6 N N N
7 N N N
8 N N N
9 N N N
10 N O O
11 O N O
12 O N O
13 . . 0

immédiatement N 0]
14 N N N
15 O O N
16 N N N
17 9

immédiatement N 0]
18 N o N
19 N O O
20 N o O
21 N O O

Abréviations : N : non, O : oui

Tableau 20 - Types de refus de la balise par les sujets de I’étude

»  Evaluation clinique

Les conjoints qui sont les aidants principaux des personnes agées utilisant la balise
sont sollicités a noter et puis nous transmettre toutes les informations concernant la
fonctionnalité du systéme, les difficultés rencontrées lors de son utilisation, leur
satisfaction, la tolérance et I’acceptabilité de la balise par les personnes agées.

6.1.2.2.2.2. Résultats

Trois couples vivant a domicile ont utilisé la balise Aloize pour sécuriser les
conjoints déments séveres et souffrant d’errance (tableau 21). Nous décrivons ci-



Chapitre 6- Trois modeles cliniques d’application de nouvelles technologies en gérontologie : 170
modele pour le renforcement de sécurité

dessous les cas de ces trois couples représentatifs de contextes familiaux différents
donnant une bonne indication de 1’assistance par la technologie de géolocalisation.

» Casl

Il s’agit d’'un homme agé de 70 ans, dément séverement et vivant avec sa femme. 11
fait souvent des tentatives de sorties intempestives. Sa femme ayant le méme age que
lui, a une bonne fonction cognitive et un état d’autonomie physique lui permettant de
s’occuper de son mari et d’étre son aidant principal.

Un abonnement a la balise Aloize a été souscrit par sa fille qui I’a louée pour 3 mois.
L’option alerte n’a pas été choisie dans cet abonnement car ce monsieur est accompagné
presque en permanence par sa femme, méme pour faire les courses. Le probléme pour
sa femme c¢’est qu’elle ne peut pas marcher a la méme vitesse que lui et n’arrive pas a le
suivre tout le temps. Dans ce cas, ’intérét de la balise Aloize est plutdt lors de leurs
sorties a I’extérieur ou il y a un risque que cet homme se sauve, ou en journée quand il
tente de s'échapper de la maison. Si sa femme ne le trouve pas au bout de 20 minutes,
elle demande 1’aide de ses enfants et petits enfants qui cherchent a leur tour la balise et
I’adresse ou se trouve ce monsieur.

Cette personne agée a bien toléré la balise portée dans une pochette de la doublure
fixée a la taille sans aucun probléme. Un jour lors d’une promenade en ville quand le
monsieur dépassa sa femme qui n’est pas arrivée a le rattraper... et s’est sauvé. Grace a
la balise Aloize et avec I’intervention de son petit-fils, le monsieur a été retrouvé en
ville une heure et demie plus tard et est rentré avec sa femme a leur domicile sans aucun
probléme.

» Cas2

C’est le cas d'un homme agé de 70 ans, dément avec des sorties intempestives
avérées. Il vit dans un village avec sa femme qui est de 20 ans plus jeune que lui et
encore en activité a 40 km de son domicile. Ce monsieur est en trés bon état physique
lui permettant de marcher une bonne partie de la journée. L’épouse de ce monsieur a
préféré lui laisser de la liberté en s’abonnant a la balise Aloize pour 12 mois au lieu de
I’enfermer a la maison quand elle est au travail. Lors de son retour en fin de journée,
elle appelle systématiquement la boite vocale du systéme afin de savoir si son mari est
au domicile. Dans le cas contraire, le répondeur I’informe de la derniere localisation de
la balise détectée par le systéme. Avec un plan disponible dans son véhicule, elle peut le
récupérer et le ramener a la maison.

Ce monsieur a bien toléré la balise qui était fixée a sa taille dans une pochette de la
doublure. La balise Aloize a permis a son épouse de poursuivre sa vie professionnelle
tranquillement sans aucun probléme par rapport a la sécurité de son mari. L utilisation
de la balise par ce couple a ét¢ interrompue en raison du déces du porteur.

» Cas3

Il s’agit d’un homme agé de 75 ans, dément avec antécédents de disparition a
répétition. Il vit avec son épouse qui a le méme age que lui. Ce monsieur est en pleine
forme, ce qui lui permet de sortir souvent de chez lui et de se promener a I’extérieur. Il
retourne toujours aux endroits concernant ses anciens souvenirs: son village de
naissance, son école, son ancienne maison. Avec I’intermédiaire de 1’association France
Alzheimer, ce couple a obtenu la balise Aloize sans aucun abonnement.
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Ce monsieur a toujours refusé de porter la balise malgré tous les essais de
changement de positions et de modes de port de la balise, faits par son épouse pour qu’il
la garde. Enfin, il a fini par refuser et arréter complétement 1’utilisation de la balise.

Cas1 Cas 2 Cas3
Sexe M M M
Age 70 70 75
Porteur Niveau de démence S S S
Lieu de vie VL C VG
Mode de port de la balise PT PT PT+ autre
Lien familial CN CN CN
. Age 70 50 72
Aidant
En activité N (0] N
Distance du porteur PR EL PR
Connaissance du la balise 1 I R
Interlocuteur
Lien familial CN F /
Durée 3 mois/ renouvelé 12 mois 3 mois
Option alerte N N N
Abonnement .
. Probleme de
. o Abonnement en Décés du ey
Raison d'arrét portabilité
cours porteur . ,
(intolérance)

Abréviations : M : masculin, S : sévere, VL : ville, C : campagne, VG : village, CN : conjointe, N : non, O : oui,

PR : proche, EL : éloigné, I : internet, R : réseau, F : fille.

Tableau 21- Utilisation de la balise Aloize a domicile
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6.2. Modele 2 : dispositif de visioconférence pour les
soins médicaux a domicile

Notre deuxiéme modele clinique d’application de nouvelles technologies est
consacré a la visioconférence pour la prise en charge des personnes agées atteintes
d’une maladie chronique a domicile. L’usage de la visioconférecne en gérontologie
pourrait favoriser le maintien a domicile, le développement du lien rapide et efficace
entre les patients et les acteurs de soins a partir d’une création de réseaux de soins
virtuels pour les professionnels références et les consultations médicales [38, 39, 50,
194, 209, 213]. Dans plusieurs pays, 1’accent n’est plus placé sur les projets pilotes et
les essais: Dattention est maintenant accordée a une intégration réelle de la
visioconférence a la prestation des soins de santé [298]. A cet égard, de nombreux défis
se posent dans la mise en ceuvre de la visioconférence : la gestion du changement, le
manque d’une infrastructure de communication, une intégration aux pratiques des soins
et des enjeux en mati¢re de protection des données médicales personnelles. Dans la
mesure ou I’efficacité en mati¢re de cofits et la viabilité des technologies télémédicales
laisseront une impression positive sur les décisionnaires de la politique de la santé,
I’intégration de la visioconférence devra étre adaptée aux services de soins pour
plusieurs objectifs, mais plus particulierement dans le suivi et 1’assistance a domicile
des personnes agées atteintes des maladies chroniques, ainsi que pour la formation et
I’éducation par téléconférence. Il existe toujours un partage et un échange de
connaissances des applications de la télémédecine dont la visioconférence, ou la
connaissance clinique réside dans le systéme public des soins de santé et la
connaissance technique dans le secteur privé. Le changement de la pratique
gérontologique vers 1’intégration des technologies de visioconférence et la réussite
future de ce changement reposera sur les secteurs qui apprendront a travailler ensemble
avec succes. Alors, tout intervenant a ce changement se considére comme un partenaire
de cette démarche d’intégration. Dans ce sous-chapitre, nous décrivons notre modele
théorique dans un premier temps. Dans un deuxiéme temps, nous présentons une
expérimentation clinique concernant 1’utilisation d’un systéme de visioconférence pour
les soins médicaux a domicile chez des patients atteints d’un cancer.

6.2.1. Description du modéle

Notre modele s’intéresse particulicrement a 1’approche clinique de la démarche
d’intégration de la technologie de visioconférence en gérontologie. Nous proposons
cette approche comme méthode de pratique gérontologique visant a utiliser un systéme
de visioconférence pour la prise en charge des personnes agées atteintes d’une maladie
chronique. De la méme maniére, d’aprés notre premier modele présenté dans le sous-
chapitre précédent, celui-ci a pour objectif de définir les différentes étapes nécessaires
pour la mise en place d’un systéme de visioconférence, d’identifier les différents acteurs
sociaux et médicaux impliqués dans chaque étape, et de décrire les liens et les
interactions entre ces différents acteurs. La figure 26 présente I’architecture de ce
modele.

6.2.1.1. Les étapes

La démarche de la mise en place d’un systéme de visioconférence a domicile
consiste en un cycle qui commence par la personne agée atteinte d’une maladie
chronique et habitant, ou voulant retourner, a domicile ; et fini par le maintien de cette
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personne a son domicile mais avec une assistance médicale adéquate a distance. Ce
cycle se compose des étapes suivantes (figure 27) :

6.2.1.1.1. Evaluation globale : médicale, sociale et environnementale

L’¢évaluation globale de 1’état de la personne agée est le point de départ de chaque
processus visant a utiliser des nouveaux outils de pratique médicale telle que la
visioconférence. Cette évaluation s’effectue dans le cadre de la consultation de
gérontechnologie clinique. Un ou plusieurs acteurs participent a cette étape en fonction
de 1’état physique, mental et de sant¢ du patient et ses conditions sociales et
environnementales de vie. L’évaluation globale inclut 1’évaluation clinique médicale,
I’évaluation de I’environnement de vie et 1'évaluation sociale. La figure 28 présente les
interactions entre les différents acteurs participants dans cette étape.

—  Evaluation clinique médicale

L’utilisation d’un systéme de visioconférence a pour objectif d’assurer une assistance
médicalisée a domicile. En ce cas 1’évaluation clinique de 1’état physique et mental de la
personne agée, la phase de sa maladie chronique et le traitement prescrit est
indispensable pour pouvoir décider si le patient peut sortir de I’hopital et/ou rester a
domicile. Dés que la décision du maintien a domicile est prise, un protocole de soin et du
suivi médical doit étre déterminé. L’évaluation clinique inclut également une estimation
du niveau de I’autonomie du patient et une vérification de sa capacité physique (audio-
visuelle et locomoteur) ou mentale (troubles de fonctions cognitives) qui craignent
I’utilisation du systéme de visioconférence. L’évaluation clinique est un résultat d’un
partage d’avis et d’une discussion entre le médecin qui regoit la personne agée en
consultation gérontechnologique, la personne agée malade elle-méme et sa famille/son
entourage, le gérontechnologue et 1’équipe de soins (infirmier, aide soignant, assistante
sociale, son médecin généraliste et le médecin spécialiste qui la suit).

Domicile

EELREEREELEEL] o Personne agée atteinte d’une maladie chronique

Personne agée recevant des soins médicaux a distance

Evaluation globale
- Médicale
- Sociale
- Environnementale

Réseau de
communication

| Centre d’appels médicalisé

Réseau de
communication

_.i Corps médical et paramédical i

Service social

Mise en place d’'un Décision d’utilisation

e smnsnsnnnnnnnnnnnas

systéme de visioconférence de la visioconférence

Identification du
besoin des soins
médicaux a domicile

| Suivi de la personne agée |

- Formation a I'utilisation
-Tests d’utilisation

D P T FITTIT

Figure 26- Schéma représentatif des composants du modéle clinique d'intégration d'un systéme de
visioconférence dans la pratique gérontologique
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- Evaluation environnementale

Il s’agit d’une visite a domicile effectuée par 1’ergothérapeute dans le cadre de la
consultation de gérontechnologie clinique. La visite a domicile est apportée sur
I’adaptabilité du logement a 1’état physique et d’autonomie de la personne agée. Durant
cette visite D’ergothérapeute vérifie la possibilit¢ d’installer un systéme de
visioconférence au domicile : disponibilité d’une place, disponibilité d’une ligne ADSL
et d’un téléphone, et si le patient et/ou la famille craint la présence d’un tel systéme a
domicile. Cette visite est conclue par le choix selon I’accord de la personne agée et sa
famille, de I’endroit ou ’appareil de visioconférence pourrait étre installé

—  Evaluation sociale et économique :

Cette partie de 1’évaluation est effectuée par le service social et comprend une
estimation des prestations et des cotisations de la personne agée, des aides mises en
place et la satisfaction de la personne agée de ces aides. Malheureusement les outils
technologiques d’assistance médicale, dont les systémes de visioconférence, ne sont pas
encore remboursés par la sécurité sociale. Cela limite beaucoup I’utilisation de ces
technologies vu leur colit considérable vis a vis des revenus faibles des personnes
agées. Quand le suivi de la personne agée malade a domicile via la visioconférence est
indispensable, un conseiller en économie sociale et familiale peut intervenir. Par sa
compétence de gestion des ressources et de consommation, il peut agir concrétement
pour favoriser I’insertion de telle technologie dans la prise en charge de la personne
agée. Il peut donner des informations exactes sur la possibilité du financement de telle
technologie par les cotisations de la personne agée elle-méme ou probablement par
I’aide d’une association ou une organisation sociale.

actEtapes de la mise en place d'un systame de visionconference)

H Evaluation globale de I'Btat de la personne dgée atteinte d'une maladie chronigue

indication d'un systéme de visioconférence confirmes

Décision dutilisation d'un systéme de visioconférence |

Décision validé :Décision non validée

vérification de |a faisabilité de 1a visioconférence |

Faisahilité validée Faisahilité non validee

Mise en place d'un systéme de visioconférence

- Formation & I'education

- Tests de vérification

Prise en charge médicale de la personne agée & distance

Figure 27- Processus d'application d'un systeme de visioconférence : les différentes
étapes de la démarche de mise en place
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6.2.1.1.2. Prise de la décision de mise en place d’un systéme de
visioconférence

Toutes les données de 1’évaluation globale, clinique, environnementale, sociale et
¢économique doivent étre prises en compte au moment de la prise de décision
d’utilisation d’un systéme de visioconférence pour soigner la personne agée malade a
domicile. Cette décision est prise par la personne agée et sa famille selon les conseils de
I’équipe de la consultation de gérontechnologie clinique. Elle pourrait étre définitive au
moment de la consultation si tous les éléments nécessaires étaient disponibles, ou elle
pourrait étre primaire et serait confirmée plus tard aprés une discussion entre la
personne agée et sa famille, une négociation entre le gérontechnologue et le fournisseur
du systéme, par rapport au prix convenable selon les ressources de la personne agée ou
une vérification de la faisabilité logistique a domicile. La validation officielle de cette
décision est finalement faite par le médecin qui gére la consultation gérontechnologique
clinique aprées avoir regu la réponse définitive de la personne dgée malade et sa famille.
La figure 29 présente les intervenants a cette étape et les interactions entre eux.

sd Evaluation globale de 'état de la personne doée atteinte d'une maladie chronique)

cPersonne agée atteinte d'une maladie chronigue

cFamille f aidant

3 Demander plus dinformationd %
: Medecin
4.1: Répondref) —¥

4: Demander plus d'informations,
4

: Professionnels de soing /'

5.1: Discuter(

r'd

a: Discuterd

: Gérontechnologue

Figure 28- Interactions multidisciplinaires : les intervenants dans 1'évaluation globale de 1'état de la
personne dgée ayant besoin de soins médicaux a domicile

6.2.1.1.3. Installation du systéme et éducation des utilisateurs

Apreés avoir décidé la mise en place d’un systéeme de visioconférence, le
gérontechnologue, selon un rendez-vous prévu a I’avance, rend visite a la personne
agée a son domicile pour décider définitivement a quel endroit le systéme sera installé.
Ces informations seront transmises au fournisseur du systéme qui prend a son tour
contact avec la personne agée et sa famille pour programmer la démarche de
I’installation. Selon un rendez-vous programmé, le fournisseur rend visite a la personne
agée et installe le systéme. La méme démarche d’installation du systéme s’effectue dans
le service qui dispense les soins médicaux a distance. Tout de suite apres 1’installation,
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un test de vérification du bon fonctionnement technique du systéme et de la bonne
utilisation par les utilisateurs, sera effectu¢. Ce test se fait via une communication
¢tablie entre le patient, le centre d’appels médicalis¢€, s’il y en a un, et I’institution de
sant¢ qui prend en charge la personne agée. Certes, les professionnels de santé, la
personne agée et probablement sa famille doivent étre formés a I’utilisation du systéme.
La premiere présentation du systéme est faite par le gérontechnologue lors de la
consultation de gérontechnologie clinique. Le gérontechnologue peut se servir des
images ou des fichiers incluant des photos et des explications sur chaque partie du
systéme pour bien améliorer et simplifier sa présentation. Au moment de 1’installation
une démonstration du coté de la personne agée et des soignants est effectuée. Si
plusieurs acteurs de soins sont impliqués dans cette démarche, le gérontechnologue peut
les informer par groupe a partir des cours de formation en fonction de leur disponibilité
et en respectant la priorité de leur travail conventionnel. En cas de probléme lors de
’utilisation du systeme, le patient, sa famille, et I’équipe de soins peuvent s’adresser au
gérontechnologue pour tout renseignement ou pour demander son aide. Si c’est
nécessaire le fournisseur du systéme intervient pour 1’entretien du matériel. Les figures
30 et 31 présentent la démarche de I’installation d’un systéme de visioconférence et les
interactions entre les intervenants a cette démarche

sd Prise d'une décision concernant 'utilisation d'un systéme de visiocom’érence)

1: Digcuterf sinformer()

‘_

Garontechnologue — | Geriatre
1.1: Discuter/ infarmer

1 Infarmer()

\ 2.1: Slinfarmer frepondre ( 2 Praposer le suivi médical & domicile par v|sioconférecne(

4: Transmettre la décision définitive()

3 Blinfarmer(

:Personne dgée atteinte d'une maladie chronique / famille
1

Prendre la décision d'utiliser
un systéme de visioconférence

Figure 29- Interactions multidisciplinaires : les intervenants dans la prise
de la décision concernant I'utilisation d'un systéme de visioconférence

6.2.1.1.4. Suivi médical du patient

L’assistance médicalisée via le systéme de visioconférence est disponible 24h/24h et
7j/7]j. Le lien entre la personne agée malade et I’équipe de soins peut étre direct ou par
I’intermédiaire d’un centre d’appel médicalis¢ notamment quand la communication est
¢tablie au domicile. En revanche, I’équipe de soins a souvent la possibilité de contacter
la personne agée directement. En cas d’appel de la part de la personne agée, le centre
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d’appel peut transférer la communication au service qui prend en charge la personne
agée, a un médecin du centre d’appels, ou au SAMU. Le choix du destinataire est fait en
fonction du sujet de la demande de la personne agée et I’'urgence de son état de santé.
Si le systeme n’est pas li€ a un centre d’assistance spécialisé, la continuité des soins 24
h/24 et 7j/7 doit étre assurée par un service d’urgence en dehors des horaires du travail
des services médicaux hospitaliers. La figure 32 présente les acteurs de la prise en
charge médicale d’une personne agée malade via un systéme de visioconférence.

sd vérification de |3 faisahkilité de la mise en place d'un systéme de visioconférence)
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3.1: Infarmer fdiscuterd
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:Personne dgée atteinte d'une maladie chronigue [ famille
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Figure 30- Interactions multidisciplinaires : vérification de la faisabilité de I'application
d'un systéme de visioconférence

sd Mise en place d'un systéme de visioconférence)
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Figure 31- Interactions multidisciplinaires : les intervenants dans I’installation
d'un systéme de visioconférence
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sd La démarche de |a prise en charge médicale d'une personne dgée via un systéme de visiocoférence)
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Figure 32- Interactions multidisciplinaires : la démarche de la prise en charge d'une
personne dgée malade via un systéme de visioconférence

6.2.1.2. Les intervenants

L’intégration d’une nouvelle technologie telle que la visioconférence dans la
pratique gérontologique est une démarche multidisciplinaire. La réalisation et
I’achévement de chacune des étapes précédentes nécessitent I’intervention d’une
diversit¢ d’acteurs sociaux, médicaux et paramédicaux, leur coopération et la
coordination de leurs réles complémentaires. Nous présentons ci-dessous les différents
acteurs concernés par ce modele d’application d’un systéme de visioconférence et leur
role dans le suivi médical via ce systeme.

6.2.1.2.1. Personne agée atteinte d’'une maladie chronique

Le malade agé atteint d’une maladie chronique comme le cancer, I’insuffisance
cardiaque, l’insuffisance rénale, le diabéte, est ’acteur principal du systéme de
visioconférence qui mobilise autour de lui tous les autres acteurs du systeéme. il est dans
un état de dépendance induite par sa maladie. Il subit dans la plupart des cas un
traitement lourd a long terme. Aprés quelques mois ou années de soins, elle est souvent
inquicte, voire déprimée. En outre, la souffrance psychique endurée par sa maladie et
I’évolution de son état morbide augmentent la fréquence d'hospitalisation et la quantité
des soins a dispenser. Alors, la technologie de visioconférence peut favoriser son
maintien & domicile, renforcer ses sentiments de sécurité et améliorer sa participation a
sa prise en charge. Dans le processus propos¢ dans notre modele, le malade 4gé est non
seulement un acteur passif mais un décisionnaire principal de 1’utilisation du systéme et
I’un de ses utilisateurs. Il présente la partie d’un ensemble des intervenants étroitement
liés, d’ou son acceptabilité et sa satisfaction du systeéme sont des €léments importants
pour la réussite de cette démarche.

6.2.1.2.2. Famille et entourage

En cas de prise en charge de la personne agée par sa famille, le membre de la
famille qui s’occupe d’elle vit toutes les circonstances induites par sa maladie, son
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traitement, ses douleurs, sa souffrance et son inquiétude. Donc, il est concerné d’une
facon ou d’autre par chaque acte et chaque décision liés a sa prise en charge. Dans notre
mode¢le d’application d’un systéme de visioconférence pour les soins a domicile, la
famille peut a la fois enrichir I’évaluation globale de ’état de la personne agée et
participer a la prise de décision concernant 1’utilisation de tel systéme. Elle est
susceptible d’utiliser le systeme de visioconférence en cas d’incidence quand la
personne agée devient incapable a 1’utiliser, soit pour contacter les professionnels de
sant¢ qui s’occupent d’elle, soit pour demander I’aide du centre d’appel en cas
d’urgence. En tant qu’utilisatrice la famille est impliquée dans la démarche de
I’apprentissage a [D’utilisation du systeme faite au sein de la consultation
gérontechnologique. La famille, par son aide financiére a la personne agée, son
acceptabilité du systéme et sa satisfaction des services qu’il rend, joue un role important
dans la réussite de la mise en place d’un tel systéme et sa continuité.

6.2.1.2.3. Médecin

Le médecin est I’acteur qui dirige la démarche clinique de la mise en place d’un
systéme de visioconférence. Il a des roles divers correspondant a sa place et a son rdle
dans la prise en charge de la personne agée. Le médecin de la consultation de
gérontechnologie clinique conduit I’évaluation globale ciblée a identifier les besoins de
la personne agée et les réponses qui peuvent étre apportées par la visioconférence. La
personne agée atteinte d’une maladie chronique comme le cancer accompagné de toute
la souffrance, de la douleur, du traitement lourd, du long séjour a I’hopital, exprime le
désir de rentrer a la maison, dans son cadre, entourée de ses proches. Dans ce contexte,
la sortie de I’hdpital est une décision partagée entre la personne agée elle-méme, sa
famille, le médecin généraliste et toute I’équipe de soins ; mais elle doit étre validée par
le médecin responsable du patient de I’hopital. En qualité de médecin hospitalier
(cancérologue, néphrologue, diabétologue, etc.) et dans un contexte du traitement a long
terme comme la chimiothérapie, il définit le protocole du suivi et du traitement a
domicile. Il est probable qu’il soit 1'un des utilisateurs du systéme de visioconférence
car le patient recevant la chimiothérapie par exemple nécessite un soin ponctuel et une
continuité de suivi surtout entre les cures de chimiothérapie ou les effets secondaires et
les complications du traitement apparaissent. En tant que médecin traitant, il suit la
personne agée a domicile de pres et utilise probablement le systéme pour contacter les
autres professionnels de santé du service qui prend en charge la personne agée.

6.2.1.2.4. Gérontechnologue

Avec son role de lien entre les industries et la pratique clinique, il informe les
acteurs de soins des offres des systémes de visioconférence disponibles sur le marché et
oriente la personne agée vers I’outil technologique le plus adapté a ses attentes et ses
besoins. Dans le cadre de la consultation de gérontechnologie -clinique, le
gérontechnologue présente I’équipement choisi, ses fonctionnalités et son mode
d’emploi a la personne agée et son entourage. Quand la décision d’utiliser un systéme
de visioconférence est prise, le gérontechnologue met la personne agée et sa famille en
contact avec les fournisseurs du systeme. Il s’occupe également de 1’apprentissage des
utilisateurs (personne agée, famille ou aidant, équipe de soins) a la maitrise du systéme
de visioconférence choisi. Il participe a I’installation du systéme a domicile et effectue
les premiers tests d’utilisation. Il est prét a chaque moment a répondre a tous les
renseignements et les questions des utilisateurs tout au long de la durée de 1’utilisation
de I’équipement.
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6.2.1.2.5. Ergothérapeute

Avec son role d’intervenant central dans le continu de services de réadaptation,
I’ergothérapeute peut donner une idée correcte sur la correspondance de
I’environnement a 1’état fonctionnel et ’autonomie de la personne agée. Cela peut aider
a savoir si cet outil visiophonique pourrait étre installé au domicile du patient ou pas, et
si oui a quel endroit.

6.2.1.2.6. Infirmier

L’avis de I'infirmier compte beaucoup au moment de I’évaluation clinique car il
connait bien le patient. Il témoigne sur ses réactions vers sa maladie et son traitement,
son inquiétude et sa tolérance a sa situation morbide. Au-dela de la mise en place d’un
systeme de visioconférence pour les soins a domicile, I’infirmiére sera impliquée dans
’utilisation du systeme lors du suivi de la personne agée. Elle peut utiliser le systéme
des deux cotés :

— Le domicile de la personne agée en demandant un avis médical ou en
assistant la personne agée lors d’une télécommunication avec la médecine
hospitaliére.

— Le service hospitalier qui prend en charge la personne agée en répondant a
une demande de la part de cette derniére.

6.2.1.2.7. Aide-soignante

L’aide-soignante participe a 1’évaluation clinique en collaboration avec 1’infirmiére
pour donner son avis sur I’autonomie du patient et les activités de la vie quotidienne
qu’il arrive a faire. Elle peut étre un des utilisateurs du systéeme pendant les visites a
domicile, en cas d’urgence ou d’incidence nécessitant 1’avis d’un médecin ou d’autre
professionnel de santg.

6.2.1.2.8. Professionnels socio-éducatifs

L’assistante sociale participe a 1’évaluation globale de 1’état de la personne agée
malade a partir d’une enquéte portée sur son mode de vie, les personnes qui vivent ou
qui sont en lien avec elle, ses activités sociales et ses ressources. Cela permet de
connaitre le niveau de sa vie sociale et économique et donc, la possibilité de la prise en
charge des dépenses imposées du fait d’avoir un systéme de visioconférence pour les
soins médicaux a domicile. En outre, en cas d’hospitalisation et lors de la préparation
de la sortie au domicile favorisée par la visioconférence, 1’assistante sociale s’occupe
avec d’autres professionnels, de la mise en place de toutes les aides nécessaires pour
réaliser le retour au domicile dans les meilleures conditions.

Nous avons réalisé une expérimentation clinique sur I’utilisation de la technologie
de visioconférence pour la prise en charge des patients atteints d’un cancer et recevant
une chimiothérapie a domicile. Nous n’avons pas appliqué toutes les étapes du modele
clinique précedent dans le cadre de cette expérimentation pour les raisons suivante :

—  Cette expérimentation a commencé avant le démarrage de la consultation de
gérontechnologie clinique. L’évaluation globale de 1’état des patients dans le
cadre de cette consultation n’a pas eu lieu. Cependant un processus incluant
des criteres d’inclusion a été utilisé pour le choix des patients.
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— Vu le contexte de 1I’étude purement expérimental, la décision prise par les
patients n’a pas le méme sens que celui de la décision dont nous avons parlé
dans le modele. Dans I’expérimentation les patients ont tout simplement
accepté d’utiliser le systéme de visioconférence pour une durée déterminée
qui est la période de I’expérimentation. Or, la question de colit qui est un
¢lément décisif ne s’est pas du tout posée car I’expérimentation s’est déroulée
dans le cadre d’un projet de recherche. Ce dernier a pris en charge toutes les
dépenses de 1’utilisation de la technologie de visioconférence (matériel,
installation, suivi,...).

Par ailleurs, le déroulement de 1’expérimentation correspond a la modalité de
pratique proposée dans les deux dernieres étapes (I’installation du systéme, la prise en
charge médicale du patient a distance) de notre modele.

En ce qui concerne I’étape de la mise en place du systeme, avant son installation,

une vérification de faisabilité logistique a domicile (vérification de la disponibilité
d’une ligne téléphonique, une connexion ADSL) a eu lieu durant une discussion avec
les patients. Une visite a domicile a été effectuée avant I’installation du systéme pour
choisir I’endroit de D’installation le plus confortable et accessible pour le patient.
L’installation a été programmée entre le patient, un agent de France Télécom, et le
chercheur qui présente le gérontechnologue en ce cas. Une formation a 1’utilisation a eu
lieu le jour de I’installation. Des tests de vérification de bonne utilisation et de bon
fonctionnement technique ont eu lieu tout de suite aprés I’installation du systéme.
Quant a la deuxiéme étape concernant le suivi du patient, les personnels de I’HAD ont
pris en charge les patients. En cas de besoin, ces personnels eux-mémes ont contacté le
médecin spécialiste qui suit le patient. Un centre d’assistance médicalisé a été
disponible 24h /24 et 7j/ 7. Son rdle était important notamment durant la nuit, les week-
ends, les jours fériés et bien slr en cas d’urgence vitale.

Nous présentons cette expérimentation dans le sous-chapitre ci-dessous. Cette
expérimentation clinique est portée sur 1’acceptabilité, la faisabilit¢ d’un systéme de
visioconférence pour dispenser les soins médicaux a domicile en oncologie.

6.2.2. Expérimentation clinique

Notre deuxiéme expérimentation clinique porte sur I'utilisation d’un systéme de
communication visiophonique pour la prise en charge médicale des personnes atteintes
d’un cancer et recevant une chimiothérapie a domicile.

L’étude a été réalisée au sein de 1’Unité d’Hospitalisation a Domicile (HAD) au
Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Grenoble; dans le cadre du projet européen
Medical Care Continuity (MCC) [301].

Le projet MCC (annexe V) est un partenariat entre Axa Assistance, Eurogroup
Alliance et France Télécom. Il a pour but de tester un nouveau service de maintien
médicalis¢ a domicile en utilisant les technologies d’information et de communication
(TIC). Ce projet bénéficie du soutien de I’'Union européenne a travers le programme e
TEN. Il est lancé dans quatre pays européens: Belgique, France, Italie et Pologne. Dans
ce contexte, notre étude a Grenoble a pour objectif d’évaluer la faisabilité clinique et
logistique de la mise en place d’un systéme de vidéoconférence pour établir une
communication entre le patient a domicile et 1’équipe de soins a I’HAD. Elle vise
¢galement a définir les bénéfices potentiels et le type de soins médicaux et/ou
paramédicaux pouvant étre réalisés en utilisant la vidéoconférence.
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6.2.2.1. Matériels

Nous avons utilis¢ un systéme de vidéoconférence pour relier 1’équipe de soins a
I’HAD et des patients cancéreux a leur domicile. Ce systeme relie un poste central
(station soignant) (figure 33) et des postes périphériques (station patient) (figure 34).

6.2.2.1.1. Poste central (station-soignant)

C’est un équipement micro-informatique de type P.C. (personnel computer) équipé
d’un kit de vidéoconférence, installé dans une piéce isolée (bureau de télémédecine) au
sein du service de I'HAD avec un téléphone sans fil. Ce dernier peut étre déplacé au
secrétariat du service en cas d’indisponibilité du personnel au bureau de télémédecine,
permettant une réponse a chaque appel du patient. La station centrale est reliée aux
stations installées aux domiciles et le systéme de vidéoconférence marche de fagon
dégradée, le téléphone étant séparé du systéme vision. Ainsi, en cas de difficulté avec la
vision, le téléphone garde sa fonction.

Figure 34- Poste périphérique du systéme vidéoconférence (station patient)
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L’acces au poste central est protégé physiquement par la fermeture du bureau de
télémédecine a clé et techniquement par un login et un mot de passe indispensables a
deux niveaux : pour I’accés a I’ordinateur de ce poste dans un premier temps et au
logiciel du systéme de vidéoconférence dans un second temps. Un historique des appels
téléphoniques établis entre le patient et ’HAD ainsi que des commentaires enregistrés
par I’équipe de soins de ’HAD et des photos prises lors de ces communications, sont
disponibles sur I’ordinateur du poste soignant pendant toute la durée de la participation
de chaque patient a D’expérimentation. En revanche ces données sont seulement
consultables : il est impossible de les recopier, imprimer et réenregistrer, excepté les
photos qui peuvent étre imprimées. Des que la désinstallation de 1’équipement du
domicile du patient est effectuée, toutes ces données sont supprimées sans laisser
aucunes traces sur I’ordinateur indiquant I’utilisation du patient de ce systeme.

6.2.2.1.2. Poste périphérique (station-patient)

Il s’agit d’un micro-ordinateur de type PC placé sur une table congue spécialement
pour cet équipement, avec : une caméra pilotable a distance dotée d’une fonction zoom
et d’une fonction numérique. A cela s’ajoute des spots commandés a distance par le
poste central afin de s’opposer au contre-jour, un modem, un microphone, un haut-
parleur, un clavier permettant si nécessaire une discussion écrite selon la demande du
patient, et un systétme de déclenchement d'appel a distance constitué d'une
télécommande a bouton unique. Cette télécommande posseéde trois fonctions : recevoir
un appel, adresser un appel et couper une communication.

Le patient controle ce qu’il montre de son domicile sur 1’écran de 1’ordinateur. 11
voit d’une part, le soignant avec lequel il correspond a ’'HAD et, d’autre part dans un
petit encadré son propre retour d’image.

Quatre postes périphériques (station-patient) peuvent étre installés simultanément a
différents domiciles, pour une durée prévisible maximale de trois mois pour un méme
patient.

Les stations installées aux domiciles des patients sont liées au centre d’appel AXA
et au poste central 8 ’HAD par ’intermédiaire d’une connexion ADSL, utilisant le
protocole TCP/IP a débit = 264 MB/S. Pour appeler ’'HAD, le patient appuie sur le
bouton de sa télécommande et entre en relation avec le centre d’appel AXA qui
transfére a son tour I’appel a ’HAD. Si le patient est en situation d’urgence, le centre
d’appel ne transfére pas 1’appel a ’HAD. Auquel cas ce dernier met le patient en lien
direct avec le médecin d’AXA afin d’évaluer la situation, et peut étre répondre a la
demande du patient ; sinon le médecin peut décider le transfert de I’appel a ’HAD ou
au SAMU. En dehors des heures d’ouverture de I’'HAD, tous les appels sont traités par
les professionnels du centre d’appel AXA.

Pour établir la communication avec le patient a partir du poste central a ’'HAD, le
soignant compose le numéro du téléphone fixe du patient, disponible dans le logiciel du
systeme. A ce moment-la, le patient a tout le droit de répondre ou non a cet appel en
appuyant sur le bouton de sa télécommande. En cas de réponse, la communication
commence par un contact vocal comme un appel téléphonique normal, ensuite le patient
est libre de donner son accord ou non au soignant pour mettre en place la
vidéoconférence. En théorie, un patient seul a son domicile doit pouvoir se trouver dans
une situation physique et psychique qui lui permet de répondre ; sans oublier qu’a
chaque moment il a la possibilit¢ d’appeler en urgence le centre d’appels AXA, s’il
arrive a utiliser le systéme lui-méme ou méme avec 1’aide de sa famille.
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Les premicres communications sont établies le jour de 1’installation du domicile vers
I’HAD et de ’'HAD vers le domicile, en présence des ingénieurs de France Télécom au
domicile, permettant au patient de vérifier le fonctionnement technique du systéme et de
se familiariser au dispositif de visioconférene.

6.2.2.2. Population

L’¢étude est adressée a tous les patients adultes, et pas seulement les personnes agées,
atteints d’un cancer et hospitalisés a domicile pour recevoir des cures de chimiothérapie.
Nous justifions cet €élargissement d’inclusion de patients par ’engagement a respecter le
processus du projet MCC dont I’étude fait partie et qui est consacrée a 1’évaluation de
I’utilisation de la visioconférence par les patients adultes ayant besoin de soins
médicaux a domicile en oncologie.

Les patients sont bénéficiaires d’une prise en charge par ’HAD avant et durant
I’é¢tude, avec ou sans vidéoconférence. Les patients ont été choisis selon les critéres
suivants, approuves par le comité scientifique du projet européen MCC :

e Patient présentant un cancer et recevant une chimiothérapie a domicile.
e Age supérieur a 18 ans.

e [Espérance de vie de plus de 12 semaines.

e Ftat vital (paramétres vitaux) stable.

e Soins médicaux spécialisés assurés a domicile.

e Consentement du médecin traitant.

e Consentement éclairé du patient.

e Faisabilité logistique.

Sont exclus de I’étude les patients isolés (pas d'aide adéquate a domicile) ou ne
comprenant pas les conseils.

6.2.2.3. Méthodes

Il est difficile de trouver une méthode standard utilisable pour évaluer toutes les
dimensions concernant la télémédecine [93]. Etant donné le nombre relativement faible
de patients acceptant 1’utilisation de la technologie, les ¢tudes randomisées contrélées
nécessitant de nombreux cas ne sont pas faciles a réaliser [94]. Cela justifie le recours
des administrateurs de la télémédecine a garder les patients dans le groupe contrdle en
évitant les études randomisées [95]. Dans ce contexte et étant donné le nombre annuel
limité¢ des patients cancéreux hospitalisés en HAD pour recevoir la chimiothérapie,
I’¢tude randomisée n’était pas faisable. Alors, nous avons décidé de faire une étude
comparative mais non randomisée.

L’étude a été proposée a tous les patients atteints d’un cancer a I’'HAD,
correspondant aux critéres d’inclusion. Cette proposition a été faite dans un premier
temps par les soignants faisant les soins a domicile du patient. Ils ont présenté I’é¢tude au
patient en lui laissant une plaquette d’information contenant une photo du dispositif, une
description du systéme, son fonctionnement et son utilité; et ce sans demander une
réponse immédiate, en lui donnant le temps pour y réfléchir et en discuter avec sa
famille voire avec son médecin traitant. En cas de réponse primaire positive donnée par
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le patient, le médecin de ’HAD prend le relais pour en discuter avec le patient et son
médecin traitant et enfin obtenir leurs consentements €écrits.

En vue de faire une étude comparative, nous avons proposé a tous les patients ayant
refusé¢ ['utilisation du systeme de vidéoconférence et/ou ayant des contraintes
logistiques a son installation (environnementales, ex : place insuffisante pour installer le
matériel, absence de prise de téléphone, impossibilit¢ d’installer une ligne ADSL), la
participation a 1’é¢tude dans un groupe témoin. Enfin, nous avons composé deux
groupes : le groupe de télémédecine qui bénéfice du systeme de vidéoconférence a
domicile et le groupe controle qui inclut les patients atteints d’un cancer et ayant le
méme profil que celui des patients du groupe de télémédecine ; mais sans avoir le
systeme de vidéoconférence a domicile. Chaque patient de deux groupes avait le droit
de se retirer a chaque moment de 1’étude sans aucun changement par rapport a sa prise
en charge par ’HAD.

Nous avons évalué les dimensions suivantes en utilisant des échelles standards et des
questionnaires personnels préparés spécialement pour cette étude:

e La satisfaction et I’acceptabilité de la visioconférence par le patient, évaluées
par trois questionnaires (annexe IV. 1, annexe IV. 2 et annexe IV. 3) préparés
spécialement pour cette étude par 1'équipe de soins de ’'HAD

e La satisfaction de la visioconférence par les personnels de soins, évaluée par
un questionnaire préparé par 1'équipe de soins de ’HAD (annexe IV. 4).

e [’état fonctionnel du patient évalué par I’indice de capacité fonctionnelle de
KARNOFSKY (annexe IV. 5).

e [’indépendance du patient aux activités de la vie quotidienne évaluée par
I’indice de KATZ ADL (Activity Daily Living) (annexe II. 3).

e [’anxiété et la dépression du patient évaluées par 1’échelle HAD
(Hospitalisation Anxiety and Depression) (annexe IV. 6).

e La qualité de vie et la qualité de soins évaluées par les échelles SF36 (annexe
IV. 7), et POS (Palliative patient Outcome Scale) (annexe IV. 8).

La méme méthodologie d’évaluation est utilisée dans les deux groupes excepté la
dimension concernant la satisfaction de la vidéoconférence qui est évaluée dans le
groupe de télémédecine uniquement. Les questionnaires et les échelles précédents sont
remplis toutes les 4-6 semaines, au début, au milieu et a la fin de I’étude. En cas de
sortie du patient avant la fin de la durée prévue de 1’étude, une évaluation clinique est
réalisée au moment de la sortie.

6.2.2.4. Résultats

6.2.2.4.1. Recrutements des sujets

Nous avons sollicité 22 patients atteints d’un cancer et pris en charge par ’HAD. Au
total 13 patients sont inclus dans les deux groupes : télémédecine et témoins.

»  Groupe de téléemédecine

Six patients sont inclus dans le groupe de télémédecine (tableau 22), 5 femmes et un
homme. Leur 4ge moyen est de 66 ans (de 45 a 76). 4 femmes sont atteintes d’un cancer
du sein et la derniére d’un cancer ovarien. Le sujet masculin est atteint d’une
Mye¢élodysplasie. Deux patients sont sortis avant la fin de 1’étude : une femme et un
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homme. La femme est décédée et I’homme a été hospitalisé pendant une longue durée
pour une exacerbation de sa maladie.

»  Groupe téemoin

Sept patients de sexe féminin ont accepté de répondre a nos questionnaires sans
utiliser le systétme de vidéoconférence. Leur age moyen est de 55 ans (de 37 a 79). 6
d’entre elles ont un cancer de sein et la derniére a un Myélome IgA (tableau 23).

Les deux groupes sont comparables pour :

— Le sexe : la plupart des patients du groupe télémédecine et tous les patients du
groupe témoin sont des femmes.

— Lapathologie : le cancer du sein est dominant dans les deux groupes.
— Le traitement par chimiothérapie a domicile,

— La durée de I’inclusion dans I’étude : une moyenne de 81,5 jours pour le total
des patients et de 104 jours pour les patients qui ont continué I’étude dans le
groupe télémédecine, contre une moyenne de 96,714 jours pour le groupe
témoin.

— L’état fonctionnel et I’indépendance pour les activités de la vie quotidienne
présentés par les scores de Karnofsky et des ADL que nous citons plus loin
dans ce chapitre.

En ce qui concerne 1I’age des patients, il y a une différence de 11 ans entre la
moyenne d’age du groupe de vidéoconférence (66 ans) et celui du groupe témoins (55
ans).

6.2.2.4.2. Communication visioconférence

Le mode d’utilisation du systéme est différent selon les patients : certains préferent
étre appelés, plutot que d’appeler eux-mémes et d’autres trouvent tout I’intérét de
contacter ’THAD en utilisant ce systéme, surtout aux moments d’inquié¢tude ou de
besoins de renseignements.

En effet, ’HAD a contacté tous les patients de groupe de vidéoconférence deux fois
par semaine de fagon réguliére, sauf en cas d’absence du domicile annoncée a 1’avance
par le patient. D’autres communications ont été établies par ’HAD en cas d’éléments
récents concernant la santé du patient (rendez-vous avec les professionnels de santé,
résultat d’analyse de sang, examens radiologiques, cure de chimiothérapie reportée,...).

Les patients ont utilisé le systéme vidéoconférence dans les contextes suivants :
—  Vérifier leurs rendez-vous a 1’hopital,

— Obtenir des explications sur les résultats de leurs bilans sanguins et
radiologiques,

— Montrer au médecin de I’HAD des nouvelles ordonnances de maniére a
vérifier les doses de leurs nouveaux médicaments,

— Protester sur leurs douleurs et/ou I’apparition de nouveaux symptomes au
cours de leur chimiothérapie ou a la prise d’un nouveau médicament,

— Parfois tout simplement pour se débarrasser de leur inquiétude et leur stress
induit par leur maladie.
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Le systéme a été utilisé par les infirmiéres coordinatrices pour confirmer la visite de
I’HAD a domicile, la transmission du résultat de la prise de sang précédant la cure de
chimiothérapie ou méme pour annuler la visite prévue au domicile en cas de contre-
indication de la chimiothérapie.

Les infirmiéres de soins ont appelé a partir du domicile du patient pour informer le
médecin de ’HAD de D’apparition de symptomes secondaires comme la fievre ou
I’altération du résultat des analyses biologiques faites avant la cure, pour vérifier le
maintien ou I’arrét de la chimiothérapie.

Parmi les contextes importants de 1’utilisation du systéme de vidéoconférence par
les médecins de I’HAD :

— La vérification du bon positionnement du cathéter veineux central chez une
patiente et la recherche de signes d’inflammation sur sa périphérie suite a une
réclamation par la patiente d’une douleur au niveau du cathéter.

— L’inspection du bras d’une patiente en vue de la recherche d’un cedéme
entrainé par I’infiltration sous-cutanée de la perfusion.
6.2.2.4.3. L’acceptabilité de la vidéoconférence par les patients
Parmi les 22 patients invités a participer a notre étude (graphique 9):

» 10 patients (45%) ont accepté I’installation du systéme vidéoconférence a leur
domicile, dont seulement 6 patients sont inclus dans le groupe de télémédecine. Nous
n’avons pas pu inclure dans ce groupe, les 4 autres patients qui ont accepté d’utiliser le
systeme de visioconférence pour les raisons suivantes :

e Impossibilité¢ d’installer une ligne ADSL a domicile.
e Ligne téléphonique non disponible a domicile.
e Arrét de la chimiothérapie apres avoir donné son accord.

e Prise de la décision d’arréter 1’étude par le comité scientifique du projet MCC.

45%

,’)/

@ Acceptation

4
s

55% Refus

Graphique 9- Acceptabilité de la vidéoconférence

» 12 patients (55%) ont refusé 1’utilisation du systeme de vidéoconférence
(graphique 10) en raison de :

e Techno-phobie : 2 patients
e Manque de place a domicile : 2 patients

e Problémes personnels et familiaux : 2 patients
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e Patient ne ressentant pas le besoin d'une assistance supplémentaire aux soins
fournis par I’équipe de ’HAD : 6 patients

@ Techno-phobie

B Manque de place a domicile

IIIII'I-
L

RN
S0 0 @ Probléemes personnels
49% 17%
17% B Nayant pas besoin d'assistance
technologiques

Graphique 10- Catégories de refus de la vidéoconférence

6.2.2.4.4. La satisfaction des patients du groupe de télémédecine

Au début de I’étude et selon la présentation du systéme de vidéoconférence, tous les
patients ont trouvé son utilisation trés simple. En outre, ils ont trouvé ce systéme
comme un moyen d’accélérer et faciliter le contact avec les acteurs de soin, voire
permettre d’avoir un premier avis professionnel rapide, ce qui les rassure et améliore
leurs sentiments de sécurité loin des institutions de santé.

Au milieu et a la fin de 1’étude, les participants ont confirmé leur avis préalable
concernant la simplicit¢ de I’utilisation du systéme de visioconférence. Ils ont
¢galement confirmé le bon fonctionnement technique du systéme et appréci¢ la
disponibilit¢ remarquable des médecins de ’HAD et la rapidit¢ de leur réponse a
chaque appel.

6.2.2.4.5. L’autonomie et I’état fonctionnel des patients

Comme nous I’avons décrit dans la partie méthodologie, 1’indice de Karnofsky et
I’échelle ADL de KATZ ont été utilisés pour évaluer 1’état fonctionnel des sujets de
notre étude.

»  Scores de l'indice de Karnofsky

L’indice de Karnofsky permet d'évaluer la capacité d'une personne a exécuter des
actes habituels de sa vie. Les scores de cet indice sont présentés en forme de
pourcentage variant d’une valeur maximale de 100% a une valeur minimale de 10%. Le
score 100% indique que le patient ne présente aucun signe ou symptome de maladie.
Par contre, le score 10% indique que le patient est moribond et ayant un processus fatal
progressant rapidement.

Les sujets de deux groupes de notre étude ne présentent aucun changement des
scores de Karnofsky au cours de I’expérimentation (tableau 24). Les deux groupes sont
comparables pour ces scores : absence de différence dans les valeurs obtenues aux trois
moments de 1’évaluation (graphique 11).
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»  L’échelle ADL de KATZ

L'échelle ADL de Katz permet de déterminer le niveau de dépendance d'une
personne. Plus le score de 1’échelle est élevé plus le patient est indépendant dans les
activités de la vie quotidienne : 6 est le score maximal (le patient est parfaitement
indépendant) et 0 est le score minimal (le patient est totalement dépendant).

Les patients des deux groupes de notre étude sont tous indépendants : les scores a 6
au début, au milieu et a la fin de I’étude (tableau 25).

6.2.2.4.6. L’anxiété et la dépression des patients

L’¢chelle HAD utilisée pour évaluer I’état sentimental de la population, comprend
des items d’évaluation de 1’anxiété (score d’anxiété) et des items d’évaluation de la
dépression (score de dépression). Le score maximal d’anxiété que I’on puisse obtenir est
de 21. L’anxiété est présente pour un score supérieur ou égal a 10 et incertaine entre 8§ et
10, idem pour la dépression.

Les scores d’anxiété et de dépression diminuent progressivement chez les trois
patients du groupe télémédecine qui ont continué¢ 1’étude (tableaux 2 6 et 27). Le
premier patient dans ce groupe n’a pas rempli ce questionnaire car nous I’avons rajouté
apres son inclusion dans 1’étude.

Chez le groupe témoin, les scores d’anxiété et de dépression s’élevent au cours de
I’é¢tude chez cinq patients. Le score d’anxiété ne change pas chez le patient n°® 5 et
diminue chez le patient n°® 2. De la méme fagon, le score de dépression diminue pour le
patient n° 7 et ne change pas pour le patient n° 3, (tableaux 26 et 27).

Etant donné la distribution normale des scores d’HAD pour les patients témoins,
confirmée par le test de Shapiro-Wilk (Tableaux 28, 29), la comparaison entre la
moyenne de ces scores et le score de anxiété et de dépression de chaque patient utilisant
la vidéoconférence montre une différence, entre ces deux groupes représentée par
I’augmentation des scores des patients de vidéoconférence, et la diminution de la
moyenne des scores des patients témoins progressivement du début a la fin de 1’étude
(graphiques 12 et 13).

6.2.2.4.7. La qualité de soins et la qualité de vie

Nous rappelons que nous avons utilisé 1’échelle POS et le questionnaire SF36 pour
évaluer la qualité de soins et la qualité de vie des participants a notre étude.

»  Scores de POS

L’échelle Palliative Care Outcome Scale (POS) est un outil d’évaluation
multidimensionnel en oncologie. Elle comprend deux versions : une adressée au patient
(version patient) et I’autre, adressée aux soignants prenant en charge ce patient (version
staff). Les deux versions sont identiques excepté une question dans la Version Patient
concernant le besoin d’aide pour remplir le questionnaire. L’échelle couvre des
symptomes physiques et psychologiques, des considérations spirituelles, des besoins
psycho-sociaux, des difficultés pratiques et des soucis émotionnels affectant le patient et
sa famille. Le score total minimal de 1’échelle est 0 et le score maximal est 40 pour la
version staff et 42 pour la version patient. Plus le score est ¢élevé, plus les difficultés a
domicile sont nombreuses.
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Indice de Karnofsky

télggggc?;: Jour 0 Jour 45 Jour 90
Patient n° 1 60% 60% 50%
Patient n° 2 60% — —
Patient n° 3 60% 60% 60%
Patient n° 4 50% 50% 50%
Patient n° 5 60% 60% 60%
Patient n° 6 60% — —

Groupe témoins Jour 0 Jour 45 Jour 90
Patient n° 1 60% 60% 60%
Patient n° 2 60% 60% 60%
Patient n° 3 50% 50% 50%
Patient n° 4 60% 60% 60%
Patient n° 5 60% 60% 60%
Patient n° 6 60% 60% 60%
Patient n° 7 60% 60% 60%

Tableau 24- Les scores de Karnofsky pour les deux groupes : vidéoconférence et témoin

La Version Patient a été remplie le jour zéro de I’étude par 4 patients du groupe
télémédecine, dont les deux patients sortant de 1’étude avant la deuxiéme évaluation.
L’échelle POS n’a pas ¢té remplie par le premier patient inclus dans le groupe
télémédecine car nous I’avons rajouté plus tard au cours de I’étude. Un autre patient a
oubli¢é de le remplir au début de 1’étude en raison de préoccupations personnelles mais il
I’a fait pendant la deuxiéme et la troisieme évaluation. Du c6té du groupe témoin tous
les patients ont rempli le POS pendant les trois évaluations.

Les scores de POS des trois patients du groupe télémédecine ont diminué a la fin de
I’¢tude (tableau 30). Une tendance inverse est constatée pour les patients témoins
tableau (31). Donc, une différence est constatée entre les scores du groupe télémédecine
et la moyenne des scores du groupe témoins (graphique 14).

»  Scores de SF36

Le SF36 est un questionnaire généraliste destiné a 1’élaboration d’un recueil du point
de vue des patients sur leur propre état de santé. Il est I'instrument le plus utilis¢ dans le
monde pour mesurer le retentissement des maladies en termes d’altération de la qualité
de vie. Il comprend 36 questions choisies pour évaluer tous les aspects de santé et de
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nbre patients

O -=_-NWhrUOIO N®©
|

bien-étre qui font I’ensemble de ce qu’on appelle la qualité de vie. Les 36 questions sont
regroupées dans 9 items. Le score minimal de chaque item est 0 et le score maximal est
100. Plus le score est élevé, plus 1’état de santé du patient est bon.

R AREREIRS

10a40% 50a70% >70%
Score Karnofisky:J 0

nbre patients
O =N Wb OO N ©

10a440% 50a70%

nbre patients
O =2 NWPH OO N

>70%

Score Karnofisky: J 45

& témoin

@ visiophonie

10a40% 50a70% >70%
Score Karnofisky: J 90

Graphique 11- Scores de Karnofsky, groupe de vidéoconférence et groupe témoins

Indice de KATZ ADL

Groupe de
télémédecine
Patient n° 1
Patient n° 2
Patient n° 3
Patient n° 4
Patient n° 5

Patient n° 6
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Jour 90
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Patient n° 1
Patient n° 2
Patient n° 3
Patient n° 4
Patient n° 5
Patient n° 6

Patient n° 7

Jour 0

(o) NN e e ) NN e N

Jour 45

(o)) e e ) NN e N

Jour 90
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Tableau 25- Les scores des ADL pour les deux groupes : vidéoconférence et témoin
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Scores HAD: anxiété

Groupe de
téléemédecine
Patient n° 2
Patient n° 3
Patient n° 4
Patient n° 5

Patient n° 6

Jour 0

7

5
10
14
6

Jour 45

12

Jour Changement
90 %

3 1 40%

4 1 60%

9 1 35.7%

Tableau 26- Scores de ’anxiété chez le groupe télémédecine

Scores HAD: dépression

Groupe de
télémédecine
Patient n° 2
Patient n° 3
Patient n° 4
Pati