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Introduction 

A. Vieillissement des populations québécoise et française 

Le vieillissement de la population est selon Uhlenberg (2009) généralisé à toutes les régions 

du monde et a des conséquences profondes sur nos sociétés [1]. Au Canada comme en 

France, les prévisions démographiques indiquent une tendance à la hausse de la population 

âgée de 65 ans et plus, accompagnée d’une diminution de la population plus jeune [2]. Selon 

Llena-Nozal et Rapp (2019), ces perspectives concernent l’ensemble des pays de 

l’Organisation de Coopération et de Développement Economiques (OCDE) [3] et 

s’expliquent par 2 facteurs principaux : l’augmentation constante de la longévité et la baisse 

de la natalité [4]. Ainsi, la part des personnes âgées de 65 ans et plus n’a cessé de croître 

depuis le milieu du XXe siècle. Elle passe de 7,6 % au Canada et 11,4 % en France en 1950 

à respectivement 18,8 % et 21,1 % en 2022 [2].  

D’après les estimations de Robert-Bobée (2007) et de l’Institut National de la Statistique et 

des Études Economiques (INSEE), les plus de 65 ans, qui représentent 20% de la population 

française en 2020, représenteront 25% de la population en 2040, puis près de 30 % à partir 

de 2050 [5], dont 6,4 % de plus de 85 ans [6]. La France comptera alors 18,9 millions de 

personnes âgées de 65 et plus, dont 4,5 millions de personnes âgées de 85 et plus [6]. Au 

Canada, les prévisions démographiques indiquent également une augmentation du nombre 

de personnes âgées d’ici à 2050. Le pays comptera alors 12 millions de personnes de plus 

de 65 ans, dont 2,8 millions de 85 ans et plus [7]. Au Québec, les personnes âgées de plus 

de 65 ans représentaient 20,1 % de la population en 2021, et il pourrait représenter 27 % de 

la population en 2050 [8]. Le processus de vieillissement impacte divers aspects des 

conditions et des styles de vie des populations, suscitant ainsi des questionnements qui vont 

au-delà du domaine spécifique de la démographie [9]. 

Le vieillissement de la population est au cœur d’enjeux individuels et sociétaux en santé (ex. 

qualité de vie et santé, participation sociale). Au Québec comme en France, au fur et à 

mesure que la population vieillit, les besoins en matière de soins et d’accompagnement des 

personnes âgées augmentent parallèlement [10]. Selon Van Rompaey (2003) 

« L’augmentation du nombre de personnes âgées nous conduit aujourd’hui à nous 

préoccuper de la qualité de vie des ainés » [11]. La participation sociale des personnes 

âgées, définie comme l'implication des personnes dans des activités offrant des interactions 

avec d'autres au sein de la société ou de la communauté [12], est désormais bien établie 

comme un déterminant important de leur santé et de leur qualité de vie [13]. Cependant, 

pour de nombreuses personnes âgées, il apparait difficile de continuer des activités de loisirs 

de manière indépendante et satisfaisante [13]. Les possibilités d'activités et les contacts 
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sociaux se réduisent en raison de déficiences (physiques ou cognitives) et d'incapacités qui 

se cumulent, entraînant des difficultés de déplacement et compliquant les interactions 

sociales [13]. À l’âge de 85 ans, environ 70 % des hommes et 80 % des femmes déclarent 

éprouver au moins une limitation fonctionnelle [14]. De plus, la moitié d’entre eux cumule 

deux voire trois formes de limitations [14].  

L’activité physique (AP) contribue au maintien de la condition physique des personnes âgées 

[15]. S’engager dans l’AP réduit le risque d’apparition de maladies chroniques [16], de déclin 

cognitif [17] et physique [18]. Cependant, les recommandations de l’Organisation Mondiale 

de la Santé (OMS) de 150 min d’AP d’intensité modérée à vigoureuse par semaine ne sont 

pas respectées par un grand nombre de personnes âgées [19], en raison du manque 

d’intérêt [20], de difficultés à se rendre sur les lieux où sont dispensés les AP [21] ou d’une 

méconnaissance des bienfaits de l’AP [22].  

L’augmentation du niveau de vie dans de nombreux pays de l’OCDE s’accompagne d’une 

augmentation croissante de besoins en services, en particulier pour le maintien à domicile 

[3]. En conséquence, les autorités françaises et québécoises encouragent le développement 

de dispositifs d’« assistance aux aidants » et considèrent les Technologies de la Santé et de 

l’Autonomie (TSA) destinées aux personnes âgées (ou « gérontechnologies ») comme des 

compléments potentiels aux aides humaines [23]. 

B. Usage des Technologies de la Santé et de l’Autonomie auprès des ainés : 

un domaine de recherche prometteur 

Les Technologies de la Santé et de l’Autonomie (TSA) représentent un domaine de 

recherche prometteur, répondant aux besoins de la gérontologie par le biais des nouvelles 

technologies. L’International Society for Gerontechnology (ISG) les définit comme « la 

conception de technologies et d’environnements visant à promouvoir une vie indépendante 

et une participation sociale des personnes âgées en bonne santé, tout en garantissant 

confort et sécurité ». En pratique, ces technologies se présentent sous forme de dispositifs 

qui accompagnent les personnes âgées dans le maintien de leur autonomie et de leur 

indépendance fonctionnelle [24]. Les TSA peuvent être utilisées dans de nombreux 

domaines tels que la communication sociale [25], la télésanté [26] ou la téléréadaptation 

[27], et même la promotion de l'AP par téléexercice chez les personnes âgées [28,29]. La 

télésanté offre notamment de nouvelles possibilités pour encourager l'engagement 

physique, allant de simples rappels téléphoniques aux dispositifs portables [30] et aux 

applications mobiles, en passant par les logiciels de visioconférence. Le rapport Alcimed 

(2007) identifie différentes technologies porteuses pour la santé et l’autonomie [31]. Parmi 

elles, les technologies de visioconférence ouvrent la voie, grâce aux possibilités de 
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communication via Internet, à une amélioration des soins et du suivi des personnes âgées 

dans la communauté [32]. La robotique est également présentée comme un secteur 

intéressant [31], en particulier les robots humanoïdes qui ont pour but de fournir une aide à 

la vie quotidienne et un soutien social aux personnes âgées. Ils combinent pour cela des 

écrans tactiles permettant la communication interactive avec l’extérieur et des interfaces 

intelligentes pour des applications ludiques qui permettent la stimulation cognitive des 

personnes âgées [33,34].  

Dans la littérature, les TSA suscitent des réactions mitigées. Une première approche, 

positive, fait des TSA comme des robots mobiles de téléprésence des opportunités pour 

améliorer le bien-être des personnes âgées [35]. Une seconde approche, plus pessimiste, 

s’inquiète du fait que l’utilisation des TSA pour les personnes âgées renforce la stigmatisation 

des personnes âgées (par la mise en exergue de difficultés visuelles ou de la dextérité du 

fait d’interaction difficile avec la technologie), ou rend les personnes dépendantes de l’usage 

des technologies : sans elles, les usagers ne seraient plus capables de réaliser l’activité [36]. 

Pour nuancer ces points de vue, Gimbert et al. (2009) suggère qu’un recours accru aux 

technologies pourrait constituer une solution au problème d’accompagnement de la 

dépendance, à condition que cet usage soit « raisonné et respectueux des règles 

d’éthiques » [37].  

C. Acceptabilité et appropriation des Technologies de la Santé et de 

l’Autonomie : un usage non garanti 

Les TSA semblent être une réponse prometteuse aux défis sociaux posés par le 

vieillissement de la population. Les politiques publiques dans le domaine de la gérontologie 

intègrent désormais des considérations éthiques, économiques et d'accessibilité liées à ces 

technologies. Cependant, leur efficacité, leur facilité d'utilisation et leur acceptabilité ne sont 

pas garanties, ce qui nécessite des précautions dès leur conception jusqu'à leur utilisation 

pratique. Dans la littérature, il apparait que l’acceptation de la technologie était 

principalement appelée acceptabilité et, dans une moindre mesure, acceptation ou adoption. 

La différenciation de ces termes en concepts distincts, correspond à différentes étapes. 

Ainsi, selon Fidock et Carroll (2006), le cycle des usages d’une technologie est caractérisé 

par trois moments clés : l’adoption, l’utilisation et l’appropriation [38]. Au cours de la phase 

d’adoption, l’évaluation initiale de la technologie repose sur les caractéristiques de 

l’innovation et les attentes de sa valeur : il s’agit de l’évaluation de l’acceptabilité préalable à 

l’utilisation. Lors de la phase d’utilisation, la personne évalue la technologie pendant son 

utilisation, explorant, s’adaptant et configurant la technologie en fonction de ses besoins. 

L’utilisateur peut choisir d’adopter ou non la technologie : il s’agit de l’acceptation de 
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l’utilisation initiale et soutenue [38,39]. Finalement, lors de la phase d’appropriation, l’usage 

de la technologie se stabilise pour devenir une partie intégrante des activités des utilisateurs. 

[40]. Les critères identifiés pour expliquer l’adoption et l’appropriation des technologies ont 

été recensés et modélisés de nombreuses fois dans les sciences de l’ergonomie et de la 

psychologie sociale [39].  

L’efficacité des interventions menées en télésanté s'est révélée étroitement liée à 

l'acceptabilité des solutions numériques [41]. Dans le processus de développement de ces 

TSA, l'implication active des personnes âgées utilisatrices est essentielle [42]. La conception 

de ces technologies repose sur une série d'évaluations mettant les personnes âgées au 

centre des préoccupations. Il est indispensable que ce processus soit guidé par une 

compréhension des besoins, des tâches et des environnements des personnes âgées, 

adoptant ainsi une perspective centrée sur l'expérience de l'utilisateur. Ce point souligne 

l'importance d'une évaluation approfondie des robots de téléprésence mobiles, prenant en 

compte non seulement les besoins des personnes âgées, mais aussi ceux des aidants et 

des professionnels de la santé.  

D. Problématique générale de la thèse 

Si les TSA sont de plus en plus proposées aux personnes âgées, leur utilisation et leur 

intégration dans le milieu de la santé ne sont pas assurée. L’intégration des robots de 

téléprésence mobile (MRP) dans les pratiques cliniques est rare. Il semble alors 

indispensable d’interroger leur utilité, leur acceptabilité et leur efficacité.  

Plus spécifiquement, en lien avec la promotion de l’AP, la question de recherche suivante a 

été formulée : quelle est l'acceptabilité d'un robot de téléprésence mobile par des 

personnes âgées pour recevoir à distance de manière synchrone un programme 

d’exercices physiques ? L’hypothèse générale est que les MRP sont acceptés par les 

personnes âgées et permettent de dispenser un programme d’exercices physiques. 
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Cadre théorique 
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Chapitre I. État de l’art : Vieillissement et activité physique 

Le vieillissement est une réalité aux contours flous, dont la définition varie considérablement 

d’une société à une autre, d’une génération à une autre et même d’un individu à un autre 

[43]. Les termes associés à la « vieillesse » sont fréquemment ambigus et polysémiques : 

nous retrouvons ainsi les termes « personne âgée », « senior », « troisième âge » [44]. Cette 

variété de termes découle de divers facteurs, notamment de la difficulté à préciser des limites 

ou un seuil défini pour caractériser la vieillesse. Les représentations sociales de la vieillesse 

oscillent entre 2 pôles, d’un côté celui des personnes âgées, dites du 3e âge, actives, en 

santé ; d’un autre côté une vieillesse synonyme de pathologie et dépendance, nécessitant 

un accompagnement quotidien pour les personnes qui la vivent [44].  

Dans le domaine de la santé, la vieillesse est définie comme inéluctable. Ainsi, selon Bersay 

(2004), la vieillesse est « un état biologique, psychologique et social que l’on atteint à un 

certain âge de la vie » [45]. Plus récemment, Tison (2023) décrit la vieillesse comme : « une 

période de notre existence qui se caractérise par l’apparition du processus de 

vieillissement » [46]. Finalement, le Centre National de Ressources Textuelles et Lexicales 

décrit la vieillisse comme le « fait de vieillir ou d’avoir vieilli, d’avancer en âge, de s’affaiblir 

en perdant progressivement ses forces physiques ou morales, ses capacités intellectuelles » 

[47]. Le processus de vieillissement correspond à une phase de déclin, faisant ainsi partie 

du processus normal d’évolution de tout organisme vivant [46]. Le terme de sénescence est 

utilisé pour décrire cette avancée en âge considérée comme normal sur le plan physiologique 

[48,49]. Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), le vieillissement normal est « le 

produit de l’accumulation d’un vaste éventail de dommages moléculaires et cellulaires au fil 

du temps. Celle-ci entraîne une dégradation progressive des capacités physiques et 

mentales, une majoration du risque de maladie et, enfin, le décès » [50]. Plus précisément, 

De Jaeger et Cherin (2011), définissent le vieillissement par « l’ensemble des processus 

physiologiques et psychologiques qui modifient, après la phase de maturité, la structure et 

les fonctions de l’organisme d’un être vivant sous l’action du temps » [51]. Ainsi, le 

vieillissement normal est l’ensemble des modifications anatomiques et fonctionnelles se 

produisant au cours de l’âge avancé en dehors de toute maladie. Finalement examiné à 

l’échelle des populations, le vieillissement se manifeste par une diminution des capacités 

fonctionnelles et une augmentation de l’incidence des maladies liées à l’âge qui affectent la 

qualité de vie [52]. Dans ce contexte, la pratique de l’AP est importante pour maintenir la 

condition physique des personnes âgées et soutenir le bien vieillir. 

Ce premier chapitre aura pour objectif de faire un état de l’art des concepts du vieillissement, 

en soulignant le rôle clé de l’AP dans la promotion d’un vieillissement en santé. Dans une 
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première partie, nous définirons le concept de vieillissement normal et pathologique en 

décrivant les différents processus physiologiques qui impactent la condition physique des 

ainés et leurs conséquences sur leur participation aux activités. Dans une seconde partie, 

comme une alternative au vieillissement pathologique, nous discuterons du concept de 

bien vieillir dont les modèles théoriques ont inspiré différents plans d’action 

gouvernementaux pour accompagner les personnes âgées. Nous explorerons plus en détail 

le rôle spécifique de l’AP et des exercices physiques qui émerge comme un point central des 

différents plans d’action publique pour le vieillissement. Nous porterons un intérêt particulier 

au bénéfice d’une pratique régulière sur la condition physique, ainsi que les obstacles et les 

défis qui peuvent entraver l’adhésion des ainés à une pratique régulière. 

I.1. Exploration du vieillissement normal 

Pour comprendre l’impact du vieillissement, il est indispensable de s’intéresser à l’évolution 

de la condition physique et des différentes fonctions pouvant impacter le quotidien de la 

personne vieillissante. En 1975, Caspersen et al. décrivent la condition physique comme «  

la capacité, sans fatigue excessive et avec suffisamment d’énergie, de pouvoir profiter des 

loisirs et répondre aux urgences imprévues » [53]. C’est alors un ensemble d’attributs que 

les personnes possèdent ou acquièrent, répartis en deux catégories :  

1) Les attributs liés à la santé (e.g., l’endurance cardio-respiratoire, la force et l’endurance 

musculaire) ;  

2) les attributs liés aux compétences fonctionnelles (e.g., l’équilibre, la coordination, la 

vitesse, la puissance et le temps de réaction) [53]. Fournier et al. (2012) précisent que si la 

condition physique est en partie déterminée génétiquement, elle est également fortement 

influencée par des facteurs environnementaux et sociaux comme les conditions sociales, 

culturelles, économiques [54] et notamment par le niveau d’AP qui est l’un des principaux 

déterminants [55].  

La Classification Internationale du Fonctionnement, du Handicap et de la Santé (CIF, 2001) 

(Figure 1) distingue plusieurs aspects des phénomènes de handicap et de dépendance [56].  
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Figure 1 : Classification Internationale du Fonctionnement, du Handicap et de la Santé (inspiré du 

modèle de l’OMS (2021) et Chapireau (2021). 

 

Ce modèle précise en quoi les déficiences causées par les modifications des fonctions 

organiques et des structures anatomiques qui composent les principaux systèmes 

physiologiques (cf.I.1.1) limitent l'exécution d'activités fonctionnelles et la participation des 

individus aux activités quotidiennes et physiques (cf.I.1.2). La figure 1 illustre l'application de 

ce modèle au vieillissement. Elle met également en évidence l'influence des facteurs 

environnementaux, personnels et des problèmes de santé associés au vieillissement [57]. 

Dans cette première sous-partie, nous nous attacherons donc à comprendre les effets que 

le vieillissement peut avoir sur la condition physique, d’une part sur les attributs centrés sur 

les différents systèmes physiologiques, cardiorespiratoire et musculosquelettique et d’autre 

part sur les capacités fonctionnelles d’équilibration et de marche. Ces aspects sont cruciaux 

pour appréhender la manière dont le vieillissement impacte les capacités fonctionnelles 

d'une personne et sa participation à ses activités quotidiennes.  

I.1.1. Modifications physiologiques et limitations d’activités fonctionnelles 

Le processus de vieillissement affecte tous les systèmes physiologiques du corps humain, 

entraînant des modifications structurelles et fonctionnelles qui impactent la condition 

physique des personnes âgées. Ces changements se traduisent par des limitations 
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d’activités fonctionnelles, c'est-à-dire des difficultés à exécuter certaines activités telles que 

marcher ou monter des escaliers [58].  

Lorsque nous abordons la notion du vieillissement, il est primordial de comprendre son effet 

sur la condition physique, en particulier en ce qui concerne des aspects essentiels comme 

la force musculaire, l’équilibre et l’endurance cardiorespiratoire.  

I.1.1.1. Vieillissement du système neuromusculaire : une perte de la force musculaire 

Le vieillissement se traduit par une diminution de la force musculaire. Ainsi à l'âge d'environ 

75 ans, la force maximale diminue à un taux de 3 à 4 % par an chez les hommes et de 2,5 

à 3 % par an chez les femmes [59]. 

La perte de force s’explique en partie par la diminution de la masse musculaire nommée 

sarcopénie [60]. Cette perte est due à une réduction du nombre de fibres musculaires ainsi 

qu’à une diminution du potentiel régénératif musculaire, suggérant une altération de la 

fonction des cellules satellites [61]. Ces changements impactent la composition corporelle, 

avec une réduction progressive de la masse musculaire au profit de la masse grasse. Ainsi, 

à partir de l’âge de 50 ans, il est estimé que les individus subissent une perte d’environ 1 à 

2 % de masse musculaire par an [62]. Faulkner et al. (2007) ont observé une réduction de 

50% du nombre de fibres musculaires dans le muscle vaste latéral chez les personnes âgées 

de 80 ans et plus [63]. La perte de force musculaire peut également s’expliquer par la 

diminution de la production énergétique par les mitochondries liées à une réduction de leur 

efficience et l’accumulation d’espèces oxygénées réactives qui altèrent la capacité oxydative 

du muscle [64]. 

La perte de force musculaire résulte également du vieillissement du système nerveux. Celui-

ci est caractérisé par la dégradation des neurones et des fibres nerveuses [65]. L’unité 

motrice (ensemble d’un motoneurone et des fibres musculaires) qui constitue la base de 

l’organisation périphérique de la motricité est fortement impactée par le vieillissement. À 

partir de 60 ans, il est observé que le nombre de motoneurones diminue et s’accompagne 

d’une dégénérescence de leurs axones [66]. McNeil et al. (2005) ont indiqué que le nombre 

moyen d’unités motrices du muscle tibial antérieur était de 150 chez le jeune adulte (23-32 

ans) contre 91 chez les 61-69 ans et 59 chez les 80-89 ans [67]. Ainsi, en plus de la perte 

de masse musculaire, la réduction de la force musculaire est également due à l’activation 

incomplète des muscles par le système nerveux.  

D’un point de vue fonctionnel, Chen et al. (2014) soulignent que la perte de force est 

associée à une diminution des capacités fonctionnelles de marche et d’équilibre, avec une 

augmentation significative du temps de réalisation des tests fonctionnels tel que le « Timed 

Up and Go » ; chez les hommes, la distance parcourue a significativement diminué après 70 
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ans, comparée aux tranches d'âge de 40 à 49 ans et de 50 à 59 ans (p < 0,01 pour la tranche 

de 70 à 79 ans, p < 0,01 pour la tranche de 80 à 89 ans). Chez les femmes, une diminution 

significative de la distance a été observée dès 60 ans, en comparaison avec les tranches 

d'âge de 40 à 49 ans et de 50 à 59 ans (p < 0,01 par rapport à la tranche de 40 à 49 ans, p 

< 0,01 par rapport à la tranche de 50 à 59 ans) [68]. Il est à noter que l’importance de la perte 

de force varie d’un groupe musculaire à l’autre et dépend des activités pratiquées 

quotidiennement par les individus [29,38]. Zampieri et al. (2015), rapportent que l’exercice 

physique tout au long de la vie retarde le déclin des muscles squelettiques associé à l’âge. 

Cela peut s’expliquer notamment par la préservation de la taille des fibres musculaires [69]. 

Similairement, les résultats de la méta-analyse de Ramsey et al. (2021) indiquent qu'un 

niveau élevé d'activité physique et une réduction du comportement sédentaire sont associés 

à une plus grande force musculaire [70]. 

I.1.1.2. Vieillissement du système neurosensoriel : une perte d’équilibre 

Au-delà, des modifications physiologiques musculaires, il doit être mentionné que le 

vieillissement du système nerveux et sensoriel affecte également l’équilibre et la capacité de 

marche [71]. En effet, la régulation de l’équilibre statique et dynamique ainsi que de la 

posture s’appuie sur diverses stratégies motrices et sensorielles [72]. 

Ces altérations sont dues en partie à des modifications structurelles et biochimiques de 

l’encéphale. Ainsi nous observons une réduction du volume cérébral, principalement dans 

les régions frontales, temporelles, pariétales et occipitales. Les cellules gliales sont 

également affectées, ce qui peut contribuer à la dégénérescence neuronale [73–75]. Liées 

au vieillissement cardiovasculaire, des modifications de la vascularisation cérébrale, avec 

raréfaction des artérioles et capillaires, ainsi que des altérations de la barrière 

hématoencéphalique ont été rapportées ; cela pourrait conduire à l’apparition de plaques 

amyloïdes et d’une dégénérescence neurofibrillaire [76,77].  

De plus, les informations sensorielles (visuelles, vestibulaires et somatosensorielles) 

essentielles au maintien de l’équilibre sont altérées [78]. Le système visuel subit des 

changements physiologiques liés au vieillissement, notamment une diminution de l'acuité 

visuelle, de la perception de la profondeur et de la sensibilité aux contrastes et à 

l’éblouissement [79,80]. Sjostrand et al. (2011), soulignent que l'acuité visuelle des yeux 

sains diminue avec l'âge à partir de l'âge de 44 ans et que la diminution de l'acuité visuelle 

s'accélère probablement chez les sujets âgés de plus de 70 ans [81]. Les capacités de 

contrôle de l’équilibre et d’évitement des obstacles sont altérées en raison d’une mauvaise 

appréciation des distances et d’une mauvaise interprétation des informations spatiales [31]. 

Le système vestibulaire, situé dans l’oreille interne, connait une réduction du nombre de 
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cellules sensorielles vestibulaires et des modifications des cellules ciliées et des membranes 

otolithiques, compromettant la transmission des informations vestibulaires au système 

nerveux central [82]. Selon les résultats de l’étude menée par Liston et al. (2014), 80 % des 

personnes âgées de 65 ans et plus présentent une déficience vestibulaire parmi celles qui 

ont connu des chutes [83]. Enfin, le système somatosensoriel est affecté par une réduction 

du nombre de récepteurs cutanés, articulaires et musculaires. La diminution de la sensibilité 

proprioceptive complique la réalisation des mouvements précis, impacte l’équilibre et 

augmente le risque de chutes [84].  

Enfin, le vieillissement physiologique du système nerveux peut perturber la gestion de 

l’attention ou certaines fonctions exécutives [85], ce qui entraîne des altérations de l’équilibre 

et de la marche [86]. Les conditions impliquant une double tâche cognitive et posturale 

peuvent ainsi provoquer des troubles posturolocomoteurs affectant les capacités d’équilibre 

et de marche chez les personnes âgées [87]. Les résultats de la méta-analyse de Salihu et 

al. (2022) confirment que l'effet de la double tâche sur la stabilité posturale varie en fonction 

de l'âge, avec des différences significatives entre les jeunes adultes (âge moyen de 25,0 ans 

± 3,6) et les personnes âgées (âge moyen de 71,7 ans ± 5,4) [88], ainsi que de la difficulté 

de la tâche posturale [89].  

Ici encore, ces altérations sont modérées par le niveau d’AP des personnes âgées. Une 

étude comparative menée par Gauchard et al. (2001) montre que les personnes âgées 

sédentaires présentaient un contrôle de l’équilibre moindre, avec une sensibilité vestibulaire 

plus faible et une plus grande dépendance à la vision par rapport aux personnes âgées 

pratiquant des activités physiques à faible intensité [90]. 

 Vieillissement du système cardio-respiratoire : une endurance cardio-

respiratoire diminuée 

Le débit de consommation d’oxygène maximal (V̇O2max) diminue avec l'âge, affectant ainsi 

l'endurance cardio-respiratoire des individus [91]. L’altération de l’endurance cardio-

respiratoire est causée par différents processus de vieillissement qui affectent le système 

musculaire, mais aussi le système cardiovasculaire, comme l’illustrent les roues dentées de 

Wasserman (Figure 2). Les engrenages représentent l’interdépendance des différentes 

composantes (cœur, poumon et muscles) impliquées dans les fonctions cardiorespiratoires 

[92]. 
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Figure 2 : Mécanismes de transport des gaz illustrés par le schéma de Wasserman. 

Note : L'augmentation de l'utilisation de l'oxygène (Q̇O₂) par les muscles résulte de plusieurs facteurs : une 

meilleure extraction de l'oxygène du sang, la dilatation des vaisseaux périphériques, une augmentation du débit 

cardiaque (Q̇) et du flux sanguin pulmonaire, ainsi qu'une augmentation de la ventilation (V̇). L'oxygène est 

absorbé des alvéoles (V̇O₂) en fonction du flux sanguin pulmonaire et du niveau de désaturation de l'hémoglobine 

dans les capillaires pulmonaires. En état d’équilibre, le rapport V̇ / Q̇ (ventilation/perfusion) est égal à 1, 

Le système cardiovasculaire subit des altérations significatives. Les artères perdent de leur 

élasticité en raison de l'accumulation de collagène dans la média, la couche moyenne de la 

paroi artérielle, tandis que la quantité d'élastine diminue [93,94]. De plus, il est observé une 

hypertrophie des parois cardiaques, notamment au niveau du septum interventriculaire et du 

ventricule gauche, ainsi qu’une hypertrophie de la chambre auriculaire gauche [93]. Ces 

modifications structurelles ont des répercussions fonctionnelles, notamment un 

dysfonctionnement endothélial caractérisé par une diminution de la libération de substances 

vasodilatatrices et une augmentation de la libération de substances vasoconstrictrices [95]. 

La capacité d’adaptation à l’effort diminue en raison d’une augmentation insuffisante de la 

fréquence cardiaque et d’une diminution de la vitesse de remplissage des ventricules, ce qui 

peut entraîner une baisse de performance et une fatigue accrue pendant l'exercice [96,97]. 

Dans le système respiratoire, la diminution progressive des fonctions respiratoires devient 

évidente vers l’âge de 50 ans [98]. Le vieillissement est à l’origine de modifications au niveau 

de l’arbre trachéobronchique (calcification des cartilages bronchiques) et du parenchyme 

pulmonaire (dilatation des bronchioles respiratoire et des canaux alvéolaires) [98]. Il est 
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également constaté une diminution de la distensibilité de la cage thoracique plus difficile à 

mobiliser par les muscles respiratoires affectés par le vieillissement [99,100].  

Ces altérations entraînent des perturbations dans les échanges gazeux, avec une diminution 

progressive de la pression partielle en oxygène. Ainsi, les individus âgés, même au repos, 

présentent une ventilation minute similaire à celle des sujets plus jeunes, mais avec des 

volumes courants plus faibles et des fréquences respiratoires plus élevées [98,101]. Cette 

adaptation respiratoire, bien que compensatoire, n'est pas adéquate pour maintenir un 

niveau optimal d'oxygénation. En d'autres termes, malgré une respiration plus rapide, les 

personnes âgées ne parviennent pas à respirer suffisamment d'oxygène pour répondre aux 

besoins métaboliques de leur corps [98]. 

 

 

Figure 3 : Évolution de la V̇O2max selon l’âge et la condition physique (inspirée de Tanaka et Seal 

(2003) et Trappe et al. (2013)). 

Le V̇O2max est un indicateur important de l'endurance cardio-respiratoire. Il représente la 

capacité maximale d'un individu à utiliser l'oxygène pendant un exercice intense et soutenu. 

Avec le vieillissement, le V̇O2max, diminue progressivement à un taux estimé entre 5 et 10 % 

par décennie, en allant jusqu’à 20–25 % par décennie après 70 ans [91]. Cette diminution 

est plus marquée chez les individus sédentaires que chez ceux qui demeurent physiquement 

actifs [102,103] (Figure 3).  
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Figure 4 : Conséquences du vieillissement physiologiques des systèmes musculosquelettique, 

nerveux, respiratoire et cardiovasculaire sur la condition physique. 
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En somme, comme l’illustre la figure 4, les processus de vieillissement affectent tous les 

systèmes physiologiques du corps humain. Les altérations conjointes des systèmes 

sensoriel et neuronal d’une part, et musculosquelettique d’autre part, entraînent une 

diminution de la force musculaire [68], des perturbations de l’équilibre [72] et une réduction 

des capacités de marche [104]. L’altération de l'endurance cardio-respiratoire aggrave ces 

problèmes en diminuant la capacité des muscles à réagir rapidement et efficacement aux 

perturbations [105]. Ces processus contribuent significativement à la diminution de la 

mobilité et à l’état de fragilité chez les personnes âgées, nuisant ainsi gravement à leur 

qualité de vie [62,106]. Les limitations fonctionnelles apparaissent comme un stade 

préliminaire annonciateur de restrictions de participation aux activités, impactant l’autonomie 

et l’indépendance des personnes âgées [36].  

I.1.2. Conséquences du vieillissement : Limitations fonctionnelles, restrictions et 

dépendance 

Les limitations fonctionnelles liées au vieillissement, qu’elles soient physiques (faiblesse 

musculaire, douleurs articulaires), sensorielles (diminution de la vision et de l’audition) ou 

cognitives (troubles de la mémoire, difficultés de concentration), se multiplient avec 

l’avancement en âge. À l’âge de 85 ans, 70 % des hommes et 80 % des femmes déclarent 

au moins une limitation fonctionnelle, tandis que la moitié cumule deux voire trois formes de 

limitation [14].  

Parallèlement aux processus de vieillissement considérés comme normaux, il est observé 

qu’à l’âge de 60 ans, plus de 50 % des individus présentent des comorbidités liées à l’âge, 

telles que des maladies cardiovasculaires, respiratoires, et des cancers [58]. L’avancée en 

âge constitue également le principal facteur de risque de maladies neurodégénératives, 

notamment Alzheimer et Parkinson [107]. Passé 85 ans, 70 % des personnes âgées 

déclarent souffrir d’une maladie ou d’un problème de santé chronique. Comprendre leurs 

conséquences sur la condition physique et les performances des individus est essentiel, 

cette sous-section a pour objectif de décrire l’impact du vieillissement concernant la 

participation et la performance des personnes âgées dans leurs activités quotidiennes. Elle 

aborde également l’évaluation gériatrique nécessaire pour favoriser le maintien de 

l’indépendance des individus. 

 Participation et performance des personnes dans des activités quotidiennes : 

Restriction d’activités et dépendance fonctionnelle 

Les altérations liées au vieillissement (cf.I.1.1) ou consécutives à des maladies chroniques 

sont associées à une restriction d’activités. Les restrictions font référence aux difficultés 

rencontrées dans les activités de la vie quotidienne (AVQ) essentielles à la survie (e.g., 
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manger, se lever d’une chaise, s’habiller) [108] et les activités instrumentales de la vie 

quotidienne (AIVQ) qui s’appliquent à la gestion du domicile ou des activités en extérieur 

(e.g., préparer un repas, faire des tâches administratives, utiliser un moyen de transport) 

[109]. En santé, elles sont généralement mesurées en termes de performances : la personne 

réalise ou ne réalise pas l’activité. Verbrugge et Jette (1994) précisent que les restrictions 

d’activités des personnes âgées peuvent également concerner les loisirs, comme la pratique 

d’une activité sportive, le jardinage, ou s’occuper de leurs petits-enfants [110].  

 

 

Rikli et Jones (1999) ont proposé un cadre fonctionnel indiquant les paramètres 

physiologiques associés aux fonctions requises pour réaliser les activités quotidiennes [111] 

(Figure 5). Sieurin et al. (2011), distinguent les limitations fonctionnelles des restrictions 

d’activités [112]. Ainsi il semble que les individus ayant des mesures musculaires plus faibles 

(masse musculaire, force musculaire) sont plus susceptibles d’être dépendants dans les 

AVQ et/ou AIVQ [113]. Cette situation est exacerbée par la dégradation de la capacité 

cardiovasculaire, qui, combinée à une diminution de l’AP, crée un cercle vicieux menant au 

déconditionnement et à une perte d'indépendance fonctionnelle.  

Par abus de langage, l’indépendance fonctionnelle est souvent confondue avec l’autonomie 

qui englobe les capacités cognitives de la personne [114,115]. L’indépendance fonctionnelle 

représente un aspect spécifique des capacités opérationnelles et renvoie à la réalisation des 

activités. L’autonomie correspond à « la faculté de se gouverner soi-même, de décider par 

Figure 5 : Cadre fonctionnel indiquant les paramètres physiologiques associés aux fonctions 

requises pour réaliser les activités quotidiennes (inspirée de Rikli et Jones (1999) et Sieurin et al. 

(2011)). 
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soi-même » [116]. En opposition à l’indépendance, la dépendance chez une personne âgée 

est définie comme « un état durable de la personne entraînant des incapacités et requérant 

des aides pour réaliser des actes de la vie quotidienne » [117]. Une personne qui nécessite 

l’aide d’une autre pour se déplacer peut néanmoins conserver son autonomie si elle peut 

décider où elle souhaite se rendre. La dépendance se manifeste généralement de manière 

progressive, parfois accélérée par des événements aigus et précipitants (chutes, grippe). 

Elle est liée à l’accumulation de pathologies chroniques qui s’aggravent au fil du temps, ainsi 

qu’au processus naturel de vieillissement [116].  

Préalablement au stade de la dépendance, il semble nécessaire de considérer la notion de 

fragilité, une notion centrale en gériatrie qui décrit un « état de vulnérabilité résultant de 

multiples déficiences de systèmes » [118]. Deux principales approches de la fragilité sont 

aujourd’hui largement utilisées dans la littérature : le modèle opérationnel « phénotype de 

fragilité » proposé par Fried et al. (2001) [119], et « l’indice de fragilité » de Rockwood et 

al. (2005) [120]. Selon le modèle opérationnel proposé par Fried (2001), la fragilité est une 

« vulnérabilité liée à l’avancée en âge, due à une altération des réserves homéostatiques de 

l’organisme qui devient incapable de surmonter un quelconque stress » [119]. Selon les 

auteurs, un individu est considéré comme fragile s’il présente trois des cinq critères suivants : 

i) une perte de poids involontaire d’environ 5 kg au cours de la dernière année, ii) une 

faiblesse musculaire, iii) une sensation d’épuisement, une faible endurance, iv) une 

diminution des AP et v) un ralentissement de la vitesse de marche. 

La fragilité est ainsi un phénotype qui identifie parmi les individus fonctionnellement 

indépendants, ceux qui présentent un risque accru de décès et de dépendance [121]. Si ce 

système de mesure de la fragilité à l’avantage de reposer sur un nombre réduit de critères, 

il a cependant l’inconvénient d’être limité à une approche exclusivement physique de la 

fragilité [122]. Rockwood et al. (2005) proposent une approche multifactorielle qui identifie 

différents degrés de fragilité, évalués comme un « indice de fragilité » [120]. Les auteurs 

proposent de mesurer la fragilité des personnes en tenant compte des variables médicales, 

fonctionnelles et psychosociales (e.g., affections chroniques et pathologies aiguës, 

polymédication, troubles de la marche et de l’équilibre, restrictions d’activités ou isolement 

social) [20]. Ainsi bien que capable de mener une vie indépendante, une personne fragilisée 

est susceptible de subir à la fois une diminution de son indépendance et une réduction de 

son espérance de vie lorsqu’elle est confrontée à des niveaux de stress qui seraient 

considérés comme relativement faibles pour d'autres individus [123]. Ces deux modèles sont 

complémentaires et utilisés dans le domaine clinique pour évaluer la fragilité [124]. 

Finalement, comme le suggère le modèle de Rockwood et al. (2005), l’accumulation des 

limitations fonctionnelles et la progression vers la dépendance ne se manifestent pas 
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uniquement par des difficultés physiques. Ces altérations ont également un impact significatif 

sur le bien-être émotionnel et social des personnes âgées [120]. La réduction des capacités 

physiques et la fragilité entraînent souvent une diminution des interactions sociales et des 

opportunités de participation aux activités de la vie quotidienne, renforçant ainsi l'isolement 

social [125]. La section suivante se penche sur les conséquences de la solitude et de 

l’isolement social, ainsi que leur influence sur la qualité de vie des personnes âgées. 

I.1.2.2. Isolement social : un effet aggravant du déclin physique 

L’isolement social est décrit dans la littérature comme une notion complexe, englobant à la 

fois des aspects subjectifs et objectifs. L’isolement social subjectif ou solitude, correspond à 

la perception d’un manque en termes de nombre ou de qualité des relations sociales. En 

parallèle, l’isolement social objectif se réfère à l’absence de conjoint, parent, ou la non-

participation à des activités sociales pour des raisons géographique, sociale, affective [126]. 

En France, le dernier rapport de la Fondation de France sur les solitudes indique que 17% 

des 60-69 ans et 19% des personnes de plus de 70 ans ressentaient un sentiment de 

solitude en 2023. L’étude de l’INSEE souligne que 20% des plus de 65 ans n’ont pas de 

contact (rencontre ou communications) au moins hebdomadaire avec leur famille et 47% 

avec leurs amis [127]. Au Canada, les résultats de l’ « Étude longitudinale canadienne sur le 

vieillissement » soulignent que 6,28 ± 0,35% des personnes entre 65 et 74 ans et 8,86 

± 0,47% des personnes âgées de 75-85 ans sont isolés socialement objectivement. De plus, 

10,36 ± 0,46% et 13,10 ± 0,56% respectivement, déclarent se sentir isolés [128]. 

Selon les résultats de la méta-analyse de Wen et al. (2023), l’isolement social des personnes 

âgées est déterminé par différents facteurs interconnectés répartis en thèmes [129] :  

i) L’environnement : un faible soutien social est un facteur environnemental social 

associé à l’isolement social. Le soutien social désigne l’ensemble des ressources 

accessible à un individu par le biais de liens sociaux avec d’autres individus, 

groupes ou communauté [130]. Sans soutien, les personnes âgées manquent des 

opportunités d’interaction, ce qui réduit leur participation sociale et les éloigne 

progressivement des activités sociales. 

ii) La santé physique : la perte auditive liée à l’âge entrave la compréhension des 

échanges oraux et porte atteinte aux capacités d’interaction sociale des ainés 

[125]. Également, les limitations fonctionnelles et le mauvais état de santé se 

traduisent par une diminution de l’engagement dans les activités physiques et 

sociales (cf.I.1.2.1), entraînant l’isolement. 

iii) La santé mentale : le déclin cognitif (détérioration de la mémoire, attention et 

fonctions exécutives) amène les personnes âgées à se retirer progressivement des 
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interactions sociales. Par ailleurs, les symptômes de dépression ou une humeur 

négative sont également associés à la solitude, les individus étant moins disposés 

à interagir que d’autres personnes ce qui renforce leur isolement.  

L‘isolement social a inversement un certain nombre d’effets néfastes sur la santé physique 

et mentale. Il est observé que l’isolement social accentue significativement le déclin du 

fonctionnement physique associé au vieillissement [131]. Par ailleurs, il augmente le risque 

d’anxiété sociale, alcoolisme, déclin cognitif et progression de la maladie d’Alzheimer [132]. 

Finalement, la méta-analyse menée par Holt-Lunstad et al. (2015) soulignent que la solitude 

et l’isolement social objectif étaient associés respectivement à un risque de mortalité accru 

de 26% et 29% [133].  

Ces facteurs d’isolement social, en plus de constituer un cercle vicieux, impactent également 

la qualité de vie des personnes âgées telle que décrite par ces dernières. Leeuwen et al. 

(2019) rapportent que la qualité de vie des personnes âgées s’apparente à un concept 

dynamique et multidimensionnel, qui repose sur des aspects tels que l’autonomie, le rôle 

social, les relations interpersonnelles, l’attitude face à la vie et la perception de la santé 

physique [134]. Ainsi les conséquences du vieillissement, couplé à l’isolement social, 

peuvent altérer ces dimensions de manière significative.  

Les altérations liées au vieillissement et aux maladies chroniques sont donc des facteurs 

déterminants dans la restriction des AVQ, augmentant le risque d’isolement social des 

personnes âgées et affectant leur qualité de vie. Pour améliorer la prise en charge des ainés, 

prévenir la fragilité et l’isolement social et maintenir leur indépendance fonctionnelle, une 

évaluation gériatrique globale et précise axée sur les aspects fonctionnels en santé et les 

performances dans les AVQ et AIVQ doit être réalisée. 

I.1.2.3. Limitations physiques et restrictions d’activités : une évaluation gériatrique 

nécessaire 

Différents tests de performance physique ont été développés et utilisés pour déterminer les 

capacités d’équilibre, de marche, d’endurance et de force des ainésa,b [113], et pour prédire 

les risques de chutes et les difficultés à réaliser les AVQ [135]. Ils ont l’avantage de 

nécessiter un environnement exigeant peu d’espace et d’équipement, tout en étant bien 

acceptés par les personnes âgées [136]. Il est possible de distinguer les tests simples 

permettant l’évaluation fonctionnelle d’une limitation visée, des tests de performance 

                                                 

a https://cnfs.ca/agees/index.php/tests 

b https://www.sralab.org/rehabilitation-measures 
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composites qui explorent plusieurs limitations fonctionnelles. Nous présentons ici de manière 

non exhaustive, les plus répandus dans la littérature. 

L’altération de la force musculaire des membres inférieurs affecte la capacité à se lever. 

Des restrictions d’activités importantes peuvent survenir lorsque cette capacité est altérée. 

Le mouvement assis-debout est une condition fondamentale de l’indépendance fonctionnelle 

puisqu’il fait partie de différentes AVQ (e.g., se lever du lit, d’une chaise, se rendre aux 

toilettes). Le test du lever de chaise enchaîné – en anglais Five Times Sit to Stand Test – 

(FTSST)a a été conçu pour évaluer la force fonctionnelle des membres inférieurs et la 

capacité à se lever [137]. Lord et al. (2002) soulignent que les performances au FTSST 

dépendent également de facteurs sensorimoteurs et d’équilibre. Cela suggère que la mesure 

du FTSST pourrait être accompagnée d’une mesure de l’équilibre des individus [138].  

L’échelle d’équilibre de Berg - en anglais Berg Balance Scale - (BBS)b permet l’évaluation 

de l’équilibre statique et dynamique [139]. Le BBS est considéré comme un outil valide et 

fiable pour évaluer le risque de chute des personnes âgées [140]. L’échelle comprend 14 

épreuves brèves (e.g., passer de la position assise à debout, se tenir debout sans appui, les 

yeux fermés, sur une jambe, pivoter sur place, etc.). Le score maximal qui est de 56 points 

indique que la personne n’est pas à risque de chute [141]. La détérioration de la fonction 

d’équilibre des personnes âgées limite les capacités de marche et l’indépendance dans les 

AVQ. 

La mobilité des ainés a un effet sur les capacités de déplacements des personnes âgées 

essentielles pour des AVQ telles que faire les courses ou le ménage [142]. À cet effet, le test 

chronométré du lever de chaise de Mathias – en anglais Timed Up and Go - (TUG)c [143] 

est construit pour mesurer l’équilibre dynamique ainsi que la vitesse de marche et la mobilité 

fonctionnelle des personnes âgées [144]. Les résultats d’une méta-analyse réalisée par 

Bohannon (2006) montrent que le temps réalisé au TUG augmente avec l’âge. Au-delà des 

temps normatifs (tableau 1), les personnes âgées pourraient suivre des interventions visant 

à améliorer leur force, leur équilibre et leur mobilité [145]. Similairement, les capacités 

fonctionnelles de marche sont le plus souvent évaluées par des tests de marche comme 

                                                 

a https://www.sralab.org/rehabilitation-measures 

b https://cnfs.ca/agees/index.php/tests/mesurer-la-capacite-physique/echelle-d-evaluation-de-l-
equilibre-de-berg-bbs 

c https://cnfs.ca/agees/index.php/tests/mesurer-la-capacite-physique/test-chronometre-du-lever-de-

chaise 
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le test de 6 minutes (TM6) – en anglais 6-minute walk testa. Ce test consiste à marcher 6 

minutes sur un parcours de 15 ou 30 mètres [146].  

Ces différents paramètres peuvent être également évalués via des tests composites. Le 

Short Physical Performance Battery (SPPB)b ou les Senior Fitness Test (SFT) permettent 

l’exploration de différentes dimensions de la condition physique. Le SPPB, permet 

l’exploration de l’équilibre statique (maintien de l’équilibre, les pieds joints, en semi-tandem 

et tandem), la vitesse de marche sur 4 mètres, l’endurance et la force musculaire des 

membres inférieurs par la répétition de 5 levers de chaise. Néanmoins, il ne donne pas 

d’indication sur les membres supérieurs. Le score final est exprimé sur 12 points. Un score 

inférieur à 10 indique une ou plusieurs limitations fonctionnelles [147,148]. Le Senior Fitness 

Test (SFT) est une batterie de tests validée permettant l’évaluation de la condition physique 

des personnes âgées [111]. Elle est composée de six tests simples (30 secondes assis-

debout, flexion de bras, souplesse assis sur une chaise, aller-retour en marchant, gratte-dos 

et test de six minutes de marche) [149]. Lima et al. (2023) soulignent que le Senior Fitness 

Test et en particulier le test de six minutes de marche et le test de flexion du bras permettent 

de discriminer les symptômes de sarcopénie [150]. Les valeurs normatives des tests 

précédemment décrits sont présentées dans le tableau 1 qui suit.  

  

                                                 

a https://www.sralab.org/rehabilitation-measures/6-minute-walk-test 

b https://www.sralab.org/rehabilitation-measures/short-physical-performance-battery 
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Tableau 1 : Valeurs normatives des tests physiques chez les adultes âgées de plus de 60 ans. 

Test de performance physique unidimensionnel     Références 

      
60-64 ans 
(n=772) 

65-69 ans 
(n=747) 

70-74 ans 
(n=547) 

75-79 
(n=377) 

80-84 ans 
(n=178) 

 Landi et 
al. (2020) 
[150] Five Times Sit to 

Stand (sc) 
F 7,9 (2,0) 8,2 (1,9) 8,7 (2,3) 9,3 (2,3) 10,0 (3,1)  

H 8,3 (2,0) 8,7 (2,6) 9,2 (2,5) 10,1 (3,3) 11,6 (4,1)   
          

      
60-69ans 
(n=37) 

  
70-79ans 
(n=36) 

  
80 et plus 
(n=23) 

 Steffen et 
al. (2002) 
[140] Echelle d’équilibre 

de Berg (sur 56) 

F 55 (2)  53 (4)  50 (3)  

H 55 (1)   54 (3)  53 (2)   

          

Timed Up and Go 
(sc) 

F 8 (2)  9 (2)  11 (3)   

H 8 (2)  9 (3)  10 (1)   

          

TM6 (mètre) 
F 505 (460-549) 490 (442-538) 382 (316 - 449)  

H 560 (511-609) 530 (482-578) 446 (385 - 507)  

Test de performance physique composites 

Senior Fitness Test 

      
60-64 ans 
(n=861) 

65-69 ans 
(n=1566) 

70-74 ans 
(n=181) 

75-79 ans 
(n=1451)  

80-84 ans 
(n=784) 

85-89 ans 
(n=470) 

 Rikli et 
Jones 
(1999b) 
[111] 

30sc assis-debout 
(n rep) 

F 15,4 (4,0) 13,5 (3,5) 12,9 (3,6) 12,5 (3,8) 11,3 (4,2) 10,3 (4,0) 

H 16,4 (4,3) 15,2 (4,5) 14,5 (4,2) 14,0 (4,3) 12,4 (3,9) 11,1 (4,6) 
         

Flexion des bras (n 
rep) 

F 16,1 (4,6) 15,2 (4,3) 14,5 (4,4) 14,0 (4,4) 13,0 (4,1) 12,2 (3,8) 

H 19,0 (4,7) 18,4 (5,3) 17,4 (5,0) 16,2 (4,6) 16,0 (4,3) 13,6 (4,3) 
         

TM6 (yard) 
F 603 (84) 568 (101) 548 (98) 509 (114) 462 (117) 426 (129) 

H 674 (92) 631 (103) 612 (102) 555 (126) 524 (120) 477 (142) 
         

TM2 (n pas) 
F 91 (24) 90 (26) 84 (25) 84 (24) 75 (23) 70 (22) 

H 101 (21) 101 (23) 95 (23) 91 (23) 87 (24) 75 (24) 
         

Souplesse assis sur 
une chaise (pouce) 

F 2,1 (4,0) 2,0 (3,6) 1,4 (3,7) 1,2 (3,8) 0,5 (3,7) -0,1 (3,7) 

H 0,6 (4,8) 0,0 (4,6) -0,4'4,6) -1,1 (4,7) -2,0 (5,0) -2,4 (4,2) 
         

Gratte dos (pouce) 
F -0,7 (3,5) -1,2 (3,7) -1,7 (3,8) -2,1 (4,1) -2,6 (4,2) -3,9 (4,5) 

H -3,4 (4,8) -4,1 (4,9) -4,5 (4,9) -5,6 (5,1) -5,7 (5,4) -6,2 (4,8) 
         

8-ft up and go (sc) 
F 5,3 (1,2) 5,6 (1,2) 6,0 (1,6) 6,3 (1,6) 7,2 (2,2) 7,9 (2,5) 

H 4,7 (1,3) 5,1 (1,2) 5,3 (1,3) 5,9 (1,9) 6,4 (1,8) 7,2 (2,6) 
          

Short Physical Performance Battery sur 12 

  

  
60-64 ans 
(n=861) 

65-69 ans 
(n=1566) 

70-74 ans 
(n=181) 

75-79 ans 
(n=1451) 

80-84 ans 
(n=784) 

85-89 ans 
(n=470) 

Bergland 
et Strand 
(2019) 
[151] 

F 
11,65 
(1,24) 

11,43 (1,24) 
11,02 
(1,24) 

10,43 
(1,24) 

9,75 (1,24) 9,06 (1,24) 

H 11,74 (1) 11,70 (1) 11,49 (1) 11,01 (1) 10,41 (1) 9,80 (1) 
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Finalement, plusieurs échelles ont été développées pour évaluer la performance des 

personnes âgées dans les AVQ et AIVQ. Parmi les plus citées dans la littérature, nous 

retrouvons l'échelle des activités instrumentales de la vie quotidienne [109], l'indice de Katz 

ou échelle des activités de vie quotidienne [153] ou encore la mesure de l’indépendance 

fonctionnelle [154]. La mesure des performances dans les AVQ est reconnue comme une 

mesure critique de la fonction, justifiant le niveau de dépendance, affectant le 

remboursement des soins de santé et servant de déterminant principal pour le placement en 

soins de longue durée [155]. En France, la grille AGGIRa est utilisée pour évaluer la 

dépendance fonctionnelle des personnes âgées et leur éligibilité à l’allocation personnalisée 

d’autonomie [156]. Également au Québec, le Système de mesure de l’autonomie 

fonctionnelle (SMAF) [157] est utilisé pour mesurer le niveau d’indépendance des 

personnes. Ces évaluations s’appuient sur le concept fonctionnel de l’autonomie de l’OMS 

et permettent de coter la performance des personnes âgées dans différents champs : les 

AVQ (e.g., alimentation, habillage, toilette) , la mobilité (e.g., transferts, déplacements à 

l’intérieur et l’extérieur du domicile), la capacité à alerter, les fonctions cognitives (e.g., 

orientation et cohérence), les AIVQ (e.g. ménage, cuisine, achat, transports, suivi du 

traitement, gestion administrative, activités de loisirs) [158]. Selon l’étude de Tchalla et al. 

(2022), l’âge est un facteur déterminant de restrictions d’activités [159]. 

Outre l’âge des participants, différentes études indiquent que les personnes âgées ayant un 

meilleur niveau d’AP obtiennent de meilleures performances au TUG [160], BBS [161], SFT 

[162,163]. Rava et al. (2018) indiquent que le niveau d’AP des personnes âgées est associé 

aux paramètres de mobilité et constitue le prédicteur indépendant le plus puissant pour tous 

les tests de mobilité [164]. Les auteurs rapportent des corrélations entre le niveau d’AP et 

les paramètres de mobilité (TUG r=−0,47 ; FTSST r=−0,37 ; TM6 r=0,53) [164]. 

Similairement, Tak et al. (2013) montrent au travers d’une méta-analyse impliquant 8500 

participants que le niveau d’AP des personnes âgées réduit le risque d’incapacité dans les 

AVQ [165]. 

En résumé, la dégradation de la condition physique affecte la capacité des personnes âgées 

à accomplir les activités quotidiennes, ce qui peut entraîner une perte d'autonomie et 

d'indépendance. L'évaluation de la condition physique et des AVQ montre que les personnes 

physiquement actives obtiennent de meilleurs résultats. Des interventions telles que l’AP, 

peuvent aider à atténuer les effets du vieillissement et favoriser un vieillissement en bonne 

santé.  

                                                 

a https://www.pour-les-personnes-agees.gouv.fr/preserver-son-autonomie/perte-d-autonomie-

evaluation-et-droits/comment-fonctionne-la-grille-aggir 
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I.2. Optimiser le bien vieillir par l'activité physique, une alternative au 

vieillissement pathologique 

Comme nous l’avons vu dans la partie I.1, le vieillissement entraîne une perte progressive 

des fonctions d’adaptation de l’individu, touchant l’ensemble des systèmes du corps humain 

(musculaire, osseux, nerveux, cardiovasculaire, etc.) [166]. Cette diminution des capacités 

fonctionnelles peut conduire à une réduction de la capacité à effectuer les activités 

quotidiennes et à maintenir un fonctionnement indépendant [167]. Néanmoins, d’autres 

recherches avancent que la pratique d’une AP quotidienne pourrait jouer un rôle protecteur, 

contribuant à réduire le risque d’incapacités [165]. Ces résultats ouvrent des perspectives 

encourageantes pour la prévention des limitations liées à l’âge. En continuité avec cette 

vision positive, le concept de « bien vieillir » ou « vieillissement réussi/actif » constitue une 

approche alternative. 

Dans cette seconde sous-partie, nous aborderons la notion de « bien vieillir » et son 

intégration croissante dans les politiques publiques relatives au vieillissement. Ce cadre de 

référence met en lumière l'importance de l'AP pour les personnes âgées. Nous examinerons 

en détail les effets bénéfiques de l'AP sur la condition physique des seniors et discuterons 

des limites à sa pratique. 

I.1.3. Bien vieillir : un concept issu de différentes théories et politiques de santé 

Le « bien vieillir » est un concept qui englobe une approche positive du vieillissement. Dans 

la littérature scientifique anglaise, plusieurs termes ont été étudiés : « Successful aging » 

[168,169], « Healthy aging » [170], « Active aging » [171]. Les théories du « bien vieillir » 

englobent différentes perspectives, telles que la vision biomédicale, psychosociale, 

environnementale, subjective, du vieillissement actif et holistique, chacune associée à des 

auteurs et des concepts spécifiques. Plusieurs modèles uni ou pluridimensionnels ont été 

proposés pour identifier les déterminants du vieillissement [172]. 

 Le bien vieillir : des conceptions théoriques différentes 

Dans une perspective biomédicale, le domaine le plus développé du bien vieillir est le 

fonctionnement physique. Comme nous avons pu le constater en partie I.1, le maintien de la 

fonction physique est essentiel au bien vieillir, tandis que l’altération de la fonction physique 

contribue inversement au déclin fonctionnel et aux limitations d’activités [36]. En parallèle, 

les modèles centrés sur le bien vieillir cognitif sont fondés sur les différences de 

performance cognitive entre les personnes âgées. Les performances de celles qui vieillissent 

bien se situent au-dessus des valeurs normatives [172]. Dans cette approche, Lupien et Wan 

(2004) soulignent que les modèles cognitifs divisent le processus de vieillissement en 3 
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catégories : pathologique, normal et réussi. Ces approches utilisent l’augmentation de la 

variabilité interindividuelle avec l’âge. En effet les performances cognitives des personnes 

âgées présentent plus d’hétérogénéité que les jeunes adultes. Il peut être déduit qu’une 

performance inférieure chez une personne âgée représente une diminution acquise, tandis 

qu’une performance similaire à celle de jeunes adultes indique un vieillissement réussi. Cela 

implique que la fonction cognitive a été maintenue tout au long de la vie [173]. 

Parallèlement, les modèles du bien vieillir psychosocial [174] mettent l’accent sur les 

interactions sociales, la satisfaction face à la vie et le bien-être comme principaux facteurs 

de bien vieillir. Entre ces modèles, la théorie de l’activité (Havighurst and al. (1961) cité par 

Diggs (2008) [175]) suppose que la personne demeure active et bien intégrée à la société. 

Il est alors attendu que les individus vieillissants réagissent à une nouvelle situation afin 

d’intégrer l’expression de ses aspirations avec les attentes et les exigences de la société 

[176]. Elle s’oppose à la théorie du désengagement mutuel de l’individu et de la société 

qui stipule que la personne qui vieillit bien se contente d’être, cesse d’agir [177,178]. 

Néanmoins cette théorie est critiquée pour son caractère fataliste et de nombreux contre-

exemples montrent des personnes qui échappent au désengagement (Atchley (1980) cité 

par Tison (2023) [179]). Pour apporter une réponse au débat entre la théorie de l’activité et 

la théorie du désengagement, les théoriciens socio-environnementaux ont réorienté 

l’approche du bien vieillir  en passant d’une perspective centrée sur les intérêts de la société 

à une vision où l’individu est considéré comme acteur de ses propres choix (Marshall (1999) 

cité par Chapman (2005) [176]) La théorie socio-environnementale, soutient alors que le 

« bien vieillir » repose sur la capacité de l’individu à disposer de ressources suffisantes, en 

matière de santé, de sécurité financière et de soutien social, pour s’adapter aux exigences 

de son environnement social [180]. Finalement, alors que les théories d’activité et du 

désengagement social demandent de vieillir en phase avec la société, la théorie de la 

continuité [174] propose que le « bien vieillir » est d’abord un processus personnel qui se 

manifeste par une intégration continue de l’identité et une cohérence dans le perception de 

soi, plutôt que par une substitution d’activité (théorie de l’activité), le retrait progressif de la 

société (théorie du désengagement) ou l’adaptation à de nouveaux environnements (théorie 

socio-environnementale) [172]. Ces modèles ont souvent mis l’accent sur les traits de 

personnalité et les ressources personnelles ou sociales comme déterminants majeurs du 

bien vieillir [172]. Les traits de personnalité (e.g., la conscience, le névrosisme, l’extraversion, 

l’ouverture aux expériences et l’agréabilité) sont fréquemment associés à la santé physique 

et mentale [181]. Les ressources personnelles, bien que non innées, incluent le sentiment 

d’auto-efficacité [182], la résilience et les stratégies d’adaptation, qui influencent directement 

le bien-être et la qualité de vie [183]. Par ailleurs, les ressources sociales ou 
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environnementales, telles que les réseaux de relations, les interactions sociales positives et 

la participation à des activités sociales, sont associées à une meilleure vitalité, une 

perception améliorée de la santé et une diminution des problèmes de santé chroniques [184].  

Ces modèles, bien qu’intéressants, restent restrictifs, ne prenant en compte que certaines 

dimensions de l’individu. Des modèles qualifiés de pluridimensionnels pourraient permettre 

une réflexion plus large et holistique sur le bien vieillir. 

En s’inspirant des théories de la continuité et de l’activité, Rowe et Kahn (1997) ont proposé 

le concept de « vieillissement réussi » [168], en adoptant une vision opposée à l’approche 

conventionnelle du vieillissement qui insistait sur la dégradation et l’affaiblissement des 

fonctions vitales [185]. Dans cette approche, le vieillissement réussi ou bien vieillir 

correspond à un état, meilleur que celui du vieillissement normal. Il se définit à partir de trois 

conditions qui relèvent des champs de la santé et des activités sociales :  

1) l’absence de maladie et de handicap graves,  

2) le maintien d’un bon fonctionnement physique et mental, 

3) une participation active à des activités sociales et productives [168].  

Une personne âgée est considérée comme « vieillissant bien » si elle satisfait à ces trois 

critères [168]. Si les travaux de Rowe et Kahn sont une référence internationale, cette 

définition néglige les processus sous-jacents au vieillissement (cf. I.1) et implique un effort 

des individus pour échapper au déclin. Si ce mode de vieillissement semble bien adapté pour 

les catégories dites « jeunes âgées ou jeunes retraités », il suscite davantage de 

questionnement lorsque nous cherchons à l’appliquer à des individus très âgés (au-delà de 

80 ans), pour lesquels ces conditions semblent peu réalistes du simple fait du vieillissement 

normal [186]. Cela exclut de fait toutes les personnes qui, bien que satisfaites de leur vie, 

présentent quelques limitations [186]. Ainsi, plutôt que de décrire les stratégies permettant 

l’atteinte d’un vieillissement réussi, il apparait intéressant d’étudier les processus liés au 

bien-être associé. 

Baltes et Baltes (1990) conçoivent le bien vieillir comme un processus d’adaptation (et de 

compensations dans le cas de pertes), au cours duquel, « on fait de son mieux avec ce que 

l’on a » [187], c’est la théorie de l’optimisation sélective avec compensation. Les auteurs 

soutiennent que les personnes âgées peuvent utiliser avec succès des stratégies pour 

s’adapter aux pertes conséquentielles du vieillissement. Ces stratégies sont la sélection, 

l’optimisation et la compensation [188].  

- La sélection consiste en une réduction des activités exercées pour ne préserver que 

celles jugées importantes et significatives (choix d’une AP moins exigeante) [188].  
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- L’optimisation permet de maximiser les capacités résiduelles des personnes âgées 

[188]. Une pratique régulière d’AP représente une stratégie visant à optimiser les 

fonctions physiologiques et la condition physique [189]. L’AP peut également constituer 

un moyen d’optimisation des ressources sociales en favorisant le maintien du lien 

social et des interactions sociales, surtout lorsque les activités sont réalisées en groupe 

[190]. 

L’expression « optimisation sélective » suggère que ces 2 premières stratégies s’exécutent 

conjointement, ce qui implique que les individus sont amenés à optimiser uniquement les 

activités sélectionnées.  

- Finalement, la compensation fait référence à l’acquisition de ressources de 

remplacement externes de celles qui ne sont plus efficaces ou disponibles pour 

maintenir un certain niveau de fonctionnement et pour atteindre les objectifs initiaux 

[188]. Le recours aux technologies représente des stratégies de compensation mises 

en place par les personnes âgées pour remédier aux difficultés quotidiennes [191].  

Pour pouvoir tirer le meilleur parti des situations, très proche du modèle psychosocial, la 

théorie de l’optimisation sélective avec compensation met davantage l’accent sur les 

attributs individuels tels que la motivation, la capacité d’adaptation et la résilience comme 

déterminants majeurs du bien vieillir [172]. 

Le modèle tridimensionnel de Rowe et Khan (1997) [168] comme la théorie de l’optimisation 

sélective avec compensation de Baltes et Baltes (1990) [187] offrent des perspectives 

complémentaires sur le bien vieillir. Un point clé de ces modèles réside dans le constat que 

bien que la plupart des fonctions physiques tendent à diminuer, certaines fonctions peuvent 

s’améliorer avec un entraînement approprié. Ces concepts mettent en évidence à la fois les 

conditions nécessaires à un vieillissement réussi et les processus d’adaptation et de 

compensation face aux défis du vieillissement. 

Nous avons donc exposé les principaux modèles théoriques du bien vieillir. Aujourd’hui, il 

apparait que bien vieillir se présente comme l’un des cadres référentiels dominants de 

l’action publique internationale en matière de vieillissement. 

 Le bien vieillir dans le cadre des politiques ; des recommandations globales. 

Depuis les années 1960, la place du vieillissement en sein de la société fait l’objet de 

questionnements. Le rapport Laroque, intitulé « Politique de la vieillesse » publié en 1962 

[192], interroge : « Poser le problème de la vieillesse en France, c’est essentiellement 

rechercher quelle place peut et doit être faite aux personnes âgées dans la société française 

d’aujourd’hui et plus encore dans celle de demain ». Ces dernières années, la transition 
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démographique prend de plus en plus de place dans le débat politique publique. En effet, 

bien que le vieillissement soit un processus inévitable, il est partiellement modifiable dans 

certains aspects, de façon plus ou moins temporaire [54]. Le vieillissement peut être retardé 

en agissant au niveau individuel sur les habitudes de vie (e.g., pratique d’une AP) ou au 

niveau collectif par l’amélioration des conditions de vies des personnes âgées et la mise en 

action de politiques publiques. Baltes et Castersen (1996) soulignent que les processus 

d’optimisation et de compensation dépendent des conditions environnementales. 

L’adaptation de la société au vieillissement est nécessaire pour favoriser un environnement 

favorable au bien vieillir [193].  

La prévention du vieillissement est ainsi aujourd’hui au cœur des politiques publiques et de 

santé. Dans ce contexte, différents plans et programmes veillent à promouvoir le 

vieillissement réussi, le vieillissement actif ou le bien vieillir [194]. Depuis les années 2000, 

différentes organisations internationales proposent une politique de prévention du 

vieillissement. En 2002, l’OMS a mis l’accent sur le vieillissement actif dans le cadre de son 

programme global intitulé « Vieillissement en santé ». Cette politique vise à élaborer des 

mesures garantissant une meilleure qualité de vie le plus longtemps possible pour un large 

éventail de personnes. Le plan « Vieillir en restant actif » constitue un cadre d’action aux 

décideurs politiques, insistant sur la nécessité de politiques multisectorielles pour 

encourager un vieillissement actif, améliorant la santé et la participation des personnes 

âgées. Similairement, l’Union Européenne, à travers son initiative « Healthy ageing » (2004-

2007), s’est engagée à optimiser l’égalité des chances pour un vieillissement sain, 

permettant aux personnes âgées de prendre une part active dans la société et de jouir d’une 

qualité de vie indépendante.  

En France, le plan « Bien vieillir, vivre ensemble » (2007-2009) s’inspire de définitions 

multidimensionnelles du bien vieillir, combinant les approches de Rowe et Khan avec celles 

de Baltes et Baltes. Ce plan, composé de 30 mesures, promeut des actions essentielles 

telles qu’une alimentation adaptée, la lutte contre la sédentarité par la promotion de l’exercice 

physique, et le maintien de liens sociaux intergénérationnels pour réduire l’isolement et 

l’exclusion [194]. En 2016, la loi de modernisation du système de santé du 26 janvier 2016 

présente le rôle de l’AP comme déterminant de santé en précisant qu’elle est un facteur de 

prévention des maladies et des pertes d’autonomie. 

Enfin, en 2012, le Gouvernement du Québec a élaboré sa propre interprétation du cadre 

international de l’OMS avec l’initiative « Vieillir et vivre ensemble » [195]. Axée sur trois 

objectifs spécifiques, cette approche favorise le vieillissement actif, promeut le bien-être 

global des personnes âgées, et crée des environnements sécuritaires pour le vieillissement. 

Ces orientations mettent en avant la participation sociale active, l’importance de l’AP dans 



44 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

la prévention de la perte d’autonomie, et la mobilisation communautaire pour soutenir un 

vieillissement harmonieux. 

De ces plans et programmes ressort un engagement envers des objectifs et des actions 

communes telles que la promotion de l’alimentation adaptée, la création de liens sociaux 

intergénérationnels et la lutte contre la sédentarité par l’encouragement de l’exercice 

physique dont les nombreuses études indiquent l’impact sur le maintien et l’amélioration de 

la santé (cf. I.1.4). Néanmoins, si nous nous focalisons sur l’usage des AP comme outil 

privilégié, il apparait une difficulté entre les politiques publiques énoncées et les parcours 

individuels. Les recommandations en matière d’AP (en termes de durée et d’intensité) sont 

globalisantes et s’adressent à toutes les personnes âgées sans tenir compte des diverses 

trajectoires individuelles de vieillissement [196]. 

Au cœur de ces démarches, l’importance de l’AP devient comme un point central. Celle-ci 

n’est pas seulement un moyen de maintenir la réserve fonctionnelle, mais elle est aussi un 

élément essentiel pour favoriser une vie active, participative et en bonne santé pour les 

personnes âgées.  

I.1.4. Activité physique et vieillissement. 

La pratique régulière d’AP est un facteur prédictif positif d’un vieillissement réussi. En 

s’appuyant sur le modèle de handicap décrit par Nagi (1991) [197], Rikli et Jones (1997) 

soulignent qu’en l’absence d’AP adéquate, le processus de vieillissement est associé à 

l’apparition prématurée et excessive de maladies et de dysfonctionnements [198] (Figure 6).  

 

 

Les comportements sédentaires et l’inactivité peuvent entraîner un déconditionnement 

physique et psychosocial, conduisant progressivement à une incapacité d’accomplir ses 

activités quotidiennes, entraînant ainsi une dépendance [199]. Le déconditionnement peut 

Figure 6 : a) Modèle du Handicap de Nagi (1991), b) amendé par Rikli et Jones (1997) (traduit 

de Rikli et Jones 1999). 
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être défini comme un état de déclin physique, psychologique et fonctionnel qui survient à la 

suite de changements physiologiques complexes induits par une immobilité prolongée et la 

perte de force musculaire associée. Ainsi, en addition aux effets normaux du vieillissement 

physiologique, l’inactivité physique a un impact sur les systèmes musculosquelettique, 

cardiovasculaire, et respiratoire, ainsi que la cognition [200]. 

À l’inverse, plusieurs études montrent qu’il est possible de limiter certains effets du 

vieillissement pour préserver la qualité de vie et l’autonomie des personnes âgées grâce à 

la pratique régulière d’AP [167,201,202]. Cette dernière, définie par Caspersen et al. (1985) 

comme « tout mouvement corporel produit par des muscles squelettiques entraînant une 

dépense énergétique », inclut une variété d’activités telles que les loisirs, les tâches 

domestiques et les déplacements comme la marche et le vélo [53]. Plus récemment, Piggin 

et al. (2020), ont enrichi cette définition en soulignant que l’AP dépasse son simple aspect 

physiologique. Elle implique la manière dont les individus se déplacent, agissent et 

interagissent dans des contextes culturels spécifiques, influencés par leurs propres intérêts, 

émotions, idées et relations [203]. 

Pour optimiser les bienfaits de l’AP chez les personnes âgées, l’American College of Sports 

Medicine recommande un entraînement spécifique axé sur les capacités aérobies, la 

flexibilité, la mobilité, l’équilibre et la force afin d’améliorer la condition physique des individus 

et réduire les risques de chutes [204]. Dans ce contexte, les exercices sont définis comme 

« un sous-ensemble de l’AP planifiée, structurée et répétitive, ayant pour objectif final ou 

intermédiaire l’amélioration ou le maintien de la condition physique » [53]. Un large éventail 

de types d’exercices est disponible, classé selon une taxonomie développée dans le cadre 

du réseau Prevention of Falls Network Europe (ProFaNE) (cf. Annexe 1 ) [205,206]. Cette 

taxonomie inclut l’entraînement à la marche, à l’équilibre et aux tâches fonctionnelles (e.g., 

la marche avec élévation des talons, la marche arrière, le maintien en équilibre sur une 

plateforme instable), l’entraînement de la force et de la résistance (tel que la musculation, 

l’entraînement à la propulsion, l’entraînement fonctionnel avec ajout de poids), 

l’entraînement de la souplesse (avec des étirements statiques, du yoga ou du Pilates), les 

exercices tridimensionnels (e.g., le Tai Chi, le Qi gong, la danse), l’AP générale (e.g., la 

marche en extérieur, la natation, le vélo), l’entraînement de l’endurance (e.g., le cyclo-

ergomètre), ainsi que d’autres programmes d’exercices, tels que le programme Otago, 

comprennent souvent un ou plusieurs de ces types d’exercices [207]. 

Sur la base des bienfaits de l’AP ainsi que des recommandations concernant les personnes 

âgées, de nombreuses études ont évalué différents programmes d’exercices physiques afin 

d’en connaitre les effets sur la condition physique. Dans cette seconde sous-partie, nous 

allons porter un intérêt tout particulier aux bénéfices des exercices physiques sur les attributs 
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de la condition physique développés précédemment : l’endurance cardio-respiratoire, la 

force et la flexibilité musculaires, les paramètres d’équilibre. 

 Exercices et condition physique : des effets bénéfiques prouvés 

L’AP et les exercices aérobiques définis comme tout exercice impliquant le mouvement de 

grands groupes musculaires pendant une période définie (c’est-à-dire marche/course sur 

tapis roulant, marche, vélo, aviron ou danse) [208] sont efficaces pour améliorer la capacité 

aérobie [209,210]. Fujimoto et al. (2010) rapportent qu’une année d’entraînement 

d’endurance vigoureux a augmenté le V̇O2max de 19 % chez les personnes âgées 

auparavant sédentaires [211]. Similairement, dans une revue systématique Bouaziz et al. 

(2017) soulignent que le V̇O2max des ainés (mesurée lors d’un test par cycloergomètre) était 

significativement amélioré dans les groupes d’intervention par rapport aux groupes témoins 

et par rapport aux valeurs de références initiales. Selon les études citées, le gain rapporté 

de V̇O2max était estimé entre 6,5 et 46,0 % [212]. 

La littérature concernant les effets des programmes d’entraînement en force et résistance 

est très étoffée [213–216]. Dans leur revue des revues, Beckwée et al. (2019) précisent que, 

bien qu’un entraînement en résistance de faible intensité soit suffisant pour induire des gains 

de force, il est recommandé un programme d’entraînement en résistance de haute intensité 

pour obtenir des gains maximaux [213]. Ces résultats sont semblables aux 

Recommandations Internationales en matière d’Exercice chez les Personnes âgées, qui 

préconisent un entraînement de 70 à 80 % de la capacité maximale (une répétition 

maximum) en tant que charge [167]. Bechshøft et al. (2017), rapportent que l'entraînement 

en résistance intense chez les personnes âgées (âge moyen de 86,9 ± 3,2) augmente 

significativement la masse et la force musculaires. Le programme comprenait 12 semaines 

d'entraînement supervisé, réalisé trois fois par semaine à partir de 70 % de la force maximale 

à une répétition (1 RM). Les auteurs soulignent que, par rapport à un groupe témoin 

sédentaire (n=14), la surface transversale du quadriceps et la force isométrique des muscles 

de la cuisse ont augmenté de manière significative dans le groupe d’intervention (n=12), 

avec des gains allant de 10 à 15 % pour la force, tandis que l'extension maximale du genou 

à une répétition (1 RM) s’est améliorée de 91 %. Les auteurs concluent que les améliorations 

sont plus prononcées lorsque la masse musculaire initiale est faible [217]. Enfin, il est montré 

que les exercices d’étirement favorisent l’amélioration de la condition physique. Dans une 

étude contrôlée randomisée, Sobrinho et al. (2021) soulignent que l’ajout d’un entraînement 

de flexibilité à un programme d’entraînement multidimensionnel génère des avantages 

supplémentaires pour l’amélioration des capacités physiques des femmes âgées de 60 à 70 

ans (n=43, âge moyen = 63,4 ± 5,6 ans) [218].  
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Les exercices visant à améliorer la marche, l’équilibre et les tâches fonctionnelles sont 

particulièrement bénéfiques pour renforcer les capacités d’équilibre chez les personnes 

âgées. Selon les directives de l’ACSM, pratiquer ces exercices de 2 à 3 fois par semaine 

peut également contribuer efficacement à réduire le risque de chute [204]. Les 

recommandations générales pour les exercices d’équilibre incluent l’utilisation des éléments 

suivants :  

(a) postures de plus en plus difficiles qui réduisent progressivement la base de support (par 

exemple, position debout sur deux jambes, position en semi-tandem, position en tandem, 

position sur une jambe),  

(b) mouvements dynamiques qui perturbent le centre de gravité (par exemple, marche en 

tandem, virages en cercle),  

(c) sollicitation des groupes musculaires posturaux (par exemple, se mettre sur les talons, 

se mettre sur la pointe des pieds),  

(d) réduction de l’entrée sensorielle (par exemple, rester debout les yeux fermés) [204].  

Le tai-chi est une approche efficace pour améliorer l’équilibre, la flexibilité et la force 

musculaire [219]. Néanmoins, Nnodim et al. (2006) ont rapporté que les participants recevant 

un entraînement combinant un travail d’équilibre et de montées de marches, ont obtenu de 

meilleurs résultats que le groupe tai-chi aux diverses mesures de l’équilibre [220]. La danse 

considérée comme une activité sensorimotrice complète est également efficace pour 

améliorer l’équilibre, la mobilité et réduire le risque de chute [221]. Suite à un essai contrôlé 

randomisé de 12 semaines, les résultats de Franco et al. (2020) indiquent que les 

participants (n=35, âge moyen de 68,6 ans ± 7,2 ans) au programme de danse ont obtenu 

de meilleurs résultats dans la position sur une jambe, les yeux fermés par rapport au groupe 

témoin (n=36, âge moyen de 70,0 ans ± 6,2 ans) qui n’avait suivi qu’une séance éducative 

sur les stratégies de prévention des chutes. Les personnes âgées du groupe intervention ont 

également obtenu de meilleurs résultats au test d’équilibre debout, et dans le test de marche 

de 4 mètres [222]. 

Ainsi la pratique d’AP par les personnes âgées permet d’améliorer les conditions physiques 

des personnes âgées et de limiter les risques de chutes. Parce que les objectifs liés à la 

pratique sont divers (amélioration de la force, de l’équilibre, ou de l’endurance), différents 

programmes d’exercices multidimensionnels à l’image des programmes OTAGO® 

[207,223], EnhanceFitness® [224] ou Vivifrail® [225,226] permettent un entraînement 

multidimensionnel [227]. 
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 Programmes multidimensionnels : des stratégies efficaces pour la santé des 

personnes âgées 

L'entraînement à plusieurs composants ou multidimensionnel se caractérise par la 

combinaison d'au moins 3 types d'entraînement tels que l'entraînement de force, 

d’endurance, d'équilibre, de coordination et de flexibilité [228]. Le dernier consensus 

international d’experts sur l'exercice auprès des personnes âgées recommande l'adoption 

de programmes à plusieurs composants comme l'une des stratégies les plus efficaces pour 

améliorer la marche, l'équilibre et la force, ainsi que pour diminuer le risque de chutes [167]. 

Plusieurs études montrent que les programmes d’exercices physiques, qui intègrent 

l'entraînement de différentes capacités physiques dans leur planification, tel que 

l’entraînement multidimensionnel, sont essentiels pour maintenir et améliorer la santé des 

personnes âgées [229]. Bien que la composition idéale de ces programmes ne soit pas 

établie, les programmes d’entraînement qui combinent dans la même séance, travail de la 

force, de l’endurance, de l’équilibre et de flexibilité sur une durée de 8 à 24 semaines 

montrent une amélioration de la force maximale, de la consommation d’oxygène, de 

l’équilibre statique/dynamique et de la mobilité, conduisant à des améliorations de la capacité 

fonctionnelle et de la qualité de vie [229]. 

Il existe actuellement divers programmes d’exercices multidimensionnels, chacun pouvant 

être adapté aux besoins individuels des participants [224,225,230]. Par exemple, le 

programme Vivifrail®a est conçu pour prescrire des exercices physiques sur mesure en 

fonction de la capacité fonctionnelle des personnes âgées [225,231]. Ce programme est 

composé d'exercices de résistance, d'équilibre, de flexibilité et d'endurance cardiovasculaire. 

De manière similaire, le programme d’exercice Enhance® Fitnessb est conçu pour aider les 

personnes âgées à maintenir ou améliorer leurs fonctions physiques. Il est proposé dans de 

nombreux organismes communautaires : centres pour les personnes âgées ou milieux 

résidentiels. Ces programmes d'exercices partagent le même objectif et les mêmes types 

d'exercices, visant tous deux à améliorer la condition physique des personnes âgées 

[232,233]. 

Un autre programme complet est le programme d’exercices Otago®c qui vise à prévenir les 

chutes chez les personnes âgées vivant dans la communauté. Une revue systématique de 

Yang et al. (2022) rapporte que le programme Otago® améliore significativement la capacité 

d’équilibre des personnes âgées. Après 12 semaines d’entraînement, l’équilibre statique 

                                                 

a http://vivifrail.com/resources/ 
b https://projectenhance.org/enhancefitness/ 
c https://profound.eu.com/?s=otago  

https://www-sciencedirect-com.acces.bibl.ulaval.ca/topics/biochemistry-genetics-and-molecular-biology/strength
http://vivifrail.com/resources/
https://profound.eu.com/?s=otago
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évalué par l’échelle de Berg était significativement amélioré [234]. Les exercices répétés, 

tels que « assis-debout » et la marche, ont considérablement favorisé l’amélioration de 

l’équilibre dynamique [234]. Similairement, une méta-analyse de Yi et al. (2023) montre 

l’efficacité du programme Otago® concernant l’équilibre et la mobilité, évaluée avec le Timed 

Up et Go test (TUG) des personnes âgées fragiles ou préfragiles [223]. 

Ainsi, intégrer des programmes d’exercices variés et complets comme le programme 

Otago® dans les interventions thérapeutiques pour les personnes âgées saines ou atteintes 

de multimorbidité pourrait contribuer à maintenir la santé et la qualité de vie des ainés. 

Cependant, il est indispensable de maintenir l’entraînement sur le long terme afin de 

préserver cet effet bénéfique. En effet, les avantages d’une pratique régulière de l’AP 

persistent tant que celle-ci est maintenue, mais il est montré que ces bénéfices diminuent 

progressivement en l’espace de 4 semaines en cas d’arrêt complet de l’activité [235]. 

L’adhésion des participants à ces programmes doit alors être examinée. 

 Adhésion à l’AP : une condition sine qua non pour maintenir la condition 

physique 

La compréhension de l’adhésion à l’AP est primordiale pour évaluer l’efficacité des 

programmes d’exercices auprès des personnes âgées. Cependant, sa définition est parfois 

ambiguë étant donné que différentes études utilisent des concepts divers, parfois confondus 

tels que conformité, participation, rétention, complétion, compliance [236,237]. L’adhésion à 

l’AP se définit comme : « le degré jusqu’où le comportement du patient (en matière de prise 

de médicaments, de suivi des régimes alimentaires, de modification du style de vie) coïncide 

avec un avis médical ou une recommandation de santé qui lui a été prescrite » [237]. Sur la 

base de cette définition et des différentes utilisations du concept dans la littérature, nous 

pouvons ainsi regrouper sous la notion « adhésion » à l’AP, les attributs suivants : 

l’engagement, illustré par le taux de personnes âgées qui participent à une AP [238] ; le taux 

de participation, c’est-à-dire le nombre ou le pourcentage de séances suivies ; la complétion 

– souvent trouvé sous le terme rétention ou à l’inverse attrition – qui correspond au 

pourcentage de personnes ayant terminé le programme, et enfin la compliance, qui 

correspond au respect du contenu de la séance prescrite, en ce qui concerne la durée et 

l’intensité d’exercice [239,240]. 

En dépit des recommandations formulées, et malgré les bienfaits connus de l’AP sur la santé, 

l’engagement des personnes âgées dans une AP est faible. En effet, seulement 55 % des 

personnes de plus de 60 ans atteignent le niveau d’AP recommandé [241]. La proportion de 

ceux qui ne respectent pas les lignes directrices recommandées s’élève à 75 % pour les 

personnes âgées de 75 ans et plus [20]. Stineman et al. (2011) ont étudié l’engagement et 
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la participation des personnes âgées de plus de 65 ans à un programme de prévention des 

chutes. Parmi 503 personnes contactées, 291 ont accepté de participer, soit 57,9 %. Deux-

cent-quatre personnes ont participé au programme, soit 77,9 % des 291 ayant accepté [242]. 

Plus récemment, Barmentloo et al. (2020) ont étudié la participation de personnes âgées de 

65 ans et plus à un programme de prévention des chutes. Parmi 222 adultes intéressés pour 

suivre le programme d’entraînement proposé, 112 ont réellement commencé le programme, 

soit un taux d’engagement de 51 % [243]. Le travail de Nyman et Victor (2012) complètent 

les résultats de revues Cochrane évaluant l’efficacité de programmes de prévention des 

chutes chez des personnes âgées en renseignant l’engagement et la participation des 

personnes âgées à ces programmes. Parmi les interventions étudiées, 39 proposaient de 

l’AP aux personnes âgées de 60 ans et plus. Ces interventions ont été proposées à 499 

personnes. Parmi elles, 246 ont accepté l’invitation, ce qui représente 64,2 %. Sur ces 246 

personnes, 199 ont participé et réalisé un programme, soit 40 % des 499 personnes âgées 

ayant reçu une proposition initiale. En revanche, 60 % ne se sont pas engagées dans les 

programmes proposés [244].  

Selon, Franco et al. (2015) puis Kilgour et al. (2024) l'engagement initial des personnes 

âgées dans les activités physiques peut être influencé par des facteurs individuels, tels que 

les limitations physiques, la motivation et les convictions personnelles, ou l’influence sociale 

ainsi que par des facteurs environnementaux, notamment la disponibilité des transports 

publics et des lieux d'exercice [19,20] (Figure 7).  

 

faute ci-dessus : bénéfices personnelles 

Figure 7 : Schéma thématique illustrant les interactions conceptuelles entre la valorisation de 

l'interaction avec les pairs et l'amélioration de la santé et du bien-être mental, les avantages 
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personnels de l'exercice et de l'apathie, les limitations physiques et les barrières environnementales, 

ainsi que les difficultés d'accès et l’influence sociale. Les traits bleus signalent les différents concepts, 

tandis que les flèches vertes indiquent les relations d'influence ou de causalité entre ces éléments 

(traduit de Franco et al. 2015). 

 

Les limitations physiques liées au processus de vieillissement ou associées aux 

comorbidités peuvent être des freins à la participation des personnes âgées à l’AP [203, 

204]. L’AP est perçue comme exigeante physiquement et moralement, et peut être 

considérée comme pénible et intolérable [247]. Plusieurs personnes précisent avoir ressenti 

diverses sensations désagréables comme des douleurs musculaires, un essoufflement 

[248]. Par ailleurs, les personnes âgées craignent parfois de tomber lors d’AP et manquent 

de confiance pour faire de l’exercice de manière indépendante [249,250]. Pour ces raisons, 

une partie des personnes âgées préfère ne pas s’engager dans l’AP. En revanche, l’inactivité 

étant reconnue pour aggraver les douleurs et limitations physiques, certains participants 

choisissent de rester ou devenir actifs pour faire face aux difficultés physiques et favoriser 

leur indépendance. L’AP apparait pour les personnes âgées comme une stratégie 

permettant différents bénéfices personnels comme l’amélioration de la force musculaire, 

l’équilibre ou la flexibilité [251,252] et par conséquent la réduction du risque de chutes, 

l’amélioration de la mobilité, de la santé et du bien-être, et le maintien de l’indépendance 

[253,254]. 

La motivation et les croyances peuvent également être des freins ou facilitateurs à 

l’engagement des ainés [19,20]. Une partie des personnes âgées pense que l’exercice est 

inutile voire nocif et estime qu’elle ne retirerait aucun bénéfice pour la santé [248]. D’autres 

individus, ne ressentant pas encore les effets du vieillissement, peuvent considérer que 

l’exercice n’est pas pertinent [255]. Enfin, l’apathie ressentie peut limiter l’intérêt des ainés 

pour l’AP, tout en reconnaissant les bienfaits que cela leur apporterait une « faible 

motivation » les empêche de participer [256]. À l’inverse, certaines personnes âgées sont 

proactives et soulignent leur volonté de maintenir leur engagement dans l’AP afin de se 

maintenir en santé. Il est à noter que les modes de vie antérieurs influencent les 

comportements actifs actuels des personnes âgées. Les personnes ayant toujours été 

physiquement actives adhèrent plus à l’activité, tandis que les personnes n’ayant jamais 

pratiqué d’AP régulière sont plus réticentes à commencer [257].  

L’influence sociale peut finalement impacter l’adhésion des ainés à l’AP [19,20]. Plusieurs 

personnes âgées déclarent un manque de confiance dans les contextes sociaux, en 

particulier lors de sessions d’AP en groupe où ils se sentent parfois incapables de suivre 
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l’exercice à un niveau qui leur semble trop avancé [258]. De plus, le manque 

d’encouragement ou la surprotection d’autres personnes préoccupées par leur sécurité 

pouvaient limiter leur participation aux AP. Au contraire, les personnes adhérentes aux 

activités considèrent le soutien des autres (famille et des amis, et d’un professionnel de la 

santé) comme essentiel [259]. Enfin, il apparait que la présence ou la qualité des instructeurs 

influençaient le comportement en matière d’AP. L’exercice sans instructeurs était perçu 

comme dangereux [19]. 

Les obstacles environnementaux tels que le mauvais accès aux transports, les conditions 

météorologiques, l’indisponibilité des programmes et équipements d’exercices sont signalés 

dans la littérature comme obstacles à l’adhésion des ainés à l’AP [19]. Les participants 

fragiles vivant dans des résidences pour seniors ont déclaré devoir compter sur d’autres 

personnes pour les emmener sur les sites d’exercices [260]. La météo (e.g., la neige et la 

glace) [261] et la sécurité (routes glissantes) [260] sont également citées comme des 

barrières importantes. Finalement, les coûts associés aux programmes d’AP étaient 

finalement un obstacle majeur à la participation des ainés. Plusieurs participants ont partagé 

leur réticence à dépenser de l’argent pour l’AP [262,263]. 

Pour conclure, promouvoir l'AP chez les personnes âgées est essentiel pour le bien vieillir. 

Toutefois, il est indispensable de reconnaitre et d'aborder les obstacles à sa pratique afin de 

permettre à tous les seniors de bénéficier des avantages d'une vie active. Il est donc impératif 

de trouver des solutions efficaces pour lever ces obstacles et encourager une participation 

des personnes âgées aux AP et promouvoir le bien vieillir. Comme précisé plus tôt, il apparait 

que les principaux facteurs de motivation sont le soutien de la famille et des amis, l’interaction 

sociale, les avantages personnels et l’accessibilité des programmes. Pour encourager la 

participation des personnes âgées aux AP, l'utilisation de technologies adaptées peut jouer 

un rôle crucial. En effet, ces innovations technologiques offrent des solutions prometteuses 

pour surmonter les limitations individuelles et environnementales identifiées dans la 

littérature [19,20]. Ainsi, le prochain chapitre examinera en détail comment les technologies 

peuvent être mobilisées pour améliorer l'engagement des personnes âgées dans les AP. 
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Résumé du chapitre I (Parties I.1 et I.2)  

 

 

 

 

 

 

 

La détérioration de la condition physique chez les personnes âgées peut limiter leur 

capacité à réaliser les tâches quotidiennes, entraînant ainsi une perte d'autonomie. Les 

évaluations montrent que ceux qui maintiennent une AP régulière obtiennent de meilleurs 

résultats dans leurs activités de la vie quotidienne. Des interventions telles que l’AP 

peuvent réduire les effets du vieillissement et soutenir un vieillissement en meilleure 

santé. Il est donc crucial de promouvoir l'AP pour un vieillissement harmonieux. 

Cependant, il est également essentiel d’identifier et de surmonter les obstacles à sa 

pratique afin que tous les seniors puissent profiter des bénéfices d'une vie active. Trouver 

des solutions pour éliminer ces barrières et encourager la participation des personnes 

âgées à des AP est primordial. Comme mentionné précédemment, les principaux leviers 

pour promouvoir l'AP incluent le soutien social, les interactions, les bénéfices personnels, 

et l’accessibilité des programmes d’exercices physiques. Les technologies adaptées 

pourraient jouer un rôle clé dans cette promotion, en offrant des solutions pour surmonter 

les limitations individuelles et environnementales. Le prochain chapitre explorera 

comment ces technologies peuvent améliorer l'engagement des seniors dans les AP. 

 



54 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

Chapitre II. Les technologies de la santé et de l’autonomie et leur 

acceptabilité. 

Comme décrit dans le 1er chapitre (I.1.4) l’AP est indispensable pour limiter l’apparition de 

maladies et maintenir la condition physique des ainés. Il est rapporté dans la littérature un 

faible niveau d’engagement des personnes âgées dans des programmes d’exercices 

physiques par conséquent reconnaitre et surmonter les obstacles liés à l’accès et à la 

motivation en trouvant des solutions adaptées pour faciliter la pratique est devenu 

fondamental.  

Dans le contexte du vieillissement, les Technologies de la Santé et de l’Autonomie (TSA) 

(anciennement gérontechnologies) représentent un ensemble vaste de solutions 

technologiques à destination de personnes âgées et de leur entourage, qu’il soit familial, de 

proximité ou professionnel [264]. L'utilisation des TSA pour les personnes âgées a beaucoup 

attiré l'attention du politique. Ces technologies, qui s’inscrivent dans le cadre plus large de la 

« e-santé », apportent des réponses variées et adaptées aux besoins engendrés par le 

vieillissement [265]. Les supports de visioconférence (tablette, téléphones intelligents, 

ordinateur) en particulier sont utilisés pour pallier l’isolement social [266]. Ils sont également 

de plus en plus utilisés pour dispenser des programmes d’exercices physiques à distance, 

lors de séances de téléexercice [267].  

Des préoccupations surgissent néanmoins quant à l'intégration des technologies auprès des 

personnes âgées. Les professionnels de santé ont en effet identifié divers obstacles à leur 

utilisation, notamment des défis techniques et organisationnels. Les utilisateurs peuvent 

hésiter en raison d'interfaces complexes, d'un manque d'expérience ou de préoccupations 

concernant la réduction des interactions humaines [268]. Il semblerait donc que la question 

de l'efficacité des interventions auprès des personnes âgées soit indissociable de celle de 

l'acceptation des solutions technologiques par les personnes âgées [41]. 

Ce second chapitre a pour objectifs de faire un état des lieux du concept de téléexercice et 

d'explorer l'acceptabilité des technologies qui permettent ces exercices à distance. Dans une 

première partie, nous définirons le concept de téléexercice en décrivant l’écosystème dans 

lequel il s’inscrit. Nous décrirons les différentes technologies qui permettent aux personnes 

âgées de participer à des programmes d'exercice physique à distance, en particulier avec 

l’aide des supports de visioconférence ; et avec celle des robots de téléprésence qui offrent 

de nouvelles possibilités d’accompagnement et de soutien. Dans une seconde partie, nous 

examinerons les principaux concepts d’acceptabilité des technologies de téléexercice, en 
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prêtant une attention particulière au modèle UTAUT2, fréquemment utilisé dans le domaine 

de la santé.  

II.1. Téléexercice 

Le téléexercice désigne la pratique d’exercices physiques à distance, guidée par des 

professionnels de la santé ou des entraîneurs, et visant à améliorer la forme physique 

générale et le bien-être des participants [269]. Le téléexercice, n’a pas de définition formelle 

dans les cadres juridiques français et québécois. Il s’inscrit dans l’écosystème plus large de 

la « e-santé » (Figure 8) [270,271].  

 

 

Figure 8 : Écosystème de la e-santé, inspirée de Van Dyk (2014) et de du livre blanc du Conseil 

National de l’ordre des médecins. 
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II.1.1.  Définitions de l’E-santé et du téléexercice dans le cadre législatif 

Selon l’OMS, l’e-santé, en anglais eHealth se définit comme l'utilisation rentable et sécurisée 

des technologies de l'information et de la communication (TIC) au service de la santé et aux 

domaines connexes [272]. La e-santé englobe ainsi les services de télésanté, 

télésurveillance, télésoin [273]. La Figure 8 souligne les relations entre les différents 

systèmes que compose la e-santé. 

Selon ce cadre, la télésanté – nommée en anglais telehealth - est l’utilisation des TIC pour 

soutenir la prestation de services de santé à distance [274]. Ces services incluent des soins 

préventifs et curatifs, la promotion de la santé ainsi que l’éducation thérapeutique des 

individus. La télésanté se présente ainsi comme une modalité d’organisation et de 

dispensation de services complémentaires aux modalités conventionnelles utilisées. Elle 

permet de rendre accessibles, à distance, des services cliniques traditionnellement offerts 

en présentiel dans les milieux de dispensation de services par les professionnels de santé. 

Les termes « e-santé » et « télésanté » sont cependant souvent utilisés de manière 

interchangeable, néanmoins le champ d’intervention de l’e-santé est beaucoup plus vaste et 

ne se limite pas aux soins de santé à distance comme cela est le cas pour la télésanté [275]. 

Finalement, les soins inclus dans la télésanté prennent ainsi plusieurs formes : 

télémédecine, télésoin, télésurveillance.  

En complément à cette définition, les services de télésanté sont définis au Québec par 

l’article 108.1 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux et d’autres 

dispositions législatives, L.Q. 2005,c.°32 (LSSSS), modifiée en 2005 : 

« On entend par “services de télésanté” une activité, un service ou un système lié à la 

santé ou aux services sociaux, pratiqué au Québec, à distance, au moyen des 

technologies de l’information et des communications, à des fins éducatives, de diagnostic 

ou de traitement, de recherche, de gestion clinique ou de formation. Toutefois, cette 

expression ne comprend pas les consultations par téléphone » 

Il est également précisé à l’annexe I du Code des professions (chapitre C-26), que tout 

professionnel de la santé ou des services sociaux, membre d’un ordre professionnel inscrit 

peut dispenser des services de télésanté [276]. 

En France, les définitions des termes de télémédecine et télésoin diffèrent pour composer la 

télésanté. La télémédecine est définie légalement par l’article 65 de la Loi n° 2023-1250 du 

26 décembre 2023 de financement de la sécurité sociale pour 2024 [277] : 
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« La télémédecine est une forme de pratique médicale à distance utilisant les technologies 

de l’information et de la communication. Elle met en rapport un professionnel médical avec 

un ou plusieurs professionnels de santé, entre eux ou avec le patient et, le cas échéant, 

d’autres professionnels apportant leurs soins au patient. Elle permet d’établir un 

diagnostic, d’assurer, pour un patient à risque, un suivi à visée préventive ou un suivi post-

thérapeutique, de requérir un avis spécialisé, de préparer une décision thérapeutique, de 

prescrire des produits, de prescrire ou de réaliser des prestations ou des actes, ou 

d’effectuer une surveillance de l’état des patients ». 

Le télésoin est défini par l’article 53 de la Loi n° 2019-774 du 24 juillet 2019 relative à 

l'organisation et à la transformation du système de santé [278] : 

« Le télésoin est une forme de pratique de soins à distance utilisant les technologies de 

l’information et de la communication. Il met en rapport un patient avec un ou plusieurs 

pharmaciens ou auxiliaires médicaux dans l’exercice de leurs compétences prévues au 

présent code ».  

En mars 2020, la pandémie de COVID-19 a fortement impacté les services de santé. Les 

mesures de confinement ont limité les consultations physiques, le télésoin s’est alors 

présenté comme une solution pour assurer la continuité des soins [279,280].  

La télérééducation (terme utilisé en France) ou téléréadaptation (terme utilisé au Québec, 

Canada) — aussi traduit en anglais par le terme telerehabilitation — [281] se définit comme 

un moyen d’offrir à distance des services de rééducation à l’aide des TIC [279]. En France, 

les termes télérééducation et téléréadaptation sont inclus comme mesure de télésoin. 

L’usage du télésoin est appuyé par la « Feuille de route du numérique en santé 2023-2027 : 

Mettre le numérique au service de la santé ». Cette feuille de route vise notamment à 

améliorer l’accès à la santé pour les personnes et les professionnels qui les orientent, 

notamment en développant l’usage de la télésanté dans un cadre régulé et éthique, pour la 

promotion du télésoin en particulier en rééducation [282]. Les auxiliaires médicaux, les 

ergothérapeutes ou les masseurs-kinésithérapeutes ont été autorisés de façon dérogatoire 

[283] à accompagner par télésoin les personnes âgées et à proposer des programmes 

d’exercices physiques [284]. Au Québec, les principes directeurs de la téléréadaptation ont 

été énoncés par l’Ordre Professionnel des Physiothérapeutes du Québec en Février 2018 

[285]. Plusieurs interventions en physiothérapie peuvent être dispensées par des services 

de téléréadaptation, à l’image d’exercices de mobilité, de force et d’équilibre ou d’exercices 

fonctionnels [285]. Dans une revue, Saito et Izawa (2021) ont constaté que les interventions 

de réadaptation physique basées sur la technologie (par exemple, Internet, téléphone, 

ordinateur) ont des effets sur la santé physique comparables à ceux de la réadaptation 
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conventionnelle. Ils ont observé un taux d'achèvement acceptable des interventions par les 

personnes âgées vivant à domicile dans les pays et régions d'Asie du Sud-Est. Ces résultats 

laissent penser que l'intervention à distance pourrait devenir une stratégie alternative pour 

fournir des services de réadaptation à ces personnes âgées [286]. 

Finalement, la possibilité de réaliser des exercices par l’utilisation des TIC dépasse le cadre 

strict de la rééducation. Le téléexercice permet la réalisation de séances d’exercices guidés 

par des professionnels de la santé ou des entraîneurs, visant à améliorer la forme physique 

générale et le bien-être [269].  

Dans l’éventail des solutions technologiques utilisées pour proposer des programmes 

d’exercices physiques aux personnes âgées, de nombreuses recherches ont porté sur 

l’utilisation des téléphones intelligents ou smartphones, tablettes ou ordinateurs [287]. Les 

interventions en matière d’AP dispensées sur ces derniers supports technologiques, sont 

également appelées interventions de santé mobile — en anglais mHealth — [288]. Elles 

constituent ainsi une sous-dimension des TSA utilisées en télésanté. Les technologies 

mHealth permettent l’usage d’applications facilement téléchargeables ou utilisables 

directement en ligne. Les personnes âgées peuvent ainsi bénéficier aisément de 

programmes d’exercices physiques. Ces technologies favorisent une approche pratique pour 

dispenser des programmes en téléexercice offrant la commodité de pouvoir s’entraîner dans 

un environnement accessible et familier. Les sessions par téléexercice peuvent avoir lieu à 

distance de manière asynchrone (activité réalisée en temps différé, en deux temps ou avec 

un certain délai, en l’absence de toutes les parties prenantes) ou synchrone (activité réalisée 

immédiatement ou sans délai en présence de toutes les parties prenantes) [289]. 

Au travers d’une revue systématique, Martins et al. (2018), rapportent une amélioration des 

résultats concernant l’équilibre et la mobilité générale avec les formats modifiés du 

programme d’exercices Otago, proposés via différents supports technologiques ou 

formalités (i.e. DVD, vidéo ou réalité augmentée). Les auteurs notent cependant que malgré 

l’adaptation des formats, l’adhésion à l’exercice physique demeure une préoccupation 

majeure, avec un taux d’abandon de 30% [290]. Leurs résultats concordent avec ceux de la 

méta-analyse de Wu et al. (2024) qui indiquent que seuls 37 à 42 % des participants (n= 

1184, âge moyen en année 75,68 ± 7,56) ont effectué 75 % ou plus de séances du 

programme Otago [291]. Une des raisons évoquées pour expliquer cette faible adhésion est 

l’absence de retour direct ou asynchrone. Selon la théorie sociale cognitive [292], le feedback 

et les encouragements sont des facteurs importants de l’adhésion à l’AP [293]. Toutefois, 

fournir ces éléments peut s’avérer difficile lorsque les personnes âgées s’exercent seules et 

qu’aucune supervision en direct n’est possible.  
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Un des moyens visant à maintenir les avantages de l’audiovisuel en utilisant les supports 

technologiques serait de recourir à la fonction de visioconférence. Cela correspond à l’usage 

de télécommunications synchrones sous forme de rendez-vous vidéo. Les interventions par 

visioconférence impliquent la supervision par un professionnel de l’AP des participants lors 

d’une séance d’exercices via une plateforme audiovisuelle bidirectionnelle [32]. Suite à ce 

constat, dans la suite de ce travail, nous nous intéresserons plus particulièrement aux 

technologies permettant l’usage de la fonction visioconférence pour proposer des 

programmes de téléexercice.  

II.1.2. La visioconférence comme complément à l’e-santé pour la pratique de 

téléexercice 

La visioconférence est une stratégie de télécommunication grâce à laquelle deux 

interlocuteurs ou plus peuvent prendre contact visuellement et oralement [32]. Plusieurs 

supports technologiques permettent la visioconférence par divers logiciels (e.g., Zoom©, 

Microsoft teams©, Skype©). Les ordinateurs de bureau et portables, les tablettes et les 

téléphones intelligents équipés de webcams et microphones en permettent l’accès. Ces 

technologies présentent les avantages d’une grande flexibilité et d’accessibilité pour la 

communication à distance, facilitant ainsi les échanges professionnels et personnels sans 

nécessiter de présence physique. 

Nous constatons que plusieurs solutions de visioconférence ont déjà été élaborées dans la 

littérature, notamment dans l’objectif de minimiser l’isolement social des personnes âgées 

[25] ou dans le cadre de consultations médicales virtuelles auprès de personnes âgées [294]. 

Les professionnels de santé et les personnes âgées ont montré une satisfaction à propos de 

la technologie utilisée et de la qualité de la consultation [295–301]. Il apparait que ces 

systèmes permettent de favoriser le maintien à domicile, le développement de lien rapide et 

efficace entre les personnes âgées et les intervenants de soins, les animateurs et 

l’environnement familial [296]. Finalement, la vidéoconférence a également été utilisée pour 

dispenser des programmes en téléexercice à des personnes âgées atteintes de cancer [302] 

ou de démence [303].  

L’efficacité de ces interventions auprès des personnes âgées est discutée dans la littérature. 

En revanche, la démonstration de l’impact bénéfique sur la condition physique, le bien-être 

psychosocial, ainsi que sur la participation aux activités des personnes âgées des 

programmes de téléexercice synchrones dispensés par visioconférence n’a pas fait l’objet 

d’un examen systématique de la littérature (Tableau 2).  
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Tableau 2 : Efficacité des programmes d’exercices physiques proposés par visioconférence auprès 

des ainés. 

Paramètre Résultats  

 

Endurance cardio-

respiratoire 

Effets d'intervention positifs. 

• 2 études ont indiqué une efficacité de l’exercice (n=28) et la non-

infériorité (n=13) de la visioconférence par rapport au présentiel au 

test du V̇O2max et sur la fréquence cardiaque maximale et la 

puissance aérobie maximale [304,305].  

Équilibre Effets d'intervention variables selon les études, concernant les tests 

fonctionnels de l’équilibre. 

• 2 études ont rapporté des effets positifs significatifs sur les 

performances au test d’équilibre sur une jambe (n=69) [297,301]. 

• 2 études ont rapporté des effets positifs significatifs sur les 

performances au test BBS (n=65) [297,306]. Tandis que 2 études 

n’indiquent pas d’effet significatif des programmes d’exercices au 

test de BBS (n=28) [300,307]. 

Effets d'intervention positifs. 

• 2 études ont rapporté des effets positifs significatifs sur les 

mesures de l’oscillation du corps (n=39) [301,307].  

• 3 études ont rapporté des effets positifs significatifs sur la 

confiance en l’équilibre mesurée par l’échelle ABC (n=64) 

[299,301,307]. 

 

Force musculaire Effets d'intervention positifs. 

• 2 études ont rapporté une amélioration positive significative de la 

force isométrique maximale, des fléchisseurs et extenseurs du 

genou, des adducteurs et abducteurs des hanches (n=38) 

[299,305], des fléchisseurs plantaires et dorsaux de la cheville 

(n=13) [305]. 

• 3 études ont rapporté des effets positifs significatifs sur les 

performances au test chair sit and reach (n=13) [306], levé assis 
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Paramètre Résultats  

 

(n=11) [308], du nombre de soulevés d’haltères avec les 2 bras 

(n=33) [295]. 

Souplesse 

musculaire 

Effets d'intervention variables selon les études. 

• 1 étude a montré l’amélioration de la flexion et l’abduction du 

membre supérieur (n=11) [295] ; tandis que 2 études n’indiquent 

pas d'amélioration globale significative mesurée par le test back 

scratch (ou grattement du dos) (n=22) [306,308].  

Mobilité Effets d'intervention variables selon les études. 

• 1 étude indique des effets significatifs sur des tests tels que le 

(TUG) (n=17) [301] et le test de marche de 2 minutes (n=11) [306], 

tandis que 3 autres n'ont pas rapporté de résultats significatifs 

(n=39) [300,307,308]. 

 

Participation aux 

activités 

Effets d'intervention variables selon les études. 

• 1 étude n’indique pas d'amélioration globale significative mesurée 

par le FMI (n=25) [299]. 

• 2 études n’indiquent pas d’amélioration significative des scores 

mesurés par la Medical Outcome Study Short Form – 36 (SF-36) 

à l’exception du fonctionnement social (n=39) [301,307]. 

Paramètres 

psychosociaux 

Effets d'intervention variables selon les paramètres évalués. 

• 2 études rapportent des résultats positifs non significatifs 

concernant la solitude (n=40) [298,300]. 

• 1 étude rapporte une amélioration de la dépression évaluée par 

l’échelle de dépression, d’anxiété et de stress (DASS-21) (n=18) 

[309]. 

• 1 étude précise que certains participants ont rapporté une 

amélioration de leur bien-être physique et mental, et une réduction 

de la solitude (n=28) [298]. 

 

Nous pouvons noter que si certaines interventions par visioconférence sont efficaces pour 

améliorer certains paramètres de la condition physique comme l’endurance cardio-
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respiratoire [304,305], l’équilibre [297,301] et la force musculaire [299,305,306,308], les 

résultats concernant les effets des interventions sur la mobilité sont eux plus discutables. 

Deux études ont rapporté des effets significatifs d’un entraînement sur les capacités de 

marche évaluées par le test TUG [301] et le test de marche de 2 minutes [306]. Trois études 

n'ont pas rapporté de résultat significatif concernant l'efficacité des interventions sur la 

mobilité [300,307,308]. Cela pourrait s'expliquer par le manque d'exercices de mobilité. En 

effet, contraints par la taille de l'espace utilisateur, l'angle des caméras et la sécurité des 

participants, les interventions en téléexercice proposées au moyen de support fixe de 

visioconférence sont souvent limités à des exercices effectués sur ou près d'une chaise 

[310]. 

En alternative, parce qu’ils ne sont pas contraints par ces limites, les robots mobiles de 

téléprésence semblent prometteurs pour superviser à distance l’AP des personnes âgées 

[1]. Le couplage de la vidéoconférence et de la mobilité permet à l’intervenant de 

communiquer de manière synchrone avec les personnes âgées et de se déplacer dans 

l’environnement [311]. Cependant, nous n’avons pas trouvé d’article portant sur l’efficacité 

des programmes d’exercices physiques proposés via les robots mobiles de téléprésence.  

 

En somme, l'utilisation de la télésanté pour promouvoir l'AP et améliorer le fonctionnement 

physique dans les soins aux personnes âgées apparait comme une méthode efficace de 

prestation de soins de santé. Cependant, les 11 études mentionnées présentent un faible 

niveau de preuves. Seules 6 d'entre elles sont des études contrôlées randomisées, tandis 

que les 5 autres sont des études pilotes ou de faisabilité. Par conséquent, des recherches 

supplémentaires sont nécessaires pour évaluer l'efficacité des programmes d'AP chez les 

seniors, en particulier par l'utilisation des robots mobiles de téléprésence. Ces robots 

permettent une immersion plus complète de l'intervenant dans l'environnement de la 

personne et rendent possible la réalisation des exercices de mobilité. 

II.1.3. Les robots mobiles de téléprésence : « des compagnons » de soin. 

Plusieurs technologies robotiques destinées aux personnes âgées ont été développées. 

Broekens et al. (2009) distinguent deux types de technologies robotisées : les robots de 

réhabilitation et les robots sociaux d’assistance (Figure 9) [312]. Les robots de réhabilitation 

ou rééducation qui concernent les technologies d’assistance physique n’ont pas pour 

vocation d’être perçus comme des outils sociaux. Nous pouvons citer les fauteuils roulants 

intelligents ou les membres artificiels et les exosquelettes. Les robots sociaux d’assistances 

quant à eux ont des dispositifs mécaniques parfois dotés d’une intelligence artificielle qui leur 

permet d’interagir avec l’utilisateur, favorisant ainsi la stimulation grâce à leur présence 
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physique et/ou leurs capacités à échanger socialement [313]. Généralement, ces robots 

visent à encourager la participation des individus en situation de handicap physique ou 

cognitif à diverses activités, avec pour objectif final d’améliorer leur bien-être physique et 

psychologique [314].  

Les robots sociaux d’assistance peuvent être classés en deux sous-catégories [291] 

(Figure 9). La première catégorie regroupe les robots dédiés à l’assistance, qui facilitent 

l’autonomie en aidant les personnes âgées dans leurs tâches quotidiennes, telles que 

manger, se laver ou s’habiller, ils peuvent également soutenir la mobilité ou participer à 

l’entretien du domicile. La seconde catégorie inclut les robots « compagnons », conçus pour 

améliorer la santé et le bien-être psychologique des utilisateurs en leur offrant une forme de 

compagnie [291]. Il convient de noter que certains robots sociaux d’assistance peuvent 

appartenir simultanément aux deux catégories, selon leur usage [291]. 

 

Enfin, il existe deux types de robots « compagnons » : les robots « animaloïdes » comme le 

robot-phoque PARO régulièrement utilisé auprès des personnes âgées [315] ; et les robots 

« humanoïdes », des robots « compagnons » ou de « télé-présence », qui possèdent des 

caractéristiques physiques humaines comme un visage, un bras et qui sont souvent pourvus 

de capacités langagières [33]. Les résultats de la revue de la littérature de Abdi et al. (2018) 

montrent que les robots sociaux et d’assistance pouvaient être des outils intéressants pour 

Figure 9 : Technologies robotisées : A) Robot animaloïde Paro, B) Robot animaloïde Aibo, C) Robot 

humanoïde Romeo, D) Robot humanoïde Kompaï et E) Robot de rééducation Arméo Spring. 
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accompagner les personnes âgées [316]. Leur utilisation a permis d’améliorer l’humeur, les 

liens sociaux, et la réduction de la solitude [33]. 

Kristofferson et al. (2013) ont défini les systèmes de téléprésence robotique mobile — en 

anglais Mobile Robotic telePresence (MRP) — comme des supports intégrant des 

équipements de vidéoconférence sur des robots mobiles qui peuvent être pilotés à distance 

[317] (Figure 10). Bien souvent, ces MRP sont équipés d’un écran numérique, de caméras, 

de micros et de haut-parleurs qui permettent d’établir des interactions à distance, le tout 

intégré dans une plateforme connectée à un système permettant le déplacement [33]. Ces 

systèmes, principalement utilisés dans le contexte de la promotion des interactions sociales 

entre les personnes, deviennent de plus en plus populaires dans certains domaines 

d’application comme les environnements de soins de santé et la vie autonome des 

personnes âgées. 

 

 

Figure 10 : Illustration de différents robots mobiles de téléprésence : (A) Robot Cutii (CareClever), 

B) Robot Kompaï (Kompaï robotics), C) Robot Beam (Awabot), D) Robot Double 3 (Double 

robotics), E) Robot Ubbo (Axyn). 

 

Les MRP peuvent avoir plusieurs fonctions. Ils peuvent être utilisés pour créer une connexion 

entre deux environnements distincts et mettre en place des interactions sociales entre deux 

individus situés dans des environnements séparés. Ils peuvent aussi servir de robots sociaux 

et d’assistance pour les personnes confrontées à des handicaps physiques ou cognitifs 

[277]. Ils peuvent enfin interagir avec les utilisateurs pour encourager leur participation à 

diverses activités telles que la communication, le déplacement, les tâches ménagères et la 

surveillance de la santé, ce qui peut contribuer à améliorer leur bien-être physique et 

psychologique [319]. Récemment, Addas (2023) a proposé d’utiliser les MRP pour faciliter 

l’exercice à distance auprès d’adultes âgés de 18 à 65 ans. Les résultats montrent que les 

robots de téléprésence facilitent les exercices de groupe, offrant une prestation comparable 
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à une prestation réalisée en présentiel, tout en surmontant les obstacles liés à l’accès 

restreint aux installations [320].  

En résumé, les stratégies de téléexercice, utilisant des technologies comme les supports de 

visioconférence, ont permis aux personnes âgées de suivre des programmes d'exercices à 

distance. Les interventions par visioconférence ont prouvé leur efficacité pour la supervision 

des exercices, bien que les études disponibles soient limitées en termes de niveau de 

preuve. Les MRP, bien que prometteurs, présentent encore des défis en termes 

d'acceptabilité et nécessitent davantage de recherche. La section suivante explorera plus en 

profondeur l'acceptabilité de ces technologies, en se basant notamment sur le modèle 

UTAUT2. 

II.2. Acceptabilité des technologies 

L’acceptabilité d’une technologie reflète la volonté d’un individu à utiliser un outil [321]. Elle 

correspond à la représentation mentale plus ou moins positive qu’un utilisateur se fait d’un 

outil et prédit l’intention de l’utiliser. Elle diffère de l’acceptation qui se définit comme une 

évaluation impliquant un test réel de la technologie [321].  

Comme cela est précisé en introduction, l’usage des technologies est caractérisé par trois 

moments clés : l’adoption, l’utilisation et l’appropriation [38]. Les notions d’acceptabilité a 

priori, d’acceptation située ou d’appropriation peuvent être considérées comme faisant partie 

d’un continuum commençant avant l’utilisation et s’étendant à l’utilisation prolongée d’une 

technologie [36,39]. Pour clarifier cela, Nadal et al. (2020) ainsi que Bobillier Chaumont [36] 

ont tous deux proposé un continuum de l'acceptation technologique, permettant de mieux 

situer ces définitions dans le processus global d’acceptation (Figure 11).  

 

 

Figure 11 : Continuum de l’acceptabilité et l’acceptation des technologies inspirée de Nadal et al 

(2020), Beaubilier Chaumont (2009) et Carroll (2004). 
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Pour faciliter la lecture de cette thèse nous parlerons du concept d’acceptabilité pour parler 

du concept global, d’acceptabilité a priori pour aborder les évaluations réalisées avant 

l’usage de la technologie et d’acceptation située pour parler du concept évalué après une 1re 

utilisation effective de la technologie. 

La majorité des modèles concernant le concept d’acceptabilité provient de théories issues 

de la psychologie sociale et de l’ergonomie (Pasquier et al. 2012). Ils visent à comprendre 

les facteurs et les mécanismes qui influent sur la manière dont les individus évaluent et 

acceptent certaines technologies. Les objectifs spécifiques de ces modèles sont la 

compréhension des critères d’acceptabilité, la prédiction du comportement, la modification 

de l’acceptabilité.  

Depuis Nielsen (1993) [42], il est communément admis dans la littérature que le concept 

d’acceptabilité fait référence à l’évaluation de deux sous-concepts à savoir l’acceptabilité 

pratique qui repose sur une approche centrée sur l’utilisation de l’outil [322] et l’acceptabilité 

sociale, qui renvoie « à l’examen des conditions qui rendent un produit ou service acceptable 

(ou non) par l’utilisateur avant son usage réel et effectif » [323,324] (Figure 12).  

 

 

Figure 12 : Modèle de l’acceptabilité selon Nielsen (1993), traduction de Tricot et al. (2023). 

 

Le concept d’acceptabilité sociale évaluée avant l’utilisation de la technologie s’articule 

logiquement avec la notion d’acceptabilité a priori ou d’acceptation située. Selon Loup-

Escande (2022), l’acceptabilité située prend en compte le cadre d'utilisation et l'activité dans 

laquelle la technologie est intégrée, ainsi que l'évolution des perceptions des utilisateurs en 

fonction de leur utilisation réelle [325]. 
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L’objectif de cette seconde sous-partie est d’explorer les différents modèles et critères 

utilisés pour expliquer l’acceptation et l’appropriation des technologies. Parmi les approches 

qui tentent de déterminer les facteurs contribuant à l’acceptation et l’appropriation des 

technologies, nous distinguerons celles portant sur l’acceptabilité pratique de celles portant 

sur l’acceptabilité sociale.  

II.2.1. Le sous-concept d’acceptabilité pratique  

L’acceptabilité pratique peut être évaluée en termes d’utilité et d’utilisabilité [326,327] 

(Figure 13). Plus précisément, il s’agit d’une impression générale guidée par des questions 

d’utilité pratique : utilité théorique et utilisabilité, d’efficacité, de coût, de fiabilité et de 

compatibilité de la technologie [42]. Dans notre contexte, la question pourrait être : « Est-ce 

qu’a priori, la technologie est acceptable au regard de ses fonctions et bénéfices auprès des 

personnes âgées utilisatrices ? ».  

 

 

Figure 13 : Modèle de relation entre Utilisabilité - Utilité – Acceptabilité, inspirée de 

Bétrancourt (2007)a 

                                                 

a L’utilisabilité se concentre sur la qualité de l’interaction entre l’utilisateur et le système. L’utilité, quant 

à elle, concerne la manière dont le système aide à atteindre les objectifs de l’individu ou du groupe. 

Le concept d’Acceptabilité englobe les diverses interactions entre le système, l’utilisateur, et son 

environnement plus général.  
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 Utilité théorique et utilisabilité 

En ergonomie, plusieurs critères généraux guident la conception et l’évaluation de 

technologies plus adaptées. Parmi les différents critères, l’utilisabilité est certainement la 

plus évaluée aujourd’hui dans les études. Néanmoins Loup-Escande et al. (2013) rapportent 

que le critère d’utilité théorique est considéré comme plus important par différents auteurs. 

L’idée étant que, même utilisable, une technologie inutile ne peut pas être considérée comme 

ergonomique et a de très fortes chances de ne pas être acceptée [328]. 

Selon Terrade et al. (2009), l’utilité théorique d’une technologie renvoie à la correspondance 

entre les fonctions supportées par le système et les buts que s’assigne l’utilisateur. Il s’agit 

de la correspondance, partielle ou totale, entre les fonctionnalités du système et les besoins 

actuels ou futurs de l’utilisateur [329]. Pour Loup-Escande et al. (2013), l’utilité d’une 

technologie comprend 2 aspects : l’utilité-destination qui concerne les caractéristiques 

intrinsèques de la technologie, et l’utilité-valeur qui fait référence aux bénéfices que la 

technologie offre aux utilisateurs [328]. Cette idée est renforcée dans le modèle Information 

Systems Success Model (ISSM) de Delon et McLean McLean (1992, 2003, 2016), qui 

souligne que : l’utilité est mesurable par les bénéfices nets obtenus via l’utilisation 

(Figure 14).  

 

 

Les bénéfices perçus par l’utilisateur renforcent sa satisfaction et son intention d’utiliser la 

technologie [330,331]. L’expérience de l’utilisateur dans l’identification des problèmes et des 

améliorations (e.g., facilité d’utilisation, sentiment de satisfaction), influence la qualité des 

Figure 14 : Information Systems Success Model, inspiré de Delone et McLean (2016). 
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technologies, de l’information et des services [332]. Ainsi l’utilité théorique est modulée par 

les propriétés d’utilisabilité de la technologie.  

L’utilisabilité, également appelée approche centrée sur l’utilisation de l’outil, repose sur des 

critères ergonomiques qui déterminent si un outil est adopté et accepté [333]. Nielsen (1994) 

a créé une taxonomie de 10 conceptions heuristiquesa qui pourrait être utilisée par les 

experts en utilisabilité pour inspecter les systèmes [334]. Inspirée de cette taxonomie, 

l’Organisation Internationale de Normalisation (ISO) décrit l’utilisabilité comme : « la mesure 

dans laquelle un produit peut être utilisé, par des utilisateurs identifiés, pour atteindre des 

objectifs définis avec efficacité, efficience et satisfaction, dans un contexte d’utilisation 

spécifié » [335].  

Cette norme définit : 

- L’efficacité comme la « précision et le degré d’achèvement selon lesquels l’utilisateur 

atteint des objectifs spécifiés », 

- L’efficience comme le « rapport entre les ressources dépensées et la précision et le 

degré d’achèvement selon lesquels l’utilisateur atteint des objectifs spécifiés », 

- La satisfaction comme « l’absence d’inconfort, et les attitudes positives dans l’utilisation 

du produit ». 

La définition met l’accent sur trois aspects clés : des utilisateurs spécifiques, des objectifs 

spécifiques et un contexte d’utilisation spécifique. Pour les personnes âgées, la mesure de 

l’utilisabilité est primordiale, car des obstacles liés à l’âge (e.g., difficulté d’utilisation liée à 

des limitations sensorielles, anxiété face à la technologie) peuvent entraver l’utilisation de la 

télésanté [336]. Par conséquent, en raison d’une utilisation plus fréquente des stratégies de 

téléexercice au cours de la dernière décennie, il semble pertinent et nécessaire d’interroger 

l’acceptabilité pratique des technologies supports de vidéoconférence utilisées auprès des 

                                                 

a Parmi les 10 conceptions heuristiques, nous pouvons retrouver : la visibilité (rétroactions 

constructives, appropriées), la correspondance (utilisation d’un langage commun avec l’utilisateur), la 

consistance (concepts, mots, symboles font référence à la même chose), le contrôle (les utilisateurs 

ont le contrôle sur le système, ils peuvent à tout moment quitter le système), la prévention des erreurs 

(empêche les utilisateurs de commettre des erreurs), reconnaissance et diagnostic des erreurs (fournit 

un message d’erreur approprié), reconnaissance plutôt que rappel (les objets à manipuler, les options 

de sélection et les actions à entreprendre sont visibles), flexibilité et facilité d’utilisation (la technologie 

s’adresse à différents niveaux d’utilisateurs), esthétique (les affichages sont simples, il n’y a pas 

d’information superflue), aide et documentation (fonction aide, informations faciles à rechercher). 
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personnes âgées pour dispenser une intervention en AP. Afin d’explorer ce thème, nous 

avons réalisé une revue de portée. 

 Utilisabilité de la technologie de visioconférence pour fournir des interventions 

de téléexercice aux personnes âgées vivant dans la communauté : une revue de portée 

L’utilisation de la technologie de visioconférence pour fournir des programmes d’exercices 

physiques à distance aux personnes âgées revêt un intérêt particulier. Cette approche 

innovante a été examinée dans une revue de portée  portant sur l’utilisabilité de la 

technologie de visioconférence dans le cadre d’interventions d’exercices physiques chez les 

personnes âgées vivant dans la communauté. 

L. Robin, S. Mandigout, C.S. Batcho, A. Gelineau, B. Borel. “Usability of Videoconferencing for 

Physical Exercise Interventions in Older Adults: A Scoping Review”. Article soumis dans la revue 

JMIR Rehabilitation and Assistive Technologies. Juin 2024. (préprint disponible, Annexe 4.1) 

Cette revue de portée s’est concentrée sur l’évaluation de la technologie de visioconférence 

en tant que moyen de délivrer des interventions en téléexercice synchrones aux personnes 

âgées en bonne santé.  

Nous avons mené des recherches électroniques sur plusieurs bases de données 

(Pubmed/Ovid Medline, Science Direct, Scopus, CINHAL) jusqu’en décembre 2023 pour 

identifier les articles portant sur les mesures d’utilisabilité de la technologie.  

Treize études ont été incluses. La plupart des articles identifiés étaient relativement récents, 

car aucun des articles inclus n’a été publié avant 2006 ; une étude a été publiée en 2006 

[301] et douze entre 2016 et 2023 [296,298–300,337–344]. Les tailles d’échantillon variaient 

selon les études, allant de 7 à 302 participants. Les participants avaient en moyenne 73,1 

ans [69,6 ; 81]. Les résultats de cette revue ont révélé que la technologie de visioconférence 

peut être utilisée pour fournir des interventions d’exercices physiques aux personnes âgées, 

mais leur efficacité, leur efficience et leur satisfaction varient en fonction du médium 

technologique utilisé.  

Ainsi toutes les études incluses dans la revue ont démontré que la technologie de 

visioconférence peut être utilisée efficacement pour fournir des interventions d’exercices 

physiques de manière synchrone aux personnes âgées. Les taux d’adhésion élevés des 

participants (moyenne = 87.8% [entre 78% et 97%]) témoignent de l’efficacité de supports 

technologiques utilisés pour mener ces interventions. 

Les résultats soulignent également une influence de l’efficience des supports technologiques 

sur l’efficacité des interventions. Différents articles ont ainsi souligné plusieurs points 
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d’inquiétude concernant la facilité d’utilisation et d’apprentissage de la technologie, la fiabilité 

technologique, la sécurité et le coût des supports.  

- Concernant la facilité d’utilisation et d’apprentissage, Hyodo et al. (2023) ont 

rapporté que 73 % des participants avaient rencontré des difficultés pour utiliser la 

technologie au début [341]. Similairement, Van Ravenstein et al. (2020) ont souligné 

que 2 participants ont rencontré des difficultés avec l’utilisation de l’écran tactile [300]. 

Inversement, Granet et al. (2022) rapportent que 69 % des participants trouvaient la 

technologie facile à utiliser [339]. Pour certains participants, l’utilisation appropriée du 

support technologique a nécessité une période d’apprentissage, dispensé en face à 

face [345], ou suite à de courtes sessions d’entraînements [301]. Par ailleurs, certaines 

difficultés d’utilisation sont survenues lors des temps d’intervention. Une assistance 

téléphonique pouvait alors être nécessaire [337]. 

- Concernant la fiabilité de la technologie, les auteurs ont signalé plusieurs difficultés, 

concernant la connectivité, les ajustements audio (comme la modification du volume 

du microphone), et le dépannage des problèmes matériels (par exemple, un appareil 

photo défectueux, un microphone, ou un circuit audio dans l’appareil de 

vidéoconférence) qui pourraient compromettre l’interaction entre le clinicien et le 

participant, ainsi que l’exécution de l’intervention [296,298,301,338,343,346,347]. De 

plus, l’efficacité des supports technologiques ou logiciels dépendait de la taille des 

groupes. Jennings et al. (2020) ont indiqué que la taille du groupe était influencée par 

la plateforme utilisée, la plateforme « Veteran affairs© » montrait par exemple des 

limitations sur le nombre de personnes observées simultanément, tandis que la 

plateforme Zoom© ne présentait pas de telles limitations [342]. 

- Concernant la sécurité. Aucun événement indésirable n’a été signalé. Hawley-Hague 

et al. (2021) ont rapporté qu’un problème d’affichage s’est produit pour les 

professionnels de la santé : des difficultés à voir les contrastes lorsque la personne 

âgée était habillée en noir et si la lumière de la pièce était faible [296]. Cela a été 

exacerbé lors des séances de groupe, car l’image individuelle était plus petite. Bien 

que ces difficultés ne posaient pas de problème pour les patients qui se sentaient en 

sécurité pour effectuer les exercices, cela a soulevé d’importantes préoccupations en 

matière de sécurité selon les professionnels [296]. Jennings et al. (2020) ont eux aussi 

rapporté que 95 % des participants se sentaient en sécurité pendant les séances 

d’exercice [342].  

- Concernant le coût de la technologie. La situation économique des personnes âgées 

doit être prise en considération. Pour 35 % des participants à l’étude de Ho & Merchant 
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(2022), cet aspect a limité l’utilisation de la technologie [340]. De même, de nombreux 

participants ont été réticents à l’installation du haut débit en raison du coût qui devrait 

être supporté une fois l’étude terminée [296]. 

Enfin, les résultats de cette revue soulignent la satisfaction des participants concernant la 

technologie et l’intervention globale [296,298–301,339–341,343,348]. Les participants ont 

été disposés à continuer les interventions par visioconférence [298,299,343]. Divers 

avantages des technologies supports de visioconférence ont été notés. Ces technologies 

ont permis de limiter les risques externes tels que les routes gelées [301], et se sont 

montrées plus intéressantes que le suivi téléphonique, en particulier pendant la phase de 

suivi [296]. Les sessions de groupe rendues possibles par la technologie ont fourni une 

valeur ajoutée considérable, favorisant l’interaction possible entre les participants et 

l’instructeur. Schwartz et al. (2021) ont rapporté que pour une personne, l’activité de groupe 

permise par la vidéoconférence a aidé à atténuer les sentiments de solitude et a créé une 

atmosphère positive [298]. La présence à distance de l’instructeur via la vidéoconférence et 

son professionnalisme a été appréciée et rassurante [298,299]. Deux études ont rapporté 

que la technologie permettait de délivrer une intervention dans laquelle les participants 

percevaient des bienfaits sur le bien-être physique et mental [298,340]. 

La discussion de la présente revue de portée permet une analyse de la faisabilité et de 

l’utilisabilité des technologies de vidéoconférence pour la dispense de programmes 

d’exercices physiques aux adultes âgés. Premièrement, elle met en lumière l’efficacité 

démontrée de ces supports technologiques dans la dispense de programmes d’exercices 

physiques à distance, avec des taux d’adhésion importants parfois plus élevés que ceux des 

programmes d’exercices traditionnels [349]. Ces résultats corroborent la capacité des 

technologies de vidéoconférence à faciliter la participation des adultes âgés aux 

programmes d’exercices, même à distance. Cependant, la revue soulève également des 

préoccupations quant à la variabilité de l’utilisabilité de ces technologies. Des obstacles tels 

que le coût, la complexité d’utilisation et les problèmes de fiabilité peuvent entraver 

l’adhésion des ainés et l’efficacité des interventions de programme d’exercices physiques 

par vidéoconférence, notamment pour les adultes plus âgés moins familiers avec les 

nouvelles technologies [296,301,338,340]. Nos résultats soulignent le besoin d’évaluer de 

manière plus approfondie l’utilisabilité de ces technologies en appliquant des méthodes 

standardisées et en tenant compte de l’ensemble des attributs de l’utilisabilité tels que définis 

par les normes ISO. En effet, parmi les études recensées, les entretiens qualitatifs, les auto-

questionnaires et les observations ont été privilégiés pour évaluer l’efficacité du support 

technologique et la satisfaction des utilisateurs vis-à-vis du système et de l’intervention 

proposée. Ces méthodes de collecte auto-déclarées fournissent des informations 
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pertinentes sur les perceptions des utilisateurs : s’ils rapportent des sentiments ou des 

réactions positives à une technologie, ils sont alors susceptibles de l’utiliser ou de la réutiliser 

[350]. Certaines études ont également basé leurs mesures sur des théories telles que la 

théorie constructiviste ancrée [300] ou le Modèle d’Acceptation de la Technologie [296]. 

Cependant, aucune étude n’a utilisé d’échelles d’utilisabilité existantes telles que l’Échelle 

de Satisfaction du Système [351] ou l’Évaluation Québécoise de la satisfaction envers une 

aide technique [352]. Bien que les méthodes qualitatives soient essentielles pour fournir des 

détails spécifiques que les mesures quantitatives ne saisissent pas toujours, il convient 

d’appliquer à la conception ou à l’amélioration des technologies des approches à la fois 

qualitatives et quantitatives. Albert & Tullis (2022) ont souligné l’importance de l’utilisation 

d’outils standardisés comme moyen d’assurer la qualité de la mesure, car ils sont valides, 

fiables et disponibles à des fins de comparaison [350]. Par ailleurs, il est à noter qu’aucune 

étude n’avait évalué tous les attributs de l’utilisabilité définis par la norme ISO. La plupart 

des études ont évalué des éléments ne couvrant qu’une partie du concept théorique, la 

satisfaction et l’efficacité étant les attributs les plus courants, tandis que d’autres aspects 

importants tels que la facilité d’utilisation ou la sécurité étaient laissés de côté. Cette 

observation est également partagée par Sousa & Dunn Lopez (2017). Les résultats de leur 

revue indiquaient que les questionnaires construits et utilisés pour évaluer l’utilisabilité dans 

les études ne couvraient qu’une partie du concept d’utilisabilité [353]. 

Finalement, le niveau de preuve et le petit nombre d’études incluses (n=13) sont les 

principales limitations de notre recherche. Cela peut s’expliquer par le fait que les tests 

d’utilisabilité sont rarement mentionnés dans la recherche avec les personnes âgées. Cette 

observation est cohérente avec celle de Meiland et al. (2017), qui ont rapporté que les 

problèmes d’utilisabilité des technologies d’intervention pour les personnes atteintes de 

démence sont très peu étudiés [354]. Les tests d’utilisabilité des technologies d’intervention 

à distance semblent être un domaine émergent dont le potentiel est accentué lors 

d’événements majeurs, tels que la pandémie de COVID-19 [355]. 

À travers cette revue, nous avons constaté différentes lacunes dans la littérature concernant 

les études portant sur les systèmes de vidéoconférence, ainsi qu’une absence totale de 

recherche sur les robots de téléprésence mobile. Nos conclusions soulignent l’importance 

de poursuivre la recherche pour évaluer l’utilisabilité de différentes technologies, y compris 

les robots de téléprésence absents de cette revue, dans le contexte des interventions en 

matière d’exercices pour les personnes âgées. 

Pour conclure, la mesure de l’acceptabilité pratique (utilité et utilisabilité) est intéressante 

puisqu’elle apporte des solutions objectives et concrètes favorisant l’évaluation et les 
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conceptions des gérontechnologies qui seront ainsi plus utilisables dans des contextes 

d’usage variés. Néanmoins, ces modèles présentent plusieurs limites :  

- L’utilisabilité est un bon prédicteur de l’acceptation des technologies. Néanmoins son 

évaluation se concentre principalement sur des aspects fonctionnels et instrumentaux 

de la technologie, à travers des critères objectifs tels que le nombre d’erreurs et la 

fiabilité. Cette approche peut limiter une analyse plus approfondie et explicative de la 

manière dont la technologie est utilisée pour accomplir une tâche spécifique, comme 

suivre un programme d’entraînement [356]. 

- L’acceptabilité d’une technologie varie en fonction des sujets, de leur expérience, de 

leur âge, utilité perçue de la technologie, coût économique… [357,358]. Le degré 

d’acceptabilité mesuré est ainsi un compromis entre différents facteurs. L’utilisabilité et 

l’utilité sont ainsi des prédicteurs de l’acceptabilité parmi d’autres. L’évaluation de 

différentes dimensions comme les représentations ou les attitudes des personnes 

âgées à l’égard des gérontechnologies est alors nécessaire.  

Ainsi, concevoir une technologie pratiquement acceptable ne garantit pas son acceptation 

et son appropriation par les personnes âgées. Il est donc nécessaire d'interroger la notion 

d’acceptabilité sociale. 

II.2.2. Le sous-concept d’acceptabilité sociale  

Dans la littérature, l’acceptabilité sociale exprime le degré potentiel d’acceptation d’une 

technologie par les utilisateurs [36]. C’est un processus complexe qui intègre « les 

impressions des utilisateurs, les attitudes et les contraintes sociales et normatives 

conduisant à choisir ou supporter une technologie donnée » [36]. L’acceptabilité sociale est 

ainsi inhérente à l’utilisateur, son histoire, sa culture, ses valeurs et ses besoins. Dans notre 

contexte, la question pourrait être : « Est-ce qu’a priori, la technologie est acceptable au 

regard des normes sociales ou des représentations sociales des personnes âgées 

utilisatrices ? ». Suite au développement croissant des technologies et à leur intégration dans 

la vie privée, la question de l’acceptation des technologies a abouti au développement de 

différents modèles de la technologie. Le modèle d'acceptation technologique (TAM) et la 

Théorie unifiée de l'acceptation et de l'utilisation des technologies (UTAUT) sont 

devenus des modèles dominants dans l'étude des facteurs affectant l'acceptation de la 

technologie par les utilisateurs dans le domaine de la santé [359,360].  

 Théories de l’action raisonnée et du comportement planifié. 

Afin de mieux comprendre le développement et l’émergence des modèles TAM et UTAUT, 

un bref résumé des théories qui les ont précédées et inspirées semble nécessaire. Selon 



75 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

Alexandre et al. (2018), les théories de l’action raisonnée (TRA) et du comportement planifié 

(TCP) sont deux théories issues de la psychologie sociale appliquée à la notion 

d’acceptabilité a priori [321]. La TRA, développée par Fishbein et Ajzen en 1975, soutient 

que l’utilisation et l’acceptabilité réelle d’une technologie est déterminée par l’intention 

comportementale — ou l’intention d’utilisation de la technologie [361]. Selon cette 

théorie, l’intention d’utilisation est déterminée par des facteurs individuels (les attitudes) et 

sociaux (les normes subjectives). (Figure 15). Cette modélisation définit : 

▪ Les attitudes comme « une évaluation sommaire d’un objet évalué dans ses 

caractéristiques telles que bon-mauvais, dangereux-bénéfique, plaisant-déplaisant et 

agréable-désagréable » [362]. Autrement dit, les attitudes peuvent être définies comme 

une évaluation positive ou négative de la technologie. 

▪ Les normes subjectives comme « les attentes perçues d’individus ou de groupes 

référents spécifiques » [361]. En d’autres termes, les normes subjectives 

correspondent à la prise en compte par l’utilisateur de l’avis des pairs dans l’adoption 

ou non d’une technologie. 

Afin de compléter la théorie de l’action raisonnée, Ajzen (1985, 1991) propose d’ajouter un 

troisième facteur à l’intention d’utilisation, le contrôle comportemental perçu. Cette 

extension à la TRA est nommée Théorie du Comportement Planifié (TCP) (Figure 15). Cette 

théorie présuppose que l’intention d’un individu à s’engager dans un comportement dépend 

des attitudes, de l’influence sociale et du contrôle perçu. Le modèle tient également compte 

de l’incidence des variables externes, sociodémographiques et contextuelles en tant que 

prédicteurs des trois dimensions [363].  

Ajzen définit le contrôle comportemental perçu comme : « la croyance qu’ont les personnes 

de la facilité ou de la difficulté à réaliser un comportement d’intérêt » [363]. Autrement dit, ce 

3e facteur correspond aux croyances que pourraient avoir les personnes âgées vis-à-vis du 

degré de facilité ou de barrières perçues lors de l’utilisation de la technologie. Dans notre 

contexte, cette dimension se rapporte à la question « La personne âgée pense-t-elle avoir 

les compétences ou les connaissances nécessaires à l’utilisation de la technologie ? ». 
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Ces théories couramment utilisées en psychologie de la santé ont été utilisées dans diverses 

études sur le comportement des individus face à l’AP [364]. La méta-analyse de Godin et 

Kok (1996) souligne que dans le domaine de la santé, ce modèle permet d’expliquer 41% 

de l’intention et 34% du comportement [365]. Finalement, intéressé par l’acceptation de la 

technologie sur le lieu de travail, Davis (1989) a adapté les concepts du TBP pour développer 

le Modèle d’Acceptation de la Technologie [326]. 

 Modèle d’Acceptation de la Technologie 

Basé sur la Théorie de l’action raisonnée, Davis (1989) développe le Modèle d’Acceptation 

de la Technologie (TAM) afin de comprendre quels facteurs poussent les gens à accepter 

ou à rejeter une technologie de l’information [326]. Il suggère que l’utilité perçue et la 

facilité d’utilisation perçue sont les deux croyances individuelles les plus importantes 

concernant l’utilisation d’une technologie de l’information (Figure 16).  

 

 

Figure 15 : La théorie des comportements planifiés (traduit de Ajzen & Manstead, (2007). 

Figure 16 : Le modèle d'acceptation de la Technologie d'après Davis (1989). 
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Cette modélisation définit :  

▪ L’utilité perçue comme : « le degré auquel une personne croit que l’utilisation d’un 

système particulier améliorerait ses performances au travail ». La définition de l’utilité 

perçue est basée sur le modèle d’attentes-valeurs sous-jacent à la TRA [326] 

▪ La facilité d’utilisation perçue comme « le degré auquel une personne croit que 

l’utilisation d’un système particulier serait exempte d’effort » [326] 

Ces deux croyances comportementales, l’utilité perçue et la facilité d’utilisation perçue, 

conduisent ensuite à l’intention de comportement individuel et au comportement réel. 

Davis (1989) conclut que la perception de l’utilité est le prédicteur le plus fort de l’intention 

d’une personne à utiliser une technologie de l’information [326].  

Sous cette forme initiale, le TAM prédit ainsi 40% de la variance de l’intention d’utilisation et 

30% du comportement d’usage effectif de la technologie [366]. Il apparait que le modèle 

TAM ne peut prédire le comportement d’un utilisateur qu'une fois que ce dernier a eu 

l'occasion d'utiliser le système [367]. En conséquence plusieurs propositions 

d’enrichissement du modèle ont été faites, notamment par l’ajout d’un certain nombre de 

variables. Les modèles TAM2 et TAM3 en sont des exemples (Figure 17).  

En 2000, Davis et Vankatesh mettent en évidence 7 déterminants externes de l’utilité 

perçue. Ils proposent ainsi une 1re extension étendue du TAM (Figure 17), le TAM2 [368]. 

Ce modèle implique d’une part le processus d’influence sociale (la norme subjective, le 

volontarisme et l’image sociale) définie comme une « perception d’une personne selon 

laquelle les personnes qui lui sont importantes pensent qu’il devrait ou ne devrait pas 

effectuer le comportement en question » conformément à la TRA et la TCP ; et d’autre part 

les facteurs instrumentaux cognitifs (la pertinence de la tâche, la facilité d’utilisation perçue, 

la qualité des résultats et la démontrabilité des résultats) particulièrement adaptés au monde 

professionnel et à l’utilisation par exemple d’ordinateurs et de logiciels [368]. Selon 

Venkatesh et Davis, le TAM 2 explique entre 50 et 60% de l’utilité perçue et entre 37 et 52% 

de l’intention d’usage [368]. 

Finalement, puisque les recherches concernant l’acceptabilité des technologies se 

concentrent sur les décisions prises par les utilisateurs, les auteurs incorporent au TAM2 

différents facteurs impactant la facilité d’utilisation perçue et introduisent ainsi une nouvelle 

extension à savoir le TAM3 (Figure 17). Venkatesh et al. (2000), classifie ces déterminants 

en 2 catégories, les déterminants d’ancrage (liés aux croyances concernant la technologie) 

et les déterminants d’ajustement (expériences passées) [369].  
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1) Parmi les déterminants d’ancrage nous retrouvons 4 facteurs généraux sur les 

technologies et leurs usages : i) l’auto-efficacité face à la technologie qui correspond à 

la perception qu’à un utilisateur de la disponibilité des connaissances et ressources pour 

utiliser la technologie. Cette notion de contrôle était l’ajout majeur à la TRA pour arriver 

à la TCP. Également nous trouvons, ii) la perception des contrôles externes (ou 

conditions facilitatrices) qui fait référence à un support externe permettant d’aider les 

utilisateurs à utiliser les technologies. À ces facteurs d’ancrage s’ajoutent le iii) caractère 

ludique de l’interaction, et iv) l’anxiété face à la technologie [369]. 

2) Les déterminants d’ajustements sont le plaisir d’utilisation des technologies et l’utilisation 

subjective. 

 

 

 

Le modèle TRA [361], TCP [370] et TAM [326,368] sont ainsi des modèles généraux pour 

étudier l’acceptabilité d’une technologie. Leur objectif est identique : mesurer l’intention 

d’utilisation et le comportement d’usage effectif des utilisateurs [371]. La confrontation de 

Figure 17 : Schéma de la Théorie de l’Acceptation de la Technologie (TAM) et ses extensions 

(TAM2 et TAM3). 
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ces modèles théoriques indique que le TAM présente un meilleur pouvoir prédictif [372], en 

revanche le TBP est un modèle plus riche et complexe, car il fournit des informations sur les 

aspects de croyances individuelles [373]. Dans le but d’améliorer la compréhension des 

déterminants de l’acceptabilité, il est possible de combiner ces modèles. L’étude de Yi et al. 

(2006) souligne une amélioration de la valeur prédictive de l’intention d’usage (57%) d’une 

technologie de santé par des professionnels de la santé [371]. Une seconde combinaison 

de modèles a été proposée par Venkatesh et al. (2003) [374]. 

II.2.2.3. Modèle théorique intégré UTAUT 

Venkatesh et al. (2003) proposent un modèle unificateur en synthétisant une grande variété 

de concepts issus des principaux modèles théoriques d'acceptation des technologies 

(TRA [361], TAM [326,368], TCP [370], modèle motivationnel (MM) [375], modèle d'utilisation 

des ordinateurs personnels (MPCU) [376], théorie sociale cognitive (TSC) [292] et théorie 

de la diffusion de l’innovation (TDI) [377]). Les auteurs intègrent leur composante dans un 

unique modèle qu’ils nomment Théorie unifiée de l'acceptation et de l'utilisation des 

technologies ou en anglais « Unified theory of Acceptance and Use of Technology 

(UTAUT) » [374]. Le modèle UTAUT (Figure 18) est utilisé pour évaluer dans quelle mesure 

l’attente de performance, l’attente d’effort, l’influence sociale et les conditions facilitantes 

impactent l’intention comportementale d’un utilisateur et son comportement envers un 

système technologique [374].   

 

Figure 18 : Modèle de la théorie unifiée de l'acceptation et de l'utilisation des technologies (UTAUT) 

et son extension (UTAUT2) (inspirée de Venkatesh et al. (2003, 2012)). 
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Il se compose ainsi de 4 facteurs déterminant l’intention d’utilisation et de 3 variables 

modératrices (le genre, l’âge, l’expérience d’usage). Les différents facteurs déterminants 

reposent sur 3 à 5 construits similaires issus des différentes théories d’acceptation.  

- La performance attendue regroupe 5 construits dont l’utilité perçue appartenant au TAM 

[326,368] et la motivation extrinsèque (MM) [375], l’adéquation au travail (MPCU) [376], 

l’avantage relatif (TDI) [377] et les attentes de résultats (TSC) [292]. Elle mesure « le 

degré auquel un individu croit que l’utilisation du système l’aidera à améliorer sa 

performance » [374]. 

- L’effort attendu regroupe 3 construits dont la facilité d'utilisation perçue (TAM/TAM2) 

[326,368], la complexité (MPCU) [376] et la facilité d'utilisation (TDI) [377]. Ce facteur 

mesure «  le degré de facilité associé à l’utilisation du système » [374]. 

Selon Venkatesh et al. (2003), les variables performance attendue et effort attendu dans le 

modèle UTAUT sont similaires à l'utilité perçue et à la facilité d'utilisation perçue dans le 

modèle TAM [374]. 

- L’influence sociale est définie comme « le degré auquel une personne pense que les 

personnes importantes pour elle l'encouragent à utiliser le système ». Ce facteur repose sur 

3 construits dont la norme subjective et l’image des théories TRA [361] et TAM2 [326,368]. 

- Les conditions facilitantes sont définies comme : « la mesure dans laquelle une personne 

pense qu’elle a les compétences ou les connaissances nécessaires pour utiliser le robot ou 

si elle peut facilement obtenir de l’aide pour l’utiliser ». Cette définition repose sur 3 

construits dont le contrôle comportemental perçu issu du TCP [370] et du TAM [326,368]. 

De cette manière, l’UTAUT apporte les dimensions sociales et environnementales qui pouvaient 

faire défaut au TAM [366]. La comparaison de ces modèles montre que l’UTAUT a un pouvoir 

prédictif supérieur au TAM et expliquerait jusqu’à 69% de la variance de l’intention d’utilisation de 

la technologie et 50% du comportement d’usage [374,378]. 

Depuis sa création, ce modèle a souvent été appliqué. Il a été examiné notamment dans le 

domaine de la santé auprès des professionnels et des patients et a connu différentes extensions 

[371,379,380], qui ont permis d’élargir la compréhension des chercheurs concernant 

l’adoption des technologies. Sur ce constat, Venkatesh et al. (2012) ont jugé nécessaire de 

développer une seconde version du modèle UTAUT, nommée UTAUT2 [381]. Trois facteurs 

déterminant l’intention d’utilisation sont ajoutés :  

- La motivation hédonique est définie comme : « le plaisir ou l’amusement tiré de l’utilisation 

d’une technologie » [381,382] 



81 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

- Le prix : la valeur du prix de la technologie est positive lorsque les avantages de l’utilisation 

sont perçus comme supérieurs au coût monétaire. Ce facteur est particulièrement important 

dans un contexte d’utilisation où les utilisateurs supportent le coût de la technologie eux-

mêmes [379,381,383]. 

- L’habitude définie comme la mesure dans laquelle les gens ont tendance à effectuer des 

comportements automatiquement en raison de l'apprentissage [384], et assimilent 

l’habitude à l’automaticité [385]. Cette notion se distingue de l’expérience, qui est une 

condition nécessaire, mais non suffisante pour la formation d’habitude. L’habitude est un 

comportement qui reflète les résultats des expériences passées [381]. 

L’étude de Venkatesh et al. (2012), teste pour la 1re fois ce modèle pour mesurer l’intention 

d’utilisation et l’usage des technologies via une enquête en ligne auprès de 1512 utilisateurs. La 

variance expliquée dans l'intention d’utilisation (74%) et l'utilisation effective de la technologie 

(52%) y est considérable, comparée à celle de l'UTAUT de base qui expliquait seulement 56 % et 

40% de la variance dans l'intention et l'utilisation de la technologie [381]. 

En somme, la partie précédente a décrit l’évolution des modèles d’acceptabilité suite aux limitations 

identifiées par la recherche. Ainsi le TRA a été étendu au TCP, lui-même étendu au modèle TAM. 

Les apports de la psychologie sociale expliquent ensuite l’ajout de variables comme l’influence 

sociale ou l’auto-efficacité présentes dans les extensions TAM2 et TAM3. Finalement les modèles 

UTAUT et UTAUT2 se présentent comme les modèles les plus efficaces pour expliquer l’intention 

d’utilisation. Les déterminants des modèles d’acceptation de la technologie sont illustrés dans le 

tableau 3 suivant :  
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Tableau 3 : Déterminants des modèles d’acceptation de la technologie. 

Modèle Déterminants de l'intention d'utilisation 

TRA Attitudes + normes subjectives 

TCP 
Attitudes + normes subjectives + contrôle comportemental + facteurs 

externes 

TAM Utilité perçue + facilité d'utilisation perçue 

TAM2 
Utilité perçue + facilité d'utilisation perçue + Influence sociale (norme 

subjective, volontarisme et image sociale) + facteurs instrumentaux cognitifs. 

TAM3 

Utilité perçue + facilité d'utilisation perçue + Influence sociale (norme 

subjective, volontarisme et image sociale) + facteurs instrumentaux cognitifs 

+ déterminants d'ancrage et d'ajustement  

UTAUT 
Performance attendue + effort attendu + Influence sociale + Conditions 

facilitantes 

UTAUT2 
Performance attendue + effort attendu + Influence sociale + Conditions 

facilitantes + motivation hédonique + prix + habitude 

Note. Les concepts similaires sont indiqués dans des couleurs identiques. 

 

II.1.1.1. Utilisation des modèles auprès des personnes âgées 

Plusieurs études ont utilisé ces modèles pour évaluer l’acceptabilité de la technologie auprès 

des personnes âgées [386,387]. Les résultats de la revue systématique de Marciano et al. 

(2022) mettent en avant divers facteurs associés à l'intention d'utiliser la technologie, tels 

que : les conditions facilitantes, l'expérience, la santé, le soutien social, les émotions, le 

plaisir perçu, la satisfaction perçue dans l'utilisation de la technologie, l'anxiété, le risque 

perçu, la motivation, le coût, la norme subjective et l'influence sociale [386]. Peek et al. (2014) 

indiquent la nécessité d’engager de nouvelles recherches sur l'identification et l'influence de 

ces facteurs qui se situent entre les personnes âgées et la technologie, en tant que barrières 

ou facilitateurs possibles de son utilisation [387]. 

Vaziri et al. (2019) ont analysé les facteurs qui influencent l’utilisation de la technologie pour 

soutenir le vieillissement actif et en bonne santé chez les personnes âgées (n=87, 60,6 ± 

8,3, entre 50 et 90 ans). En utilisant le modèle TAM, les auteurs ont indiqué que les 

prédicteurs à l’utilisation de la technologie sont le niveau d’AP déclaré, le soutien social, les 
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attentes concernant la santé. De plus, le soutien technologique et les environnements 

sociaux s’avèrent essentiels pour le comportement d’usage de la technologie en matière 

d’AP [388].  

Récemment, Yau et Hsiao (2022) ont réalisé une revue systématique de la littérature pour 

examiner les facteurs qui corrèlent le modèle TAM avec les attitudes des personnes âgées 

en matière d’exercices. Au total 10 études ont été identifiées comme contribuant à l’utilisation 

des technologies pour l’exercice physique. Parmi les principaux concepts clés, la facilité 

d’utilisation perçue, l’utilité perçue, l’attitude, et l’intention étaient les plus fréquemment 

étudiés. Les facteurs externes comme les normes (ou influence sociale), les conditions 

facilitantes, et l’expérience avec la technologie ont également été considérés. Il apparait que 

l’intention d’utiliser la technologie pour faire de l’exercice physique est influencée par tous 

les concepts clés cités précédemment (Figure 19) [389]. 

 

 

Figure 19 : Schématisation des résultats de Yau et Hsiao (2022) concernant les facteurs contribuant 

à l’utilisation des technologies pour l’exercice physique. 

 

Comme le TAM, l’UTAUT a fait l’objet d’étude en santé et auprès des personnes âgées. Il a 

notamment été utilisé par Seinsche et al (2023) pour évaluer l’acceptation de système de 

téléréadaptation basé sur les jeux d’exercices pour les personnes âgées. Les résultats de 

cette étude indiquent qu’une grande majorité des participants percevait l’utilité de la 

technologie et avait eu plaisir à utiliser la technologie pour réaliser les exercices physiques 

[390]. Il apparait que l’influence sociale, par exemple les recommandations des soignants ou 

des paires, joue à l’inverse un rôle mineur dans l’acceptation de la technologie. Ce résultat 
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s’oppose à ceux retrouvés dans la revue de Yau et Hsiao (2022) et à l’étude de Vaziri et al 

(2019), toutes deux citées précédemment.  

Finalement, les études d’acceptabilité concernant les robots mobiles de téléprésence auprès 

des personnes âgées sont à leurs débuts et sont réalisées dans un contexte de soins. 

[391,392]. Au travers d’une étude pilote (n=13, > 65 ans), Vermeersch et al. (2015) 

soulignent ainsi que pour des soins gériatriques primaires, les MRP sont acceptables et 

utilisables auprès des ainés [392]. Vandemeulebroucke et al. (2021) ont réalisé une revue 

systématique portant sur les expériences et perceptions des personnes âgées (n=1070, 

entre 62 et 96 ans) concernant l’utilisation de robots d’assistance sociale dans les soins. 

Leurs résultats indiquent que 6 principaux thèmes sont mesurés dans la littérature : l’attitude, 

les sentiments à l’égard des robots, l’utilité perçue, la facilité d’utilisation des robots, 

l’intention d’utiliser les robots et enfin les sentiments à l’égard de la physionomie des robots 

[393]. Cette revue ne fait pas référence à des modèles théoriques de l’acceptabilité. 

Mascret et Trempado (2023) ont évalué à l’aide du modèle TAM l’acceptabilité a priori des 

MRP pour proposer un programme d’AP de manière synchrone. Leurs résultats soulignent 

que l’utilité perçue, le plaisir perçu, la facilité d’utilisation et les normes subjectives étaient 

des prédicteurs de l’intention d’utilisation du MRP auprès des personnes âgées (n=230, âge 

moyen 66,6 ± 7,1). Aucun obstacle n’a été identifié quant à l’acceptation des MRP par cette 

population. Similairement, les résultats de l’étude de Mascret et al. (2023) indiquent 

également une bonne acceptation située suite à l’utilisation du MRP sur une session de 

téléexercice individuelle auprès de 20 participants âgés (70,7 ± 4,3 ans). Ces résultats 

prometteurs permettent d'envisager la mise en place de séances en téléexercice pour les 

personnes âgées [394]. Par la suite, une étude de la faisabilité d’un programme sur plusieurs 

semaines pourrait être envisagée. 

Enfin, bien qu'ils soient les principaux bénéficiaires, les utilisateurs potentiels du MRP 

incluent également les professionnels de l'AP, tels que les enseignants en AP adaptée (APA) 

(équivalent des kinésiologues), en tant que pilotes de la technologie [394]. À ce sujet, 

Navarro et al. (2024) révèlent que les enseignants APA (n=37) ont un niveau d’acceptabilité 

a priori de la technologie inférieur aux personnes âgées. En effet, les mesures des variables 

du TAM performance attendue, facilité d’utilisation, motivation hédonique et intention 

d’utilisation des MRP étaient significativement en deçà à la moyenne théorique de l’échelle. 

Ces résultats suggèrent que plusieurs variables pourraient constituer des obstacles à 

l’acceptabilité des MRP et, par conséquent, à leur utilisation future. Il est crucial de 

considérer que si les professionnels de l’AP choisissent de ne pas adopter cette technologie, 

cela pourrait limiter son impact et son intégration dans les pratiques futures [395].  
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Cette section a passé en revue et discuté de différentes théories et modèles d’acceptation 

de la technologie, en se concentrant d’une part sur les modèles visant à mesurer 

l’acceptabilité pratique (utilité et utilisabilité), et d’autre part sur les modèles visant à explorer 

l’acceptabilité sociale, en se concentrant principalement sur les modèles TAM puis UTAUT 

et leurs extensions. Le modèle UTAUT permet un équilibre comme étant à la fois concis et 

complet, ce qui lui permet d’expliquer plus amplement la variance dans les intentions 

d’utilisation que le TAM. Il semble être un modèle intéressant pour explorer les facteurs qui 

déterminent l'acceptation des MRP par les personnes âgées.   
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Résumé du chapitre II (Parties II.1 et II.2)  

 

 

 

Les technologies de l’information et de la communication, telles que les robots mobiles 

de téléprésence (MRP) et les supports de visioconférence, offrent des solutions pratiques 

pour dispenser des programmes d'exercices physiques aux personnes âgées. Elles leur 

permettent de s’entraîner dans un environnement familier et accessible. Bien que ces 

technologies facilitent un entraînement à distance, elles présentent des défis de 

supervision et de soutien essentiels pour maintenir l'adhésion à l'AP, comme le souligne 

la théorie sociale cognitive. Les MRP permettent une immersion plus complète et une 

supervision à distance, mais les preuves de leur efficacité restent limitées, avec peu 

d’études disponibles. L'acceptabilité des technologies est essentielle pour leur succès. 

Elles englobent à la fois l'utilisabilité, qui évalue la facilité d'utilisation et les aspects 

pratiques des technologies, et l'acceptabilité sociale, examinée à travers des modèles 

comme la théorie UTAUT et son extension UTAUT2. Cette théorie présente des 

perspectives sur la manière dont les personnes âgées perçoivent et acceptent les 

technologies. Pour l'avenir, les MRP pourraient représenter une solution particulièrement 

efficace. Elles permettraient une supervision active et adaptée des séances d'exercices, 

maximisant ainsi les avantages des technologies, en dépassant les limitations des 

exercices statiques et en favorisant des interactions à distance. 
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But et orientation du travail de thèse 

La cadre théorique de cette thèse a montré que la participation à une AP représente pour 

les personnes âgées un moyen d’améliorer ou de maintenir leur condition physique altérée 

par les processus physiologiques du vieillissement d’une part, et d’autre part, de maintenir 

des liens sociaux (cf.I.1). Il apparait que de nombreuses personnes âgées rencontrent des 

difficultés à accéder aux interventions axées sur l’AP. Ces difficultés contribuent à une 

augmentation du temps sédentaire, une augmentation du risque de déclin des capacités, de 

déficiences et de pathologies liées à l’âge (cf.I.2).  

L’utilisation des TSA permet aujourd’hui de proposer et d’accompagner les ainés à domicile. 

Les robots mobiles de téléprésence (MRP), qui permettent de coupler la vidéoconférence et 

la mobilité de l’équipement, offrant ainsi à l’intervenant la possibilité de communiquer de 

manière synchrone avec les personnes âgées tout en se déplaçant dans l’environnement, 

semblent intéressants (cf.Chapitre II). Toutefois, l’évaluation de l’acceptabilité de ces 

technologies n’a que très peu été rapportée dans la littérature. Ce constat souligne la 

nécessité de poursuivre les recherches sur cette thématique (cf.II.2). 

Le but général de cette thèse était d’évaluer l’acceptabilité d’un robot mobile de 

téléprésence pour proposer un programme de téléexercice aux personnes âgées, ainsi que 

d’examiner la faisabilité et l’efficacité de ce programme lorsqu’il est dispensé via cette 

technologie. L’hypothèse générale est que le robot mobile de téléprésence sera perçu 

comme une solution acceptable par les personnes âgées pour participer à un programme 

de téléexercice. Par ailleurs, il est attendu que le programme de téléexercice soit à la fois 

réalisable et efficace lorsqu’il est dispensé via cette technologie. 

Ce projet de thèse comprend trois études, visant à évaluer l’acceptabilité du MRP (Étude 1), 

ainsi que la faisabilité (Étude 2) et l’efficacité (Étude 3) d’un programme de téléexercice.  

 

À notre connaissance, l'étude de Mascret et Temprado (2023) est la seule à avoir examiné 

l'acceptabilité a priori des MRP pour la mise en place de programmes de téléexercice [310]. 

Les auteurs de cette étude mettent en avant la bonne acceptabilité du MRP Ubbo. Il apparait 

important de mener d’autres études sur ce thème pour élargir les données existantes, 

confirmer ou nuancer les résultats des auteurs et explorer l’acceptabilité a priori d’autres 

MRP. 

L’étude 1 avait pour objectif principal d’évaluer l’acceptabilité a priori des personnes âgées 

vivant au Québec à utiliser un MRP pour participer à des activités sociales et physiques. 

L’objectif secondaire était d’explorer les potentielles relations entre l’âge, le niveau de 
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solitude et l’acceptabilité a priori du MRP, mesurée par les variables du modèle UTAUT2. 

Ce travail fait l’objet d’un article soumis dans la revue International Journal of Social Robotics 

(Annexe 4.2.1). 

L. Robin, S. Mandigout, B. Borel, M. Nguyen, C.S. Batcho. « Acceptability and intention to use a 

telepresence robot to carry out leisure activities in older adults living in the community.» En cours 

de révision dans la revue International Journal of Social Robotic. Décembre 2023. 

Mascret et al. (2023) ont souligné l'acceptation située modérée des MRP suite à une séance 

de téléexercice proposée de manière individuelle à des personnes âgées [394]. Leurs 

résultats encourageants ouvrent la voie à de nouvelles études portant sur l’acceptation des 

MRP suite à leur utilisation quotidienne et la faisabilité des programmes en téléexercice de 

plusieurs semaines. 

Dans ce contexte, l’objectif principal de notre étude 2 était d’évaluer l’acceptation située de 

la technologie. Les objectifs secondaires étaient : 

- Poursuivre l’exploration des relations entre l’âge, le niveau de solitude et l’acceptabilité 

a priori du MRP mesurées par les variables du modèle UTAUT2. 

- Évaluer la faisabilité d’un programme en téléexercice proposé aux personnes âgées 

de manière synchrone par le MRP. Pour cela, les objectifs spécifiques visaient à 

explorer les critères de processus, management, ressources et interventions. 

- Explorer l’efficacité de l’intervention sur l’équilibre, le niveau d’AP, la solitude, la 

motivation à faire une AP et la qualité de vie. 

Ce travail fait l’objet d’une publication acceptée dans la revue Journal of Aging and Physical 

Activity (Annexe 4.3). 

L. Robin, B. Borel, S. Mandigout, C.S. Batcho. « Feasibility of a remotely supervised home-based 

group mobility exercise for older people, using a mobile robotic telepresence: a pilot study ». 

Publié, dans la revue : Journal of Aging and Physical Activity. Décembre 2024. 

Finalement, l’acceptabilité de la technologie ne reflète pas l’efficacité des interventions, et il 

convient de s’interroger sur l’efficacité des programmes de téléexercice proposés via des 

MRP. Les premières études concernant l’efficacité des programmes de téléexercice 

proposés via des supports de visioconférence fixe sont prometteuses, mais présentent des 

résultats variables concernant les capacités d'équilibre et la mobilité (cf. II.1.2). À notre 

connaissance, aucune étude n’a examiné l’efficacité des programmes d’exercices physiques 

dispensés via les MRP auprès des personnes âgées. Par conséquent, il est essentiel de 
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comparer ces programmes avec ceux en présentiel afin de déterminer s'ils peuvent offrir des 

résultats similaires.  

Le but de cette étude est d’explorer l’efficacité d’un programme d’exercices auprès de deux 

groupes distincts : un groupe bénéficiant du programme d'exercices via le robot mobile de 

téléprésence Cutii® et un autre groupe participant au même programme en présentiel. 

L’objectif principal est d’évaluer l'équivalence des deux groupes concernant l'équilibre à la 

suite de la réalisation d’un programme d’entraînement de 8 semaines proposé i) de manière 

synchrone via le MRP, et ii) en présentiel, auprès des personnes âgées de plus de 65 ans.  

Les objectifs secondaires seront :  

- Évaluer l’évolution de la mobilité, de la qualité de vie, du niveau de solitude et la 

performance physique avant (T1) et après (T2) la réalisation d’un programme 

d’entraînement de 8 semaines dans chacun des deux groupes.  

- Étudier l’acceptation située, l’usabilité et l’anxiété technologique liée au MRP auprès 

des personnes âgées de plus de 65 ans. 

- Évaluer l’adhésion, la compliance et la satisfaction des personnes âgées de plus de 65 

ans à suivre un programme d’exercices physiques. 

Ce travail fait l’objet d’un document soumis au Comité de Protection des Personnes et d’une 

publication en cours d’écriture. 

L. Robin, S. Mandigout, C.S. Batcho, B. Borel. « Clinical efficiency of a remote physical activity 

intervention via mobile robotic telepresence among older people (TEROS): a study protocol.  
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Présentation des études empiriques 

et protocole de la thèse 
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Chapitre III. Méthodologie des études 

Le chapitre III décrit les méthodologies des études proposées. Dans une première section, 

nous présenterons les éléments généraux communs des études 1 et 2, tels que l’approbation 

éthique, la description du MRP utilisé et le contexte logistique. Enfin, nous détaillerons les 

méthodologies propres à chacune des contributions. 

III.1. Éléments méthodologiques transversaux des études 

III.1.1. Éthique 

Le projet comportant les études 1 et 2 a été approuvé par le comité d’éthique du Centre 

intégré et universitaire de santé et des services sociaux de la Capitale-Nationale (# 2022-

2449, RIS), à Québec (Canada). Tous les participants ont fourni un formulaire de 

consentement éclairé et signé. 

III.1.2. Description du matériel : le robot mobile de téléprésence 

Le MRP utilisé dans cette étude est le robot Cutii® (CareClever, Roubaix, France), créé en 

2016 [396]. Ce MRP vise à rompre l’isolement social et la solitude des personnes âgées. 

L’appareil a une hauteur modulable de 1,16 m à 1,45 m, une empreinte au sol de 44 par 

42 cm et pèse 18,2 kg. Il comprend un microphone, 4 haut-parleurs utilisés pour le contrôle 

vocal et les communications par visioconférence, un écran tactile full-HD de 13 pouces, une 

caméra 2D pour la visioconférence, une caméra 3D pour la navigation autonome ou 

télécommandée. Enfin, il est équipé d’un récepteur wifi ce qui lui permet d’être contrôlé à 

distance (Figure 20). 

Le MRP Cutii® est mobile grâce à des roulettes et peut ainsi se déplacer ou être piloté dans 

l’espace où il est installé [397] (Figure 20). L’écran de Cutii® affiche un visage (yeux et 

sourire) animé, lui conférant un sentiment kawaii, c’est-à-dire un sentiment affectif induit par 

la perception d'objets ayant des caractéristiques mignonnes ou charmantes [398]. Cutii® 

peut parler, se présenter, raconter des histoires drôles, décrire la météo, rappeler les 

activités proposées à distance auxquelles la personne est préalablement inscrite. Sa voix 

est masculine et mécanique, son volume sonore est réglable. Cutii® ne peut cependant pas 

parler et écouter la personne simultanément. Il possède un bandeau lumineux en bas du 

tronc qui change de couleur indiquant son état : blanche, la commande vocale est 

désactivée ; orange, le MRP parle et ne peut écouter l’usager ; bleu, Cutii® écoute son 

interlocuteur, l’usager peut alors lui poser une question ; rouge, le MRP est en erreur. Le 

nœud papillon du MRP sert de témoin lumineux indiquant son état de chargement : vert 

signifie qu’il est chargé ; orange indique une charge moyenne ; rouge signifie qu'il est 
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déchargé ; et bleu qu'il est en cours de charge. Pourvu d’une autonomie de 6 heures, Cutii® 

peut retourner de manière autonome à sa base de chargement ou être rechargé en étant 

branché sur secteur [397]. 

L’interface du MRP Cutii® permet l’accès à différents onglets disponibles sur la droite de 

l’écran (Figure 21) :  

- Un onglet « agenda » permet la programmation des activités. 

- Un onglet « répertoire de contact » permet aux utilisateurs de joindre par 

visioconférence leurs proches. 

- Un onglet « activités » permet de suivre à distance de manière synchrone des activités 

intellectuelles, de bien-être ou physiques (e.g., ateliers culturels, tels que des visites 

virtuelles de musées ou des séances autour de la musique ; des activités de bien-être 

comme l'automassage et la relaxation, ou des activités physiques telles que 

programme d’exercices physiques et de yoga), proposées par des professionnels de 

l’activité ou par des animateurs bénévoles grâce à la fonction visioconférence. 

- Un onglet « loisirs » permet aux utilisateurs de jouer à différents jeux (p.ex. memory, 

pendu, quiz musical…), lire ou se faire conter des récits, écouter la radio, visionner les 

activités enregistrées de différents intervenants (e.g., détente et relaxation, découverte 

de la nature, voyages). 

- Un onglet « Mouvements » est disponible pour demander au MRP de suivre 

l’utilisateur. 
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Figure 20 : Robot de téléprésence mobile Cutii® (Careclever). 

 

 

 

Figure 21 : Interface tactile du robot de téléprésence mobile Cutii® (Careclever). 
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III.1.3. Contexte logistique des études 1 et 2 

Les études 1 et 2 ont été menées en partenariat avec l’entreprise Alaviva (propriétaire des 

MRP Cutii®, Québec) et la collaboration de deux résidences pour ainés du Groupe Maurice 

de la région de Québec-Capitale nationale, au Canada. Pour le bon déroulement du projet, 

un accord de principe avait été signé par le Groupe Maurice et l’entreprise Alaviva. De cette 

manière, le Groupe Maurice s'était engagé à informer tous les résidents et le personnel du 

projet de recherche et de la présence des MRP Cutii® au sein des résidences, et à faciliter 

le recrutement des participants. Une bourse de financement MITACS, en partenariat avec 

l'entreprise Alaviva, a été obtenue, permettant la mise à disposition des MRP dans les 

résidences pour une durée de 6 mois.  

Les participants ont été recrutés au sein des résidences Gibraltar (Québec) et Margo (Lévis), 

qui accueillent des personnes âgées de plus de 65 ans, en proposant des appartements 

individuels pour les résidents autonomes et des chambres en unités de soins pour les 

personnes semi-autonomes. 
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III.2. Méthodologie de l’étude 1 : Acceptabilité a priori du robot mobile de 

téléprésence Cutii®. 

En appui sur le modèle UTAUT2 (cf. II.2.2.3), une 1re étude transversale avait pour objectif 

d’étudier l’acceptabilité a priori du MRP des personnes âgées vivant dans des résidences 

pour ainés au Québec lors d’activités sociales et physiques.  

III.2.1. Conception de l’étude 1 

Le 20 novembre et le 5 décembre 2021, le MRP Cutii® (cf. III.1.2) a été présenté via un 

stand dédié dans deux résidences pour personnes âgées mentionnées précédemment (cf 

III.1.3), donnant à chaque résident volontaire la possibilité de le tester pendant environ 10 à 

15 minutes. 

L’expérimentation a consisté en une brève démonstration (environ 10 minutes), des 

fonctionnalités du MRP par les chercheurs (jeux, vidéo, radio, activités en direct, calendrier 

et appels vidéo). Ensuite, de manière non standardisée, les participants étaient libres 

d’interagir avec le MRP et d’essayer ses différentes fonctionnalités.  

III.2.2. Population 

Les critères d’inclusion exigeaient que les participants : 

i) Vivent dans un appartement indépendant ou dans une unité de soins de l’une des 

résidences pour ainés. 

ii) Aient essayé différentes fonctionnalités du MRP. 

iii) Soient en mesure de répondre seuls au questionnaire. 

Les deux résidences pour ainés dans lesquelles les participants ont été recrutés accueillent 

des personnes âgées de plus de 65 ans autonomes ou semi-autonome (cf III.1.3). Ainsi, un 

profil varié de personnes était attendu, sans qu’il soit possible de déterminer à l’avance le 

niveau réel d’autonomie et d’indépendance de chaque individu. L’âge et l’expérience avec 

les technologies (tablette, ordinateur ou smartphone) ont été enregistrés pour caractériser 

les participants 

III.2.3. Critères de jugement 

III.2.3.1. Caractéristiques des participants  

L’âge des participants a été recueilli, ainsi que l’expérience préalable des participants avec 

les technologies numériques. En complément, l’isolement social subjectif et la relation des 

personnes âgées à l’AP ont également été interrogés. 
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Isolement social subjectif 

L’échelle de solitude en trois points (3-ILS) est une forme abrégée de l’échelle de solitude 

révisée de l’UCLA. Elle a permis d’évaluer le sentiment de solitude des participants [399]. 

Trois items mesurent le sentiment de solitude sur une échelle de 1 (presque rarement ou 

jamais) à 3 (souvent). Le score total va de 3 (faible sentiment de solitude) à 9 (extrême 

solitude) et est calculé pour chaque participant en additionnant les scores des trois items. 

Plus concise que l’échelle UCLA, l’utilisation de l’échelle 3-ILS a été préférée, car permettant 

d’obtenir des réponses plus rapides, tout en conservant une bonne fiabilité et validité [399]. 

Relation des participants à l’activité physique 

Pour explorer la relation des participants à l'AP, un questionnaire a été conçu pour notre 

étude, car il n’existait pas à notre connaissance de questionnaire unique mesurant les 

éléments interrogés (Annexe 2.4.1). Composé de 10 items, il permet d’explorer divers 

aspects tels que la pratique de l’AP, les obstacles et facilitateurs de l’AP (contraintes 

environnementales et temporelles, limitations liées à la santé, les bénéfices perçus, influence 

sociale), ainsi que l’utilisation des technologies et du MRP Cutii pour la pratique de l’AP 

Chaque item est noté sur une échelle de Likert de 1 à 5 (1-Désaccord total, 2-Désaccord, 3-

Neutre, 4-Accord, 5-Accord total). Les éléments proposés ont été élaborés à partir de 

l’échelle de motivation pour l’AP à des fins de santé (EMAPS) [400], et des résultats de 

l’étude menée par Teixeira et al. (2012) [401]. Le choix de construire et utiliser une échelle 

concise a été motivé par le contexte de l'étude. Cela a permis de réduire la charge de 

réponse pour les participants. 

Ces informations ont permis d’affiner l’analyse des résultats en prenant en compte des 

facteurs individuels susceptibles d’affecter l’acceptabilité a priori du MRP. 

III.2.3.2. Acceptabilité a priori de la technologie 

Afin d’évaluer l’acceptabilité a priori du MRP, un questionnaire basé sur le modèle UTAUT2 

[374,402] et conçu pour notre étude a été utilisé (Annexe 2.5.1). Composé de 20 items, il 

permet d’explorer l'influence de plusieurs variables : la performance attendue, l’effort 

attendu, l'influence sociale et les conditions facilitantes, ainsi que des facteurs 

supplémentaires comme l’anxiété technologique, la résistance au changement et la 

motivation hédonique sur l’intention comportementale des utilisateurs vis-à-vis des systèmes 

technologiques [374,403] (Figure 22). Pour garantir la validité apparente du questionnaire, 

les items du questionnaire ont été élaborés sur la base du questionnaire proposé par Hoque 

et Sorwar (2017) [404]. Les items mesurant des concepts latents du modèle UTAUT ont été 

construits à partir d’études antérieures [368,374,381,405–407]. Chaque item est évalué à 
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l’aide d’une échelle de Likert de 5 points (1-Désaccord total, 2-Désaccord, 3-Neutre, 4-

Accord, 5-Accord total).  

 

 

Figure 22 : Déterminants de l'intention d'utilisation mesurés pour évaluer l'acceptabilité a priori. 

III.2.4. Analyse des données 

La normalité des données a été évaluée avec le test de Shapiro-Wilk. Celui-ci a révélé que 

la majorité des variables ne suivaient pas la loi normale. Nous avons donc opté pour des 

tests non paramétriques. 

III.2.4.1. Caractéristiques des participants 

Des indicateurs de statistiques descriptives (médiane et quartiles, fréquence et pourcentage) 

ont été calculés pour décrire l’échantillon et résumer les données concernant les 

caractéristiques des participants (âge, niveau de solitude, expérience avec la technologie). 

Des scatterplots ont été réalisés pour illustrer les scores attribués par les participants à 

chaque item de l’auto-questionnaire concernant la relation des participants à l’AP Cela 

permet de visualiser la répartition des évaluations individuelles. Des tests de Wilcoxon à 

échantillon unique ont été utilisés pour étudier les différences potentielles entre la médiane 

théorique de l'échelle (c’est-à-dire 3 pour une échelle à 5 points) et les médianes obtenues. 

Si la médiane des scores est significativement supérieure à 3, cela suggère un accord avec 

l’item énoncé, tandis qu'une médiane significativement inférieure à 3 indiquerait un 
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désaccord des participants avec l’item énoncé. En revanche, une médiane proche de 3 

indiquerait une perception neutre. 

III.2.4.2. Acceptabilité a priori 

Comme précédemment, des scatterplots ont été réalisés pour illustrer les scores attribués 

par les participants à chaque variable du questionnaire d’acceptabilité a priori basé sur le 

modèle UTAUT2. Des tests de Wilcoxon à échantillon unique ont été utilisés pour étudier les 

différences potentielles entre la médiane théorique de l'échelle (c’est-à-dire 3 pour une 

échelle à 5 points) et les scores des variables du modèle UTAUT2 : performance attendue, 

effort attendu, influence sociale, conditions facilitantes, motivation hédonique, anxiété 

technologique, résistance aux changements et intention d’utilisation du MRP. Si la médiane 

des scores est significativement supérieure à 3, cela suggère une perception positive de la 

variable déterminante mesurée, tandis qu'une médiane significativement inférieure à 3 

indiquerait une perception négative de la variable. En revanche, une médiane proche de 3 

indiquerait une perception neutre. 

Les interrelations entre l’âge, le niveau de solitude et les variables mesurées par le 

questionnaire UTAUT2 ont été explorées à l’aide de corrélations de Spearman. Une valeur 

de 1 indique une corrélation positive parfaite et une valeur de -1 une corrélation négative 

parfaite. 0 indique qu’il n’y a pas de corrélation. 

 

Les tests statistiques ont été réalisés avec le studio R (version 1.3.1093, RStudio : Integrated 

Development Environment for R, PEFCBC, Boston, MA) en utilisant les packages « ggplot » 

et « corr ». Pour l’ensemble de l’analyse des données, le niveau de significativité a été fixé à 

p<0,05. Les figures ont été réalisées avec le logiciel GraphPad Prism (version 10.0.0 pour 

Windows, GraphPad Software, Boston, Massachusetts USA, www.graphpad.com). 

  

http://www.graphpad.com/
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III.3. Méthodologie de l’étude 2 : Faisabilité de l’intervention et acceptation 

située du robot mobile de téléprésence Cutii®. 

À la suite de l’étude 1 portant sur l’acceptabilité a priori des MRP, notre seconde étude avait 

pour objectif d’évaluer la faisabilité d’un programme d’exercices physiques proposé aux 

personnes âgées de manière synchrone par le MRP, ainsi que d’évaluer l’acceptation située 

de la technologie. 

III.3.1. Conception de l’étude 2 

L’étude 2 est une étude prospective à un bras et à méthode mixte qui s’est déroulée du mois 

d’avril à septembre 2022. L’étude a été conçue conformément à l’extension CONSORT pour 

les essais pilotes et de faisabilité [408]. La grille « Consolidated criteria for Reporting 

Qualitative research » (COREQ) (Annexe 4.3.1) a été utilisée pour assurer une transparence 

et une qualité accrues dans le compte rendu des résultats qualitatifs [409] (cf. Annexe 4.3.1). 

III.3.2. Population 

Les participants étaient des personnes âgées de 65 ans ou plus résidant dans deux 

résidences pour ainés au Québec, Canada, décrites plus tôt (cf. III.1.3). Le chercheur 

principal a présenté l’étude aux participants potentiels, qui ont été évalués individuellement 

pour déterminer leur éligibilité. Les critères d’inclusion exigeaient que les participants : 

i) Vivent dans un appartement indépendant ou dans une unité de soins de l’une des 

résidences pour ainés. 

ii) Soient capables de marcher et de se tenir debout pendant 30 secondes sans aide 

humaine (limitée à une canne ou à un déambulateur).  

iii) Soient capables d'utiliser seuls le MRP. 

iv) Soient capables de lire et de communiquer en français. 

v) Aient donné leur consentement libre, éclairé et signé. 

Le critère d'exclusion consistait en l'incapacité à terminer le programme d'entraînement 

proposé (par exemple : une chute entraînant une blessure compromettant la poursuite de 

l'exercice physique, une hospitalisation ou le décès). Les données sociodémographiques 

relatives à l’âge, au lieu de vie, au sexe et à la possession d’équipements technologiques 

ont été enregistrées pour caractériser les participants. 

Deux groupes de participants ont été constitués en fonction des différents lieux de vie 

possibles. Les résidents ayant un appartement ont été inclus dans le groupe autonomes 

(AA). Les résidents des « unités de soins » sont inclus dans le groupe semi-autonomes (SA). 
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Le groupe SA était ainsi composé de personnes ayant diverses pathologies (sclérose en 

plaques, démences identifiées comme légères à modérées) susceptibles de nécessiter une 

aide pour les activités instrumentales quotidiennes. Cependant, il n’a pas été possible 

d’accéder au dossier médical de ces personnes. 

III.3.3. Procédures 

Le MRP Cutii® a été utilisé dans cette étude (CareClever, Roubaix, France) [396]. Il est 

présenté dans la partie méthodologie générale (cf.III.1.2). 

Les participants vivant en appartement ont eu le MRP à domicile pendant toute la durée de 

l’intervention (les premiers groupes AA et SA ont été suivis pendant 4 semaines, tandis que 

les groupes suivants ont bénéficié du MRP lors d'une durée de 6 semaines, afin de leur 

laisser plus de temps pour explorer la technologie). Les participants du groupe SA ont eu 

accès au MRP dans une salle commune. Ce dernier a été installé dans un emplacement 

dégagé et jugé sécuritaire par le personnel, afin de ne pas obstruer le passage et éviter les 

risques de chutes. 

Avant le début du programme, un temps d’environ 30 minutes a été consacré pour présenter 

oralement aux participants les principaux objectifs, le protocole et le programme en 

téléexercice de l’étude. Un document d’informations sur format papier leur a été remis. Une 

période supplémentaire de 30 minutes a été dédiée à la présentation du MRP, en mettant 

en avant ses principales caractéristiques (par exemple, les caméras, les capacités verbales 

et de mobilité), les activités possibles (telles que la visioconférence et la radio), et les outils 

de gestion de l'agenda. Les participants ont reçu une brochure d’information. Une assistance 

technique à distance ou en présentiel était disponible pendant toute la période d’intervention 

en cas de problème. 

La période d’inclusion s’est déroulée sur 6 mois, d’avril à septembre 2022. Un programme 

d’exercices physiques était dispensé par l’expérimentateur, ergothérapeute. Il consistait en 

2 séances d’exercices physiques d’une heure par semaine, pendant 4 à 6 semaines. Les 

sessions étaient dispensées à distance à des sous-groupes de 3 participants (ratio 

instructeur/participant de 1 : 3 [296,410]) via le MRP. Dans les unités de soins, les 

participants du groupe SA ont été invités à se rassembler dans la salle de séjour autour du 

MRP et à rejoindre l’activité avec l’aide d’un membre du personnel. Les participants du 

groupe AA ont pu se connecter à l’activité depuis leur domicile via le MRP mis à leur 

disposition (Figure 23). Des hotspots ont été prêtés aux participants qui ne possédaient pas 

de connexion Internet. 
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Figure 23 : Modalités d'intervention. 

 

Le programme d’exercices physiques consistait en différentes sessions d’entraînement à 

domicile axé sur la force et l’équilibre s'inspirant de plusieurs programmes reconnus tels 

qu’Otago, Vivifrail, Go4life, FAME et Lifestyle Redesign [223,230,234,290]. La combinaison 

de plusieurs programmes permettait de personnaliser les séances en fonction des capacités 

des participants, tout en limitant la monotonie grâce à la diversité des exercices proposés. 

Une séance type du programme consistait en une session d’échauffement de 10 minutes, 

suivie de 30 minutes d’exercices axés sur le renforcement musculaire, d’équilibre et de 

mobilité, entrecoupés de pauses de 2 minutes. Les différents exercices possibles et des 

exemples de séances sont présentés respectivement dans les tableaux 4 et 5. 

L’intensité des exercices était adaptée selon le ressenti du participant évalué par l’échelle 

de Borg (CR-10) [411]. Le nombre de répétitions, le niveau de résistance et la difficulté des 

exercices ont été progressivement augmentés en fonction de l’évolution des capacités des 

participants au fil des séances. Les participants devaient informer l’instructeur de toute 

douleur ou gêne et étaient libres de s’asseoir ou d’interrompre un exercice ou une séance 

en cours dès qu’ils le souhaitaient. L’assiduité des participants et les effets indésirables 

observés au cours de chaque séance ont été enregistrés.  
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Tableau 4 : Exercices physiques issus des programmes FAME, Otago, Vivifrail, Go4life, Lifestyle 

redesign. 

Types Exercices 

Programme d'exercices 

FAME 
(AVC) 

OTAGO Vivifrail 
Go4life 
(video) 

Lifestyle 
redesign  

É
c
h

a
u

ff
e
m

e
n
t 

Marche lente (avec ou sans 
balancement des bras) 

x x x  x 

Mouvement de la tête  x    

Mouvement du cou  x    

Extension du dos  x    

Mouvement du tronc    x  

Mouvement de la cheville x x  x  

Rotation des genoux (debout) x     

Talon-fesse x     

R
e

n
fo

rc
e
m

e
n
t 
fo

n
c
ti
o

n
n
e

l 
/ 

e
x
e
rc

ic
e

s
 d

e
 f
o

rc
e

 Renforcement du genou / avant  x  x x 

Renforcement du genou / arrière  x  x  

Renforcement de la hanche / latéral  x   x 

Levé des talons / contraction des 
mollets  

x x  x x 

Levé sur les orteils dorsifléxion des 
pieds 

x x  x x 

Push up de chaise x   x  

Push-up au mur (bras) x 
 

 x  

Chaise au mur x     

Assis à debout (avec ou sans 
marche) 

x x x x x 

E
x
e

rc
ic

e
s
 d

'é
q
u

ili
b

re
 

(a
g
ili

té
 e

t 
h

a
b

ili
té

) Flexion des genoux assis  x x  x 

Marche sur les orteils et talons  x x  x 

Debout sur les talons et les orteils x   x x 

Stationnement un pied devant l'autre  x  x x 

Stationnement sur une jambe x x  x x 
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Types Exercices 

Programme d'exercices 

FAME 
(AVC) 

OTAGO Vivifrail 
Go4life 
(video) 

Lifestyle 
redesign  

Marcher et tourner / figure 8 x x x   

Transfert de poids lent avant arrière x    x 

Transfert de poids latéral x    x 

Étirement vers l'avant x     

Équilibre debout "talon-orteils" → 
marche sur une ligne / marche 
tandem 

x x x x x 

Marche pas allongés x   x  

Marche vers l'arrière  x x   x 

Enjamber un obstacle   x   

Poussées (présence du thérapeute) x     

Monter et descendre les escaliers/ 
step 

x x x  x 

Marcher en lançant et rattrapant un 
ballon 

  x   

Marche latérale/ Pas latéraux  x x  x x 

Pas latéral x    x 

Pas avant x    x 

Marche rapide et genoux hauts x   x  

Piétinement/marche rapide sur place x   x  

Avec appui : descendre au sol et 
s'allonger 

   x  

R
é

c
u
p

é
ra

ti
o
n
 

Étirement latéral du tronc/ debout 
venir toucher ses pieds 

x    x 

Étirement/Rotation du tronc et de la 
tête 

x   x  

Étirement des mollets x x    

Étirement hanche (ouverture)    x  

Étirement des cuisses x x x x  
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Types Exercices 

Programme d'exercices 

FAME 
(AVC) 

OTAGO Vivifrail 
Go4life 
(video) 

Lifestyle 
redesign  

Étirement des fessiers x   x  

Étirement des ischiojambiers x     

Étirements épaules    x  

E
x
e

rc
ic

e
s
 a

s
s
is

 

Marche lente avec les genoux hauts x     

Extension des genoux x x x  x 

Piétinement rapide x     

Étirements vers l’avant et le côté x     

Redressements assis inclinés x   x  

Marche fessière sur chaise x     

Abduction et adduction de la hanche     x 

Flexion de la hanche (genoux hauts) x   x x 

Piétinement talons-orteils x     

E
x
e

rc
ic

e
s
 p

o
u
r 

le
s
 m

e
m

b
re

s
 s

u
p
é
ri
e

u
rs

 

Rétractions des épaules x   x  

Élévations latérales x   x x 

Élévations avant des bras x   x x 

Extensions des bras x  x x  

Étirement du bras et de la main x  x   

Flexions des biceps - soulever une 
bouteille 

x  x x x 

Essorer une serviette    x   

Serrer une balle     x x   

Note. Mvt = mouvements, rfmt = renforcement,   
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Tableau 5 : Illustration de 3 séances types. 

  

Équilibre statique et 
dynamique 

Renforcement musculaire Flexibilité 

  Échauffement 

10 minutes 

Mvt de la tête Mvt de la tête Mvt de la tête 

Mvt du cou Mvt du cou Mvt du cou 

Extension du dos Extension du dos Mvt poignets 

Mvt du tronc Mvt du tronc Mvt du tronc 

Mvt de la cheville Mvt de la cheville Mvt de la cheville  

Marche sur place Marche sur place 
Étirement latéral du tronc/ 
assis venir toucher ses pieds 

Talon-fesse (debout) Talon-fesse (debout) Extension du dos 

Rotation des genoux 
(debout) 

Rotation des genoux 
(debout) 

Marche sur place 

2 minutes Pause 

  Renforcement musculaire 

10 minutes Rfmt cheville  Rfmt cheville  Rfmt cheville  

Assis à debout (avec 
marche) 

Rfmt de la hanche  Rfmt du genou avant 

Extensions des bras 
(avec petits poids si 
possible) 

Rfmt du genou avant ou 
petits squats 

Rfmt du genou arrière 

2 minutes Pause 

  Équilibre Renforcement musculaire Flexibilité / Équilibre 

10 minutes Stationnement un pied 
devant l'autre 

Assis à debout (avec ou 
sans marche) 

Étirement vers l'avant  

Stationnement sur une 
jambe 

Redressements assis 
inclinés  

Étirement des cuisses 
(quadriceps) (debout) 

Marche sur les pointes 
de pieds 

Rfmt du genou arrière Étirement des fessiers 
(debout) 

2 minutes Pause 

  Mobilité Équilibre / renforcement Flexibilité 

10 minutes Marche sur les talons Piétinement/marche rapide 
sur place (assis ou debout) 

Étirement latéral du tronc/ 
assis venir toucher ses pieds 

Pas latéraux Stationnement un pied 
devant l'autre 

Étirement hanche (ouverture) 

Marche dans l'espace  Marche sur place (genoux 
haut) 

Étirement des ischiojambiers 
assis (relever la pointe des 
pieds) 

2 minutes Pause 

  Flexibilité/ récupération Flexibilité/ récupération Flexibilité/ récupération 

6-7 
minutes 

Étirement hanche 
 (ouverture) 

Étirement des ischiojambiers Étirement du bras et de la 
main 

Étirement des cuisses Étirement hanche 
 (ouverture) 

Étirement du psoas 

Étirement des fessiers Étirement des fessiers Étirement triceps 

Note. Mvt = mouvements, rfmt = renforcement 
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III.3.4. Critères de jugement et analyses des données 

Au regard des différents objectifs de l’étude 2 (cf.But et orientation du travail de thèse), il a 

été jugé pertinent de réaliser une recherche en adoptant une méthode mixte. Pour cette 

étude, nous avons utilisé un modèle mixte parallèle et convergent [QUAN/QUAL] [412] 

(Figure 24).  

 

 

Figure 24 : Modèle mixte parallèle et convergent, inspiré de Creswell (2015). 

 

Selon cette méthode, la collecte et l’analyse des données quantitatives (phase 1) précèdent 

la collecte des données qualitatives (phase 2), de sorte que les résultats qualitatifs 

contribuent à expliquer les résultats quantitatifs [412]. La triangulation (qui est la combinaison 

de différentes méthodes) permet ainsi une plus grande validité et répond à la rigueur de la 

recherche mixte [413].  

Les sous-sections suivantes aborderont ainsi dans un premier temps les critères de 

jugements mesurés lors de l’approche quantitative (phase 1) puis l’approche qualitative 

(phase 2) ; puis dans un second temps les méthodes d’analyses propres à ces deux 

approches respectives. 

III.3.4.1. Critères de jugement quantitatifs (phase 1) 

Caractéristiques des participants 

Comme dans l’étude 1, l’âge des participants a été recueilli, ainsi que l’expérience préalable 

des participants avec les technologies numériques. Ces informations ont permis d’affiner 

l’analyse des résultats en prenant en compte des facteurs individuels susceptibles d’affecter 

l’acceptation située du MRP. 

Acceptation située (cf. Annexe 2.5.2) 

L’acceptation du MRP a été mesurée à l’aide d’un auto-questionnaire standardisé basé sur 

l’UTAUT2, traduit en français par Pagé et al. (2022) [414]. Ce questionnaire comprend 
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27 items répartis en neuf variables : performance attendue, effort attendu, influence sociale, 

conditions facilitantes, motivation hédonique, prix, habitudes, intention d’utilisation et 

utilisation. La variable prix de la technologie n’a pas été prise en compte dans les résultats 

car celle-ci n’était pas commercialisée auprès des participants.  

Pour chaque item, les participants devaient indiquer leur accord sur une échelle de Likert en 

7 points avec des points d’ancrage aux deux extrémités (1= « Pas du tout d’accord » ou 

7= « Tout à fait d’accord »). Le dernier item du questionnaire demandait aux répondants 

d’évaluer leur fréquence d’utilisation d’une technologie similaire (tablette, ordinateur ou 

téléphone portable) sur une échelle de Likert en 7 points allant de « Jamais » à « Plusieurs 

fois par jour ». Le score de chaque dimension a été analysé séparément. 

Utilisabilité (cf.Annexe 2.5.3) 

L’utilisabilité du MRP a été mesurée à l’aide de la version française du System Usability 

Scale (F-SUS). L’échelle comprend 10 items. Pour chaque item, les répondants doivent 

indiquer leur accord en utilisant une échelle de Likert à 5 points (1= Pas du tout d’accord ; 

5= Tout à fait d’accord). Les dix questions couvrent les trois principaux concepts de 

l’utilisabilité selon la norme ISO 9241-1163 : l’efficacité, l’efficience et la satisfaction [415]. 

Le score global du SUS est calculé en ajustant les scores des items inversés afin d'obtenir 

un score total compris entre 0 et 100. Pour cela, il faut soustraire un point aux scores des 

items impairs (1, 3, 5, 7 et 9) et soustraire chaque score des items pairs (2, 4, 6, 8 et 10) de 

5. Il faut ensuite additionner les 10 scores obtenus et multiplier le total par 2,5. Gronier et 

Baudet (2019) soulignent la fiabilité et la validité de l’outil traduit en Français [416]. 

Faisabilité, Indicateurs de Thabane 

Sur la base des recommandations de Thabane et al. (2010) [417], 12 indicateurs de 

faisabilité regroupés dans 4 composantes ont été collectés par l’instructeur tout au long de 

l’étude (tableau 6). 
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Tableau 6 : Composantes de faisabilité, mesures des résultats et critères de réussite. 

Composante de faisabilité Mesures des résultats Critères de réussite 

(a) Processus : évalue la faisabilité des étapes à suivre dans le cadre de l’étude. 

1- Critères d'inclusion 
Critères d'inclusion trop restrictifs ou 
insuffisants 

Les critères d'inclusion peuvent 
être modifiés sans que 
l'intervention ne subisse de 
modifications majeures. 

2- Taux de rétention 
Pourcentage de participants ayant 
rempli les évaluations (T1, T2) 

≥ 80 % des participants ont rempli 
l'évaluation finale (T2) 

(b) Ressources : évalue les éventuels problèmes de ressources humaines et matérielles 

3- Couverture WIFI 
% de participants n'ayant pas de 
connexion Internet WIFI 

≤ 15% des participants  

4- Fiabilité de la technologie 
Taux de sessions annulées par 
rapport aux sessions planifiées. 

≤ 10% des sessions 

5- Problème de connexion à 
l'Internet 

% de participants perdant la 
connexion pendant la session 
(1 fois) 

≤ 15% des participants 

6- Difficulté d'accès à l'activité 
en raison de la technologie. 

% de participants qui n'ont pas pu 
assister à l'activité (une session de 
formation) 

≤ 20 % des participants  

7- Taux d'adhésion 
Pourcentage de participants qui 
assistent à 80 % des sessions de 
formation 

≥ 75 % des participants  

(c) Gestion : évalue le soutien organisationnel du personnel des résidences 

8- Traitement administratif 
Vérification du protocole Les problèmes identifiés peuvent 

être corrigés sans modification 
majeure du protocole. 

9- Défi majeur (volonté et 
capacité du personnel des 
résidences) 

Un problème majeur lié à 
l'intervention 

Aucun problème lié à l'intervention 
n'a été identifié 

(d) Intervention : mesure la sécurité de l’intervention et l’efficacité de l’intervention 

10- Sécurité de l'intervention  
Événements indésirables au cours 
de l'entraînement virtuel 

Aucune blessure ou chute majeure 
n'a été signalée 

11- Utilisation de la technologie 
Capacité à utiliser la technologie de 
manière autonome. 

≤ 20 % de difficultés à 
apprendre/utiliser le MRP 

12- Satisfaction 
% de participants satisfaits ≥ 85% des participants 
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Les critères de réussites ont été déterminés par les chercheurs avant le début de l'étude, en 

se basant sur leur expérience précédente avec les personnes âgées, et sur la littérature 

scientifique à propos des programmes d'exercices à domicile et les technologies de 

visioconférence [410,418,419]. 

Des indicateurs de faisabilité ont été mesurés au début du programme (e.g., la présence de 

wifi), d'autres ont été évalués pendant le programme (e.g., les difficultés technologiques et 

la participation des personnes, qui ont été enregistrées à chaque session), et enfin, certains 

indicateurs ont été évalués à la fin du programme (e.g., les taux de rétention et les résultats 

cliniques).  

Effet de l’intervention 

Des évaluations ont été réalisées la semaine avant (T1) et la semaine après (T2) le 

programme d'exercices, afin de déterminer les effets de l’intervention sur les performances 

physiques, la qualité de vie, le niveau de solitude, la motivation pour l’AP et le niveau d’AP. 

La durée moyenne de l’évaluation était de 1 heure et 30 minutes par participant. 

Les performances physiques ont été mesurées à l’aide de la Short Physical Performance 

Battery (SPPB) [147] (cf. Annexe 2.1.1). Cette batterie se compose de trois éléments : un test 

d’équilibre hiérarchique à trois niveaux, un test de marche de 4 mètres à vitesse spontanée 

et une répétition de 5 levées de chaise effectuées le plus rapidement possible. Chacun des 

3 éléments est mesuré sur 4 points, un score maximal de 12 reflète une excellente capacité 

fonctionnelle et une indépendance dans les activités quotidiennes, tandis qu’un score 

inférieur peut signaler un risque accru de déclin fonctionnel ou de chutes [420]. La SPPB est 

un outil simple, rapide et efficace pour mesurer les capacités fonctionnelles des membres 

inférieurs des personnes âgées. La batterie s’effectue avec un minimum de matériel et est très 

utilisée en recherche clinique [420]. 

Pour évaluer la qualité de vie, nous avons utilisé le questionnaire EuroQol à 5 dimensions et 

5 niveaux (EQ5D-5L) [421] (cf. Annexe 2.4.4). Une 1re partie dite « système descriptif » est 

divisée en 5 dimensions : mobilité, soins personnels, activités habituelles, douleur/inconfort 

et anxiété/dépression. Chaque dimension comporte cinq niveaux de fonctionnement (1 = 

aucun problème, 2 = problèmes légers, 3 = problèmes modérés, 4 = problèmes graves, 5 = 

incapacité). Cette évaluation est complétée par une échelle visuelle analogique dite 

« EQ5D_VAS ». Elle consiste en une ligne de 20cm graduée de 0 à 100 sur laquelle le 

participant est invité à indiquer son état de santé « aujourd’hui » (c’est-à-dire au moment de 

l’évaluation), 0 étant le pire état de santé et 100 le meilleur état de santé. Cet outil présente 

l’avantage d’être complet, tout en étant rapide et simple à renseigner. 
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Le sentiment subjectif de solitude a été évalué à l’aide de l’échelle de solitude de l’Université 

Laval (ESUL) [422] (cf.Annexe 2.2.2). Cette échelle est la version française de l’UCLA 

Loneliness Scale [423]. Elle se compose de 20 éléments d’autodescription sur lesquels le 

répondant doit indiquer la fréquence d’apparition d’un sentiment spécifique de solitude sur 

une échelle de Likert allant de 1 = jamais à 4 = souvent. La validité et la fiabilité du 

questionnaire en français ont été montrées par Grâce et al. (1993) [422]. Il s'agit de l'une des 

échelles les plus largement utilisées pour mesurer la solitude [424]. 

La motivation pour l’AP a été évaluée à l’aide de l’échelle de motivation pour l’AP à des fins 

de santé (EMAPS) [400] (cf. Annexe 2.4.3). Cette échelle évalue 6 dimensions de motivation 

selon le continuum d’autodétermination de Deci et Ryan (2000) [425]. Ce questionnaire est 

composé de 18 items, 3 items par motivation (intrinsèque, intégrée, identifiée, introjetée, 

régulation externe) et amotivation. Pour chaque item, les répondants devaient indiquer leur 

accord sur une échelle de Likert en 7 points (1 = « Ne correspond pas du tout » ; 7 = 

« Correspond très fortement »). Un score moyen est calculé pour chaque dimension. Boiché 

et al., (2019) soulignent la validité de l’EMAPS dans un contexte de santé en Français [400]. 

L’échelle est relativement courte et facile à administrer dans un cadre clinique [400]. 

Le questionnaire sur l’activité physique des personnes âgées (QAPPA) [426,427] a été utilisé 

pour évaluer le niveau moyen d’intensité de l’AP hebdomadaire (MET/min/semaine) (cf. 

Annexe 2.4.2). Cet outil d’évaluation spécialement conçu pour les personnes âgées recueille 

des informations sur plusieurs domaines de l’AP (c’est-à-dire les activités professionnelles, 

domestiques, récréatives et de transport) réalisés au cours des sept derniers jours. Il évalue 

le temps consacré à des activités vigoureuses et modérées séparément pour chaque jour 

de la semaine [428].  

Les différents auto-questionnaires utilisés dans l'étude sont disponibles en Annexe 2. 

III.3.4.2. Approche qualitative : Expériences des utilisateurs (phase 2) 

Pour compléter les données issues des mesures quantitatives, une approche qualitative par 

analyse interprétative phénoménologique (qui vise à explorer les expériences personnelles 

des individus) a été utilisée [429]. L’objectif de cette approche est d’explorer la manière dont 

une expérience a été ressentie ou est perçue par la personne qui l’a vécue (Tableau 7, [430]). 

Cette méthode permet de mieux comprendre la manière dont les personnes âgées ont vécu 

leur expérience avec le MRP et d'identifier les raisons de son acceptation ou de son rejet. 
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Tableau 7 : Étapes du travail de recherche selon l'approche par analyse interprétative 

phénoménologique (inspiré de Lebeau et al., 2021). 

 

Approche par analyse interprétative phénoménologique 

Objectif Explorer la manière dont une expérience de vie a été ressentie et 

comprise par la personne qui l'a vécue. 

Question de 

 recherche 

Comment les individus vivent-ils l'expérience et donnent-ils du sens à 

un phénomène ?  

Échantillonnage Homogène, quant au vécu du phénomène étudié, mais 

potentiellement diversifiée par ailleurs (statut socio-économique, état 

de santé). 

Recueil de 

 données 

Entretiens individuels. 

Analyse Indépendante de chaque entretien et organisée en thèmes, thèmes 

superordonnés, articulation de thèmes superordonnés. 

Modèle explicatif Synthèse de thèmes superordonnés. 

 

Dans notre contexte, l’objectif de cette approche était de compléter les données issues des 

questionnaires et d’interroger l’acceptation et l’utilisabilité des MRP. Pour cela, des 

entretiens semi-structurés d'environ 30 minutes ont été réalisés avec des participants 

volontaires en entretien face à face (1 : 1) dans une salle calme de la résidence pour ainés. 

Le recrutement des participants est ainsi restreint à l’échantillon ayant participé aux 

programmes d’exercices physiques via le MRP. 

Une liste de thèmes à aborder sous forme de questions a été élaborée à l'avance, en utilisant 

le modèle UTAUT2 (cf. Annexe 3.1). Ces questions visaient à aborder : 

1) l'acceptation située du MRP,  

2) l'expérience des participants concernant l'activité proposée,  

3) l'expérience des participants concernant l'AP réalisée via le MRP.  
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L'ordre et la formulation des questions variaient d'un entretien à l'autre, s'adaptant aux 

thèmes abordés par les interviewés. Les entretiens ont été menés par une assistante de 

recherche expérimentée qui était étudiante en ergothérapie au moment de l'étude (AL). Cette 

dernière n'était pas impliquée dans la supervision du programme d’exercices physiques. 

L'entretien entier a été enregistré sur un dictaphone (Panasonic ; RR-US590). 

III.3.4.3. Analyses statistiques des données quantitatives (phase 1) 

Comme dans l’étude 1, la normalité des données a été testée avec Shapiro-Wilk. Celui-ci a 

révélé que la majorité des variables ne suivaient pas la loi normale. Nous avons donc opté 

pour des tests non paramétriques. Des indicateurs de statistiques descriptives (médiane et 

quartiles, fréquence et pourcentage) ont été calculés pour décrire l’échantillon et résumer 

les résultats. 

Les indicateurs de faisabilité du processus, des ressources, de la gestion et de l’intervention 

ont été analysés sous la forme d’une réponse qualitative binaire basée sur des critères de 

réussite (réussite : faisable ; échec : non faisable et une modification du protocole 

d’intervention peut s’avérer nécessaire). Dans l’ensemble, les auteurs ont considéré que 

l’intervention était réalisable si 70 % des critères étaient remplis [410].  

Similairement à l’étude 1, des tests de Wilcoxon à échantillon unique ont été utilisés pour 

étudier les différences entre la médiane calculée et la médiane théorique de l'échelle (c’est-

à-dire 4 pour une échelle à 7 points) et les scores de performance attendue, efforts attendus, 

influence sociale, conditions facilitantes, motivation hédonique, habitudes, intention 

d’utilisation. Les relations entre l’âge, la solitude et les variables mesurées par le 

questionnaire UTAUT2 ont été explorées à l’aide de corrélations de Spearman. Une valeur 

de 1 indique une corrélation positive parfaite et une valeur de -1 une corrélation négative 

parfaite. Une valeur de 0 indique qu’il n’y a pas de corrélation [431]. 

Finalement, les effets de l’intervention (T2-T1) ont été analysés par le biais des différences 

moyennes entre les scores de base et les scores post-intervention à l’aide du test-t de 

Student apparié ou du test du rang signé de Wilcoxon, en fonction de la normalité de la 

distribution.  

III.3.4.4. Analyse des données qualitatives (phase 2) 

La retranscription des données a été réalisée par l’investigatrice. Par convention, les phrases 

en langage parlé ont été retranscrites. Afin d’identifier correctement la personne qui parle, le 

numéro d’anonymat des participants a été utilisé : AAx pour les personnes autonomes en 

appartement ou SAx pour les personnes résidentes des unités de soins (où x représente le 

numéro d'anonymat).  
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Après la retranscription manuelle des entretiens, une analyse 

interprétative phénoménologique (qui vise à comprendre comment les personnes âgées 

perçoivent leur expérience) a été réalisée par l’investigatrice, à l’aide d’Excel® (Microsoft 

Corporation. (2018). Microsoft Excel.), en suivant la méthode décrite par Smith, Larkin et 

Flowers (2009) [430,432] (exemple Annexe 3.2) : 

- Étape 1 : Se familiariser avec les données : Cette étape vise à comprendre les 

éléments apparaissant comme des contradictions, des paradoxes. Plusieurs lectures 

sont recommandées. 

- Étape 2 : Annoter le verbatim : Il n’y a pas de règle pour les annotations. Ces notes 

peuvent être des liens logiques ou des questionnements.  

- Étape 3 : Faire émerger les thèmes : L’objectif est de faire émerger les thèmes 

généralement présentés comme des expressions à la fois spécifiques et faisant appel 

à des concepts. 

- Étape 4 : Chercher les connexions entre les différents thèmes émergents : Les 

thèmes sont à ce moment-là organisés de façon chronologique, dans l’ordre dans 

lequel ils sont apparus dans le verbatim. Tous les thèmes ne doivent pas absolument 

être conservés, l’objectif de recherche guide le choix de conserver ou d’écarter des 

thèmes. L’objectif de cette étape 4 est de rassembler les thèmes parallèles ou proches 

en sens dans un thème superordonné. 

- Étape 5 : Refaire le processus (étape 1 à 4) avec un autre entretien. L’ordre dans 

lequel les entretiens sont analysés n’a pas d’importance. Chaque entretien doit être 

considéré individuellement sans être comparé à ceux précédemment analysés.  

- Étape 6 : Chercher les motifs ou patterns qui lient les différents cas. Cette étape 

vise à répondre aux questions : quelles sont les connexions entre les différents 

utilisateurs ? Quels sont les thèmes les plus saillants ? Cette étape permet de mettre 

en relation les thèmes et les théories conceptuelles existantes. 

 

Les données quantitatives et qualitatives ont été interprétées ensemble pour offrir une 

compréhension plus complète des résultats. Bien que des données concernant l’acceptation 

située du MRP et la faisabilité de l’intervention aient été collectées pour chaque groupe, la 

taille réduite de l'échantillon ne permet pas d'effectuer une comparaison statistique fiable 

entre ces deux groupes. Par conséquent, une approche qualitative a été privilégiée pour 

comparer les expériences des participants mesurées par les auto-questionnaires et au 

travers des entretiens semi-dirigés. Cette approche nous permet d’identifier les similitudes 
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et les divergences entre les deux groupes de personnes âgées, qui n’auraient pas émergé 

à travers une comparaison statistique. 

III.4. Méthodologie de l’étude 3 (protocole) 

Suite aux 2 études portant sur l’acceptabilité générale des MRP, nous proposons un 

protocole qui vise à explorer l’efficacité d’un programme d’exercices physiques de 8 

semaines, proposé i) de manière synchrone via un MPR, et ii) en présentiel, sur l’équilibre 

des personnes âgées. 

III.4.1. Conception et cadre du protocole 

L’étude repose sur un devis prospectif, longitudinal, multicentrique et d'équivalence. Le 

laboratoire HAVAE de l’Université de Limoges conduira cette étude en Nouvelle-Aquitaine 

(France), et le CHU de Limoges en sera le promoteur. (Voir l’organigramme détaillé de 

l’étude dans la Figure 25). 
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Figure 25 : Organigramme de l'étude protocole. 

 

III.4.2. Les participants 

(a) Recrutement  

L’investigateur principal recrutera des participants parmi les personnes âgées vivant dans 

des résidences municipales autonomes ou des maisons de retraite en France. Il présentera 

l’étude aux participants potentiels. Les volontaires seront reçus individuellement pour une 

évaluation de leur éligibilité. S’ils répondent aux critères d’inclusion et donnent leur 

consentement écrit, ils seront inclus et recevront alors une notice d’information. 

(b) Critères d’éligibilités 

Les critères d’inclusion sont :  

i) Personnes ayant donné leur consentement libre, éclairé et signé. 

ii) Personnes âgées de 65 ans et plus. 
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iii) Personnes résidant dans les résidences municipales autonomes pour personnes 

âgées et les établissements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes à 

Limoges (France). 

iv) Personnes capables de marcher et de rester debout pendant 30 secondes sans 

aide humaine (éventuellement avec une canne). 

v) Personnes disposant d’un certificat de non-contradiction à la pratique d’une AP 

(obtenu auprès de leur médecin traitant ou du médecin de l’établissement 

d’hébergement).  

Les critères de non-inclusion :  

i) Participation en cours à un autre protocole de recherche pouvant conduire à une 

amélioration des critères d’évaluation.  

ii) Contre-indication médicale à l’exercice physique. 

iii) Trouble cognitif entraînant une incapacité à comprendre le protocole et à réaliser 

les évaluations prévues (questionnaires et tests physiques) (à la discrétion de 

l’investigateur). 

iv) Refus de participer à l’étude.  

v) Personne sous protection juridique. 

Les participants seront exclus de l’étude si :  

i) Ils retirent leur consentement à participer à cette étude pendant ou après la collecte 

des données. 

ii) Un événement indésirable grave survient (détérioration de l’état de santé du 

participant, chute, blessure, apparition d’une douleur invalidante). 

En fonction de leur lieu de résidence, les sujets auront la possibilité de participer à un 

programme d’exercice physique via un MRP (groupe téléexercice), ou en face-à-face 

(groupe face-à-face). 

(c) Nombre de participants et calcul de l’échantillon 

En situation de recherche d’équivalence, avec une différence attendue de 3 points (entre T1 

et T2) sur l’échelle d’évaluation d’équilibre de Berg, une marge d’équivalence entre 1 et 4 (à 

T2), un écart-type commun de 1,9 [433] et un alpha en situation unilatérale de 5 %, le nombre 

de sujets prévu de 36 par groupe permettra d’atteindre une puissance de 71 %. Ainsi, avec 

l’aide des professionnels des résidences, nous visons à recruter 72 participants sur une 

période de 6 mois. Pour cela 3 MRP seront mis en place dans les résidences, permettant 
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l’intervention auprès d’un groupe de 3 personnes par MRP soit 9 participants. Nous 

doublerons le nombre de sessions, et donc 9 participants pourront participer aux sessions 

du matin et 9 participants aux sessions de l’après-midi, soit 18 participants par jour. 

Finalement 2 périodes d’intervention sont prévues, permettant de faire participer 

36 participants au groupe téléexercice. De la même manière, 36 participants sont prévus 

pour le groupe présentiel. Le calcul a été réalisé par Nquery Advisor 7.0.  

III.4.3. Approbation et considérations éthiques 

Toutes les procédures suivront les principes des bonnes pratiques cliniques de la 

Déclaration d’Helsinki. Ce projet est en attente d’une autorisation du comité d’éthique et de 

protection des personnes (CPP). Toute modification significative du protocole devra être 

approuvée par le CPP avant sa mise en œuvre. Ce projet sera enregistré sur 

ClinicalTrials.gov. Le formulaire de consentement et la notice d’information seront rédigés 

en trois exemplaires, dont un sera remis à chaque participant. 

III.4.4. Intervention  

Après une présentation des objectifs de l’étude dans les établissements résidentiels, les 

volontaires répondant aux critères d’inclusion seront inclus pour une période de 

10 semaines.  

Les participants prendront part au programme d’exercices inspiré du programme Otago. 

Pour chaque groupe, la durée du programme d’intervention sera de 8 semaines, à raison de 

3 séances par semaine, 1 heure par séance comme cela est précisé dans le livret « Otago, 

force et équilibre »a.   

Le programme proposé comprend des exercices de résistance des membres inférieurs (par 

exemple, extension-flexion du genou et abduction de la hanche) et des exercices de mobilité 

et d’équilibre (par exemple, position en tandem, appui unimodal et marche) [15-17]. Le 

programme d’exercices est adapté à la condition physique des participants. Le nombre de 

répétitions, le niveau de résistance et la difficulté des exercices d’équilibre seront 

progressivement augmentés en fonction de l’évolution des capacités des participants au 

cours de l’entraînement. 

                                                 

a https://www.agevillage.com/media/library/documents/Otago-French-Booklet.pdf 
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III.4.5. Le robot de téléprésence mobile Cutii® 

Le modèle de MRP utilisé dans cette étude est Cutii® (CareClever, Roubaix, France) [396] 

présenté dans la partie méthodologie générale (cf. III.1.2). Au nombre de 3, les MRP seront 

installés dans un endroit jugé sûr pour les participants pour la pratique des sessions de 

téléexercice. Les participants recevront une brochure d’information et une formation d’une 

heure en présentiel sur l’utilisation de l’équipement. Une assistance technique, à distance 

ou en personne, sera disponible tout au long de la période d’intervention en cas de problème. 

III.4.6. Critères de jugements 

La durée approximative de l’évaluation est de 2 heures. L’évaluation du niveau d’AP des 

participants se déroule sur une semaine (Voir le tableau 8 pour les détails des évaluations 

réalisées à T1 et T3). 

(a) Critère principal  

Le critère principal sera basé sur les capacités d’équilibre statique et dynamique des 

participants. Ce critère sera évalué à l’aide de l’échelle d’évaluation de l’équilibre de Berg. 

Cette échelle correspond à des tests pratiques comprenant 14 tâches physiques (transferts 

et activités statiques). L’équilibre statique est mesuré par les tâches suivantes : pieds collés, 

appui unimodal, tandem (un pied devant l’autre), yeux fermés, rotation du tronc. L’équilibre 

dynamique est mesuré par les tâches suivantes : pivot à 360°, ramassage d’un objet, se 

lever et s’asseoir, et transfert d’une chaise à l’autre. Cet outil permet d’obtenir un score sur 

56 (4 points par tâche) [140]. 

(b) Critères de jugement secondaires 

Mesurés à différents moments (T1, T2 ou T3, voir tableau 8), les résultats secondaires sont 

les suivants : 

(i) Caractéristiques des participants : 

Similairement aux études 1 et 2, l’âge des participants sera recueilli ainsi que leur expérience 

avec la technologie.  

Le niveau d’autonomie des participants sera également mesuré à l’aide de la grille 

Autonomie Gérontologique et Groupe Iso Ressources (AGGIR). La grille AGGIR est 

composée de 17 variables. Dix variables sont dites discriminantes et sont utilisées dans le 

calcul du Groupe Iso-Ressource (GIR). Elles évaluent la cohérence, l’orientation, la toilette, 

l’habillage, l’alimentation, l’élimination, les transferts, les déplacements à l’intérieur et à 

l’extérieur, la communication à distance. Sept variables sont dites illustratives, elles 

apportent des informations complémentaires sur la gestion, la cuisine, le ménage, les 



119 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

transports, les achats, le suivi du traitement, les activités de temps libre. Chacune de ces 

variables est cotée par (A), (B) ou (C) : 

(A) les actes sont accomplis par l’individu seul spontanément, totalement, habituellement et 

correctement,  

(B) les actes sont accomplis par la personne seule, mais ne sont pas spontanément 

effectués, et/ou sont partiellement effectués et/ou ne sont pas habituellement effectués et/ou 

ne sont pas correctement effectués,  

(C) les actes ne sont pas accomplis par l’individu seul [437,438].  

À l’aide de cette grille, les personnes âgées peuvent être classées en 6 GIR, le groupe 1 

comprend les personnes confinées au lit ou au fauteuil, le groupe 6 regroupe les personnes 

autonomes pour tous les actes de la vie courante. Cette grille est largement utilisée en 

France, en particulier dans les contextes institutionnels comme les résidences pour ainés. 

 

(ii) Efficacité clinique du programme d’exercices proposé : 

• Les sentiments subjectifs de solitude des individus seront évalués à l’aide de l’échelle de 

solitude de l’Université Laval (ESUL) (cf. Annexe 2.2.2) [422].  

• La qualité de vie sera évaluée à l’aide du questionnaire EuroQol (EQ5D5L) à 5 niveaux et 

à 5 dimensions (cf. Annexe 2.4.4) [421]. 

• La condition physique sera évaluée à l’aide du Senior Fitness Test (SFT). La batterie de 

tests est composée des épreuves suivantes : 30 secondes assis-debout, flexion de bras, 

souplesse assis sur une chaise, aller-retour en marchant, test gratte-dos, marche de six 

minutes ou, en cas d'espace ou de temps limité, une alternative de deux minutes sur place, 

et suivie d'un retour au calme et d'étirements. Chacun des tests est évalué séparément 

[439]. La SFT présente l’avantage d’être un test concis et rapide à réaliser, permettant 

d’évaluer les membres inférieurs et supérieurs, ainsi que la souplesse et l’endurance 

cardio-respiratoire. 

 

(iii) Adhésion thérapeutique :  

Les mesures des taux de participation et rétention complèteront les mesures de 

l’observance. Elles fourniront des données sur l’adhésion thérapeutique, c’est-à-dire la 

mesure dans laquelle le comportement des personnes âgées correspond aux 

recommandations en matière d’AP.  
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• Le taux de participation : La présence de chaque participant sera enregistrée par 

l’instructeur à chaque séance, ce qui permettra de déterminer le nombre de séances 

effectuées. Ce nombre sera exprimé en valeur absolue et rapporté au nombre total de 

séances proposées [440]. 

• Le taux de rétention sera mesuré à la fin des périodes d’intervention, correspondant au 

nombre de participants ayant terminé le programme sur le nombre total de participants.  

• L’observance thérapeutique : La durée (en minutes) et l’intensité (en MET) des séances 

d’exercices seront également évaluées. Pour réaliser cette mesure, il sera demandé aux 

participants de porter un capteur d’activité (type Sensewear Armband®) pendant les 

séances d’exercice [441]. L’échelle de Borg sera utilisée pour évaluer l’intensité subjective 

des séances d’exercices [411]. 

 

(iv) Acceptation du robot et satisfaction à l’égard de l’intervention : 

• L’acceptation sera évaluée à l’aide d’un auto-questionnaire standardisé basé sur le 

modèle UTAUT2 (cf. Annexe 2.5.2). 

• L’utilisabilité du robot sera mesurée à l’aide de la version française du System Usability 

Scale (F-SUS) [415] (cf. Annexe 2.4.3).  

• L’anxiété technologique sera mesurée à l’aide de l’échelle Abbreviated Technology Anxiety 

Scale (ATAS) [442]. 

Des entretiens semi-dirigés seront réalisés afin d’explorer l’acceptabilité et l’utilisabilité du 

MRP de la même manière que dans l’étude 2 (cf. III.3.4.2) 

 

(v) Satisfaction à l’égard de l’intervention : 

• La satisfaction à l’égard de l’intervention sera mesurée à l’aide de l’échelle d’évaluation de 

l’AP (PACES-8) [443]. Cette échelle comprend 8 items et demande aux participants 

d'évaluer ce qu'ils ressentent à l'instant présent par rapport à l'activité physique qu'ils ont 

pratiquée. Les réponses ont été indiquées sur une échelle de 7 points et comprenaient des 

choix tels que « Je trouve cela agréable/Je trouve cela désagréable ». Six éléments ont 

été codés en sens inverse de sorte que les scores les plus élevés sur le PACES-8 indiquent 

plus de plaisir. 
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Concernant la collecte et la gestion des données : Un formulaire de rapport de cas sera 

utilisé pour recueillir les données personnelles et cliniques, toute donnée manquante devra 

être justifiée. L’investigateur devra ensuite transcrire ces données anonymisées sur les 

serveurs sécurisés du CHU de Limoges. La construction et la sécurisation de ces bases de 

données seront de la responsabilité du CHU, elles auront été validées par la CNIL, et 

pourront être auditées par le promoteur ou l’ANSM. La durée de conservation est de 15 ans 

après la fin de l’étude. 
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Tableau 8 : Récapitulatif du suivi des participants 

 

Inclusion et 

évaluation 

préintervention (T0) 

Évaluation 

préintervention 

(T1) 

Intervention de 

8 semaines 

 (T2) 

Evaluation 

postintervention 

(T3) 

  Semaine 1 Semaine 1 Semaines 2-9 Semaine 10 

Consentement éclairé ✓  

  

Vérification des critères 

d’éligibilité 

✓  

  

Caractéristiques des 

participants.  

 

✓   

Échelle d’évaluation 

d’équilibre de Berg  

 

✓ 

 

✓ 

Senior Fitness Test 

 

✓ 

 

✓ 

Échelle de Solitude de 

l’Université Laval 

 

✓ 

 

✓ 

EuroQol (5 dimensions 

5 niveaux)  

 

✓ 

 

✓ 

Observance (durée et 

intensité de l’exercice) 

  ✓  

Échelle de Borg   ✓  

Taux de participation   ✓  

Taux de rétention    ✓ 

Échelle d'appréciation 

de l'AP (PACES) 

 ✓  ✓ 

Échelle abrégée 

d'anxiété 

technologique (ATAS) 

 ✓  ✓ 

Questionnaire UTAUT2  ✓  ✓ 

System Usability Scale  ✓  ✓ 
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III.4.7. Analyse statistique  

Les analyses statistiques seront réalisées par le Centre de Données Cliniques et de 

Recherche (CDCR) du CHU de Limoges au moyen du logiciel SAS Enterprise Guide V7.1 

ou R. Le seuil de significativité est fixé à 0,05. Un diagramme de flux des participants sera 

également présenté. 

(a) Analyses descriptives 

Les variables quantitatives seront décrites à l'aide de la moyenne, de l'écart-type, des valeurs 

minimale et maximale, ou de la médiane et de l'intervalle interquartile , selon la distribution 

des variables. Les variables qualitatives seront décrites selon l’effectif et le pourcentage. 

La comparaison des groupes après un programme d’entraînement de 8 semaines (T3) 

proposé  de manière synchrone par un MRP et en présentiel sera évaluée à l’aide de tests 

de Chi² ou de Fisher selon les conditions d’application pour les variables qualitatives et par 

un test de Student ou de Mann-Whitney selon les conditions d’application pour les variables 

quantitatives. La distribution des variables quantitatives sera vérifiée par un test de Shapiro-

Wilk. 

(b) Analyse principale  

L’analyse principale consistera à estimer la moyenne du score de l’échelle de Berg à T3 

dans chacun des deux groupes, la différence de ces moyennes ainsi que son intervalle de 

confiance à 95 %. Si les bornes de l’intervalle de confiance à 95 % sont comprises dans la 

marge d’équivalence, l’équivalence des deux groupes sur l’équilibre à T3 pourra être 

conclue. La population d’analyse sera constituée de la population per protocole, excluant 

ainsi les patients qui ont réalisé moins de 80 % du programme proposé au cours des 

8 semaines, soit moins de 19 séances sur les 24 proposées. 

Une analyse complémentaire sera réalisée dans la population en intention de traiter incluant 

tous les patients inclus dans l’étude. Celle-ci consistera à évaluer l’équivalence du groupe 

MRP par rapport au groupe de référence avec un test-t de Student ou de Mann-Whitney 

selon les conditions d’application. 

(c) Analyses secondaires 

1) L’analyse secondaire n°1 consistera à réaliser des tests-t de Student ou de Wilcoxon 

appariés pour étudier l’évolution entre T1 et T3 (T3 — T1) des variables quantitatives 

(score à l’échelle de Berg, score au Senior Fitness Test, Score à l’échelle de solitude 

de l’Université de Laval et VAS de l’EQ5D-5L). Un test de Mac Nemar sera réalisé pour 
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étudier les variables qualitatives (Absence de difficulté (Valeur = 1) / Présence d’une 

difficulté (Valeur > 1) de chacun des items du questionnaire EQ5D-5L.  

2) L’analyse secondaire n°2 consistera à décrire, dans chacun des deux groupes de façon 

séparée, le taux d’adhésion et de participation, la satisfaction, la durée et l’intensité de 

chacun des exercices selon les modalités définies ci-dessus. Les intervalles de 

confiance à 95 % seront également estimés selon la méthode exacte. 

3) L’analyse secondaire n°3 consistera en la description, pour les patients du groupe MRP 

uniquement, des résultats des questionnaires UTAUT2, F-SUS et ATAS selon les 

modalités définies ci-dessus. Les intervalles de confiance à 95 % seront également 

estimés selon la méthode exacte. Finalement les entretiens semi-dirigés seront 

analysés de la même manière que dans l’étude 2 (cf.III.3.4.4). 
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Chapitre IV. Résultats 

IV.1. Étude 1 : Acceptabilité a priori du MRP Cutii® 

IV.1.1. Caractéristiques de l’échantillon 

Dix-neuf personnes âgées ont accepté de donner leur avis après avoir fait l’expérience du 

MRP Cutii® (âge médian 80 [78 ; 86]). Les participants avaient des niveaux d’éducation 

différents : cinq avaient terminé l’école secondaire (équivalent du lycée), sept le niveau 

préuniversitaire (Cégep) et cinq avaient un diplôme universitaire (licence ou maîtrise). Le 

niveau d’éducation n’était pas renseigné pour deux participants. Une personne n’avait jamais 

fait l’usage de la technologie et trois n’avaient ni smartphone, ni tablette, ni ordinateur. Enfin, 

selon les résultats de l’enquête 3ILS, la majorité des répondants ne se sentait pas isolée 

socialement (score médian 3,0 [3,0 ; 5,0] ; 3 étant le minimum possible). Le tableau 

9 présente les caractéristiques de l’échantillon. 

 

Tableau 9 : Caractéristiques de l'échantillon 

    Homme, n=6 Femme, n=13 Total, n=19 

Âge (médiane [Q1-Q3], en années) 81 [77 ; 86]  80 [78 ; 86]  80 [78 ; 86] 

Possession d’une nouvelle technologie (n (%))   

 

Ordinateur 6 (100) 5 (38,5) 11 (57,9) 

 

Tablette 4 (66,7) 6 (46,2) 10 (55,6) 

 

Téléphone 

intelligent 5 (83,3) 4 (30,8) 9 (47,4) 

3ILS (médiane [Q1-Q3]) 3,0 [3,0 ;5.25] 3,0 [3,0 ; 5,0] 3,0 [3,0 ; 5,0] 

Note :  

Q1-Q3 : quartiles 1 et 3 

3ILS : échelle de solitude à trois items, score sur 9 
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IV.1.2. Relation des participants à l’activité physique 

En ce qui concerne la relation des participants à l’AP, 12 participants sur 19 déclaraient 

pratiquer régulièrement une AP (score médian de 4,0 [2,3 ; 5,0] sur 5 significativement 

supérieur à la médiane théorique).  

À propos des éléments facilitateurs, tous les participants considéraient la pratique d’une AP 

comme bonne pour la santé (score médian de 5,0 [5,0 ; 5,0] sur 5 significativement supérieur 

à la médiane théorique). Également, 17 sur 19 sont encouragés par leur entourage à 

pratiquer une AP (score médian de 5,0 [4,0 ; 5,0] sur 5 significativement supérieur à la 

médiane théorique). Enfin, 9 sur 19 déclaraient apprécier faire de l’AP en groupe (score 

médian de 4,0 [1,0 ; 5,0] sur 5 non significativement différent de la médiane théorique). 

Parmi les obstacles à l’AP identifiés, 6 participants sur 19 considéraient que leur état de 

santé physique et moral ne leur permettait pas d’avoir une pratique d’AP (score médian de 

2,0 [1,0 ; 4,7] sur 5 non significativement différent de la médiane théorique). Six également 

considéraient ne pas avoir accès aux infrastructures qui proposent des AP (score médian de 

1,0 [1,0 ; 4,0] sur 5 non significativement différent de la médiane théorique). Trois personnes 

ont exprimé le fait de ne pas avoir le temps de pratiquer une AP (score médian de 1,0 [1,0 ; 

1,7] sur 5 significativement inférieur à la médiane théorique). Finalement, 1 participant 

pensait que l’AP ne lui servait à rien (score médian de 1,0 [1,0 ; 1,0] sur 5 significativement 

inférieur à la médiane théorique). 

Finalement la majorité des participants pensait que les technologies pourraient être utilisées 

pour dispenser des sessions d’AP (score médian de 5,0 [4,0 ; 5,0] sur 5, significativement 

supérieur à la médiane théorique) et qu’il serait plaisant d’utiliser le MRP Cutii à cet effet 

(score médian de 4,0 [3,0 ; 4,0] sur 5 non significativement différente de la médiane 

théorique).  

La figure 26 illustre les scores obtenus aux différents items. 
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Figure 26 : Évaluation du rapport à l’AP des participants. 

Note. Sont représentés : En noir, les scores individuels de chacun des participants. En vert, la médiane mesurée 

et les interquartiles Q1 et Q3 ; en pointillés violets, la médiane théorique de 3. Les médianes significativement 

différentes de la médiane théorique 3 sont indiqués par * de couleur orange (* p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001). 

Items évalués : 1. Je pratique de l’activité physique régulièrement ; 2. Mon entourage m’encourage à pratiquer 

une activité physique ; 3. Mon état physique ou moral ne me permet pas de pratiquer de l’activité physique ; 4. 

Je n’ai pas le temps de pratiquer de l’activité physique ; 5. Je n’ai pas accès aux infrastructures qui proposent 

des activités physiques ; 6. Je pense que pratiquer de l’activité physique est bonne pour ma santé ; 7. Je pense 

que les technologies peuvent être utilisées pour dispenser des sessions d’activités physiques ; 8. Je trouverai 

plaisant de pratiquer une activité physique à l’aide du robot Cutii ; 9. Je pense que l’activité physique ne me sert 

à rien ; 10. J’aime pratiquer l’activité physique en groupe. 

 

IV.1.3. Acceptabilité  a priori du robot de téléprésence 

La figure 27 illustre les scores obtenus avec le questionnaire d’acceptabilité basé sur 

l’UTAUT2. Dix-huit participants sur les 19 ont accepté de répondre à ce questionnaire.  

La variable intention d’utilisation a obtenu un score médian de 3,0 [1,0 ; 3,0] sur 5 (non 

statistiquement différent de la médiane théorique). Seuls 3 participants sur 18 ont déclaré 

avoir l’intention d’utiliser le MRP régulièrement. Plus spécifiquement : cinq participants ont 

déclaré avoir l’intention d’utiliser le MRP pour effectuer des activités de loisirs, avec un score 
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médian de 3,0 [1,3 ;3,7] sur 5 ; trois participants ont répondu avoir l’intention d’utiliser le MRP 

pour communiquer avec leur parent, avec un score médian de 3,0 [1,0 ; 3,0] sur 5, si cette 

technologie était mise à leur disposition. 

 

 

Figure 27 : Évaluation des facteurs d'acceptabilité a priori des robots de téléprésence mobile mesurés 

par le questionnaire UTAUT2. 

Note. Sont représentés : En noir, les scores individuels de chacun des participants. En vert, la médiane mesurée 

et les interquartiles Q1 et Q3 des variables déterminantes du modèle UTAUT2 ; en rouge, la médiane de l’IU qui 

traduit le niveau d'acceptabilité de la technologie ; en violet la médiane théorique de 3. Les médianes 

significativement différentes de la médiane théorique 3 sont indiquées par * de couleur orange (* p<0,05, 

**p<0,01, ***p<0,001). Variables évaluées : PA, performance attendue ; EA, effort attendu ; IS, influence sociale 

; CF, conditions facilitantes ; CFI, conditions facilitantes intrinsèques ; CFE, conditions facilitantes extrinsèques ; 

AT, anxiété technologique ; RC, résistance aux changements ; MH, motivation hédonique ; IU, intention 

d'utilisation ; 3-ILS, évaluation de la solitude. 
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La variable performance attendue a obtenu un score médian de 2,5 [2,1 ; 4,0] sur 5 (non 

statistiquement différent de la médiane théorique), 9 des 18 participants ne pensaient pas 

que l’utilisation des MRP améliorerait ses performances. Dix personnes questionnées étaient 

plutôt d’accord avec l’item suivant : « Le robot pourrait être utile pour effectuer des activités 

de loisir » (score médian de 4,0 [2,0 ; 4,0] sur 5). Enfin, 6 participants pensaient que cette 

technologie pourrait être utile pour communiquer (score médian de 2,5 [1,0 ; 4,0] sur 5). 

La variable effort attendu a obtenu un score médian de 3,0 [2,5 ; 3,5] sur 5 (non 

statistiquement différent de la médiane théorique). Six participants sur 18 ont trouvé qu’il 

était facile d’utiliser le MRP (score médian de 3,0 [2,0 ; 4,0] sur 5) mais cinq participants 

n’étaient pas ou pas du tout d’accord avec l’affirmation « Il me sera facile d’utiliser le robot à 

l’avenir » (score médian de 3,0 [2,5 ; 4,0] sur 5).  

La variable influence sociale a obtenu un score médian de 3,0 [1,6 ; 3.5] sur 5 (non 

statistiquement différent de la médiane théorique). Cinq participants s’attendaient à ce que 

leurs proches apprécient le MRP pour établir des communications régulières (score médian 

de 3,0 [1,0 ; 4,5] sur 5). Et six participants s’attendaient à ce que les personnes qui leur sont 

chères souhaitent qu’ils utilisent le MRP pour leurs activités de loisirs (score médian de 3,0 

[2,0 ; 4,0] sur 5). 

La variable conditions facilitantes a obtenu un score médian de 3,5 [3,0 ; 4,0] sur 5 

(statistiquement supérieur de la médiane théorique, p=0,046). Concernant les conditions 

facilitantes intrinsèques, sept participants ont estimé qu’ils avaient les connaissances 

nécessaires pour utiliser le MRP (score médian de 3,5 [2,3 ; 4,0] sur 5) et dix ont estimé 

qu’ils avaient les ressources nécessaires pour l’utiliser (score médian de 4,0 [1,3 ; 4,0] sur 

5). Ainsi la variable a obtenu un score médian de 3,0 [2,1 ; 4,0], non statistiquement différent 

de la médiane théorique. Concernant les conditions facilitantes extrinsèques, 11 répondants 

ont déclaré avoir besoin d’un soutien externe pour utiliser la MRP (score médian de 4,0 [2,6 ; 

4,7] sur 5, non statistiquement différent de la médiane théorique). La plupart des répondants 

sont en accord avec le besoin d’assistance technique (score médian de 4,0 [3,0 ; 4,5] sur 5) 

et de temps de formation pour utiliser le MRP (score médian de 4,0 [3,0 ; 4,7] sur 5).  

La variable anxiété technologique a obtenu un score de 2,2 [1,2 ; 2,9] sur 5 (statistiquement 

inférieur à la médiane théorique, p=0,046). La plupart des répondants (14 sur 18) ont déclaré 

ne pas être préoccupés par la technologie (score médian de 4,0 [3,0 ; 4,0] sur 5), ni ressentir 

d’inconfort (score médian de 4,0 [3,0 ; 4,0] sur 5), ou de nervosité (score médian de 4,0 [3,0 ; 

4,0] sur 5).  

La variable motivation hédonique a obtenu un score  médian de 4,0 [4,0 ; 5,0] 

(statistiquement supérieur à la médiane théorique, p<0,001). Quatorze personnes sur 
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18 personnes interrogées se sont déclarées satisfaites de leur première expérience avec le 

MRP. Néanmoins, 10 personnes sur 18 étaient réticentes à changer leurs habitudes de vie 

pour réaliser leur loisir. Le score médian de la variable résistance au changement  était de 

4,0 [2,5 ; 4,33] sur 5. La majorité des participants ne souhaitaient pas que le MRP modifie 

leur manière d’interagir avec d’autres personnes (score médian de 4,0 [3,0 ; 4,0] sur 5), 

changent leur manière de se maintenir en bonne santé (score médian de 4,0 [3,0 ; 4,5] sur 

5), ou leur façon de participer à des activités de loisirs (score médian de 3,5 [2,0 ; 5] sur 5). 

IV.1.4. Intercorrélations entre l’âge, le sentiment de solitude et les variables UTAUT 

Le tableau 10 indique les corrélations entre l’âge, le score de solitude 3ILS et les 

composantes du modèle UTAUT2. La variable performance attendue était positivement 

corrélée à l’intention d’utilisation (ρ=0,52, p=0,029) ainsi qu’à l’influence sociale (ρ=0,53 ; 

p<0,001). Les variables conditions facilitantes intrinsèques et conditions facilitantes 

extrinsèques étaient également corrélées positivement avec la variable résistance aux 

changements (respectivement ρ=0,58, p=0,012 et ρ=0,70, p=0,002).  

La variable conditions facilitantes intrinsèques était négativement corrélée avec la variable 

anxiété technologique (ρ = -0,52, p=0,026) et la variable motivation hédonique (ρ = -0,48 ; 

p=0,045). Enfin, la variable anxiété technologique était positivement corrélée à la variable 

conditions facilitantes intrinsèques (ρ = -0,52, p=0,027). L’âge et le score 3-ILS sont corrélés 

avec la variable conditions facilitantes extrinsèques (respectivement ρ= -0,47, p=0,049 ; 

ρ=0,53, p=0,029). Néanmoins, les corrélations significatives observées avec l’âge et le score 

3-ILS sont principalement dues à la présence d'un « outlier ». Lorsque ce participant est 

exclu de l'analyse, les corrélations deviennent non significatives.  
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Tableau 10 : Matrice de corrélations entre l'âge, le score de solitude 3ILS et les variables UTAUT2. 

Corrélation - rho de Spearman 

  PA   EA   IS   CFI   CFE   CF   AT   MH RC IU 3-ILS Âge 

PA —                   

EA 0.13  —                 

IS 0,76 *** 0,35  —               

CFI 0,24  0,17  -0,17  —             

CFE -0,38  0,31  -0,15  —  —           

CF -0,37  0,64 ** -0,20  —  —  —         

AT -0,04  -0,33  -0,22  -0,52 * -0,14  -0,38  —     
  

MH 0,46  0,18  0,60 ** -0,48 * -0,05  -0,27  0,04   
 

 
  

RC -0,23  0,41  0,05  0,58 * 0,69 ** 0,76 *** -0,52 * -0,05 — 
   

IU 0,52 * 0,25  0,33  0,19  0,01  0,16  -0,41  0,08 0,25 — 
  

3-ILS 0,44  -0,12  0,21  -0,01  -0,53 * -0,33  -0,17  0,36 0,12 -0,37 —  

Âge -0,44  0,15  -0,16  0,15  0,47 * 0,42  -0,17  0,01 -0,23 0,26 -0,39 — 

Note : PA, performance attendue ; EA, efforts attendus ; IS, influence sociale ; CF, conditions facilitantes ; CFI, conditions facilitantes 
intrinsèques ; CFE, conditions facilitantes externes ; AT, anxiété technologique ; RC, résistance aux changements ; MH, motivation 
hédonique ; IU, intention d'utilisation ; 3-ILS, évaluation de la solitude. 

 

 

IV.2. Étude 2 : Acceptation située du MRP et faisabilité de l’intervention 

Les sous-sections suivantes présenteront d'abord les caractéristiques initiales des 

participants, puis les résultats concernant l'acceptation située du MRP, et enfin la faisabilité 

de l’intervention. Chaque résultat sera d’abord rapporté pour l’ensemble de l’échantillon, puis 

séparément pour les deux groupes SA et AA, permettant ainsi une comparaison qualitative 

des résultats. 

IV.2.1. Caractéristiques de l’échantillon 

Nous avons inclus 21 individus (Tableau 11), dont 12 participants autonomes (5 hommes) 

vivant dans un appartement indépendant (âge moyen = 83,5 ±4,5 ans) et 9 participants semi-

autonomes (1 homme) vivant dans une unité de soins (âge moyen = 82,3 ± 6,3 ans), 

4 personnes n’ont pas terminé l’expérience : 2 n’ont pas donné de raison, 1 a montré un 

désintérêt pour l’étude et 1 est décédée. Finalement, 17 participants ont été inclus dans les 

analyses et 15 ont participé aux entretiens (2 participants n’ont pas souhaité être interrogés). 

 

Tableau 11 : Caractéristiques des participants. 
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AA 

(n=12) 
SA (n=9) Total (n=21) 

Âge (médiane et interquartile), en années 

 83,0 [79,3 ; 88,2] 83,0 [78,2 ; 85,7] 83,0 [79,0 ; 87,0]  

Genre (n (%)) 

 Femme 7 (58,3) 8 (88,9) 15 (71,4) 

 Homme 5 (41,7) 1 (11,1) 6 (28,5) 

Connexion wifi(oui), (n (%)) 

 9 (75) 9 (100)  18 (86) 

Possession d'une technologie intelligente (smartphone, ordinateur ou tablette) (n (%)) 

 11 (92) 1 (11) 12 (57,1) 

Fréquence d’utilisation de la technologie (médiane et interquartile). 

 Ordinateur  3,0 [1,0 ; 3,0] 1,0 [1,0 ; 1,3] 1,0 [1,0 ; 3,0] 

Tablette 6,0 [1,0 ; 7,0] 1,0 [1,0 ; 3,0]  1,0 [1,0 ; 7,0] 

Smartphone 1,0 [1,0 ; 2,0] 6,0 [1,0 ; 7,0] 1,0 [1,0 ; 6,0] 

Note : AA, groupe ainé autonome ; SA, groupe semi-autonome 

 

IV.2.2. Acceptation située 

L’ensemble des résultats concernant l’acceptation située sont présentés dans le tableau 12. 

La variable intention d’utilisation a obtenu un score de 3,0 [2,0 ; 3,7] sur 7 (non 

statistiquement différent de la médiane théorique). Les participants ont également indiqué 

être neutres quant au fait de poursuivre l’utilisation du MRP. Les participants du groupe AA 

semblaient plus réticents (score = 3,0 [2,0 ; 3,3] sur 7). Ils ont justifié leur réponse en 

déclarant dans les entretiens qu’ils disposaient déjà des technologies nécessaires à leurs 

activités ou qu’ils avaient la possibilité de réaliser des activités. Un participant semble ne pas 

vouloir utiliser le MRP en raison de sa faible efficacité.  

AA3 : « Non, parce que j’ai ici tout ce dont j’ai besoin en tant qu’instrument ». 
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Les participants du groupe SA ont également été neutres quant à leur intention d’utiliser le 

MRP à l’avenir (4,0 [2,5 ; 4,3] sur 7). Plusieurs d’entre eux ont mentionné lors des entretiens 

qu’ils étaient intéressés par l’utilisation à long terme des MRP. 

SA3 : « J’aimerais que cela continue. Chaque semaine pour pouvoir voir ce que… 

participer à cela, vous savez ». 

SA5 : « Je ne dirais pas non à une deuxième fois ». 

L’utilisation du MRP n’était pas entrée dans les habitudes des personnes âgées participantes 

(score médian = 3,0 [1,3 ; 3,0] sur 7, significativement inférieure à la médiane attendue de 

4, p=0,003). Les participants du groupe AA ont suggéré des améliorations à l’outil. L’ajout 

d’activités telles que la danse en ligne, le bridge, des activités artistiques et des groupes de 

discussion a été proposé. 

AA3 : « J’ai une danse en ligne que je serais prêt à faire ». 

AA7 : « Si nous avions des vidéos des exercices de l’intervenant. J’aurais pris ça. 

J’aurais aimé ça ». 

Au cours des entretiens, les participants ont été interrogés sur leurs attentes à propos du 

MRP. Les personnes interrogées n’avaient pas d’attente particulière, mais étaient curieuses 

de découvrir cette technologie. Deux participants du groupe AA ont fait part de leur intérêt 

pour la pratique de sessions de téléexercice par le biais des MRP. 

AA3 : « C’était l’intérêt de découvrir quelque chose de nouveau ». 

AA4 : « Je n’avais aucune attente ». 

La variable performance attendue a été évaluée à l’aide du questionnaire UTAUT2, et le 

score médian était de 2,0 [1,8 ; 3,5] sur 7 (significativement inférieure à la médiane théorique, 

p=0,02). Les participants du groupe AA semblaient négatifs quant à la performance des MRP 

(score médian de 3,0 [1,9 ; 3,3] sur 7), ne jugeant pas le MRP utile dans leur vie quotidienne, 

ou aidant pour effectuer des activités plus rapidement ou à être plus productifs.  

L’utilité des MRP a été discutée par les participants lors des entretiens. Parmi les personnes 

autonomes, aucune n’a jugé les MRP plus utiles que les technologies qu’ils possédaient déjà 

(ordinateur ou smartphone) ou qu’ils pouvaient aisément se procurer dans le commerce. 

AA5 : « Non, parce que j’ai mon téléphone, donc pour moi (…) c’était un plus, ce n’était 

pas vraiment utile ». 
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AA6 : « Le robot lui-même ne m’a pas apporté grand-chose. » 

AA8 : « [il] est en compétition avec les téléphones et avec la tablette. [Avec] les 

téléphones aujourd'hui, tu as Internet dedans, tu vas te chercher l'information que tu 

veux, tu peux avoir même les activités. Il n’y a quasiment rien qui n'est pas dans [les 

téléphones] ». 

Par ailleurs, une personne a estimé que l’utilisation des MRP n’était pas pertinente pour les 

interactions sociales. 

AA8 : « Je ne pense pas que le robot remplace une personne humaine ». 

Cependant, différentes personnes autonomes ont estimé que les MRP pourraient être utiles 

pour les personnes moins autonomes, isolées, ou en cas d’enfermement. 

AA6 : « Pour une personne qui est plus confinée à la maison, avec moins d’opportunités 

de sortir ou de participer à des exercices dans la résidence, cela pourrait être une bonne 

chose. 

AA7 : « Pas dans mon cas. (…) Mais définitivement utile (…). [Pour les personnes 

isolées], cela devient certainement un compagnon. » 

Néanmoins, comme dans le groupe AA, les réponses des participants du groupe SA au 

questionnaire UTAUT2 reflètent un avis négatif à propos de la performance attendue (score 

médian de 2,0 [1,6 ; 3,8] sur 7). Cela apparaît de manière plus nuancée dans les verbatim 

recueillis suite aux entretiens semi-dirigés. Plusieurs participants soulignent leur intérêt pour 

l’apport d’une activité nouvelle. 

SA3 : « ça faisait quelque chose de différent là ici. Ça faisait une activité différente. (…) 

C’est vraiment quelque chose qui sort de l’ordinaire ».  

SA2 : « Tu peux t’en servir pour des choses intéressantes ». 

Une participante a à l’inverse souligné que le MRP ne lui était pas bénéfique. 

SA5 : « ça m’a pas donné tant de choses que ça là ». 

 

La variable effort attendu a obtenu un score de 4,0 [3,5 ; 5,3] sur 7 (non statistiquement 

différents de la médiane théorique), Les participants du groupe AA (score médian de 5,0 
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[3,6 ; 6,4] sur 7) ont décrit leurs interactions avec les MRP comme étant simples et faciles à 

comprendre, la technologie facile à utiliser et facile à maîtriser. 

AA5 : « Oui, oui, pour moi, c’était relativement facile ».  

AA8 : « Oui, techniquement, c’était assez facile. Quand on entrait dans une activité, le 

robot nous disait ce qu’il pouvait faire ». 

Les participants du groupe SA (score médian de 4,0 [3,5 ; 4,6] sur 7) ont trouvé la technologie 

modérément facile à utiliser. 

SA6 : « L’utilisation [du MRP] est difficile ». 

SA2 : « Non, je n’ai pas eu cette difficulté [à l’utiliser] ».  

Le score médian de l’UTAUT2 pour les conditions facilitantes était de 4,0 [3,5 ; 5,3] sur 7. 

Les participants du groupe AA (score médian de 5,0 [4,1 ; 5,5] sur 7) considéraient avoir les 

connaissances et les ressources nécessaires pour utiliser le MRP. Deux participants du 

groupe AA ont précisé la nécessité d’un temps de formation initiale et la présence d’une 

assistance humaine pour utiliser plus facilement les MRP. 

AA9 : « Pas seulement une formation. Une présence pendant l’utilisation, une présence 

humaine ». 

AA7 : « Je pense que je n’ai pas eu assez d’instructions sur le robot ». 

Les participants du groupe SA considéraient avoir les ressources nécessaires pour utiliser 

le MRP (score médian de 4,0 [3,8 ; 4,2] sur 7). Mais ils étaient plus neutres en ce qui 

concerne les connaissances nécessaires. 

Dans les 2 groupes, les participants étaient d’accord avec l’idée qu’ils pouvaient obtenir l’aide 

d’autres personnes lorsqu’ils rencontraient des difficultés dans l’utilisation de la MRP. La 

présence d’une assistance technique a été très appréciée. 

AA1 : « Eh bien, les deux jeunes femmes, les formatrices, ont été fantastiques ». 

AA9 : « C’était très facile (…) Les formateurs qui sont venus. Ils sont venus tout de 

suite ».  

En ce qui concerne l’influence sociale, les résultats du questionnaire indiquent que les 

participants n’ont pas été influencés par leur famille ou leurs pairs dans leur choix d’utiliser 
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la technologie (3,0 [2,0 ; 5,0] sur 7 ; non statistiquement différent de la médiane théorique) 

et cela dans les deux groupes AA (3,0 [2,2 ; 4,8] sur 7) et SA (2,0 [1,5 ; 5,3] sur 7). 

Un participant a précisé : 

AA8 : « Non, c’est moi qui ai décidé de le prendre ». 

Cependant, certaines personnes ont mentionné avoir été encouragées par leurs enfants ou 

leurs familles. Les pairs des participants, qu’ils vivent ou non dans la résidence, n’ont pas 

toujours été informés de la présence du MRP au domicile de l’utilisateur : 

AA3 : « Ma fille m’a encouragé à en prendre plus souvent. Mon fils m’a dit : ‘C’est 

pratique, hein ?’ (…) Dans l’environnement, je n’ai pas beaucoup de gens à qui j’en 

parle, à part ceux avec qui nous avons mangé ». 

Finalement, le score médian concernant la variable motivation hédonique mesurée par le 

questionnaire UTAUT2 était de 5,0 [4,0 ; 6,34] sur 7, significativement supérieur à la médiane 

théorique, p=0,003. Les résultats montrent une différence entre les deux groupes, avec un 

score médian de 4,0 [4,0 ; 5,2] sur 7 pour le groupe AA et de 6,0 [4,8 ; 6,5] sur 7 pour le 

groupe SA. Ces résultats suggèrent que le groupe SA semblait prendre davantage de plaisir 

à utiliser le MRP.  

AA1 : « j’ai pas tant aimé (…) je ne recommanderais pas ça c’est sûr ». 

AA6 : « Je l’aimais assez pour le garder, mais il y a beaucoup de choses qui me 

dérangeaient ». 

AA4 : « Oui, ça a été agréable (…) J'ai bien aimé ça ». 

SA : « j’aimais ça là (…) Je trouvais ça intéressant. Ça faisait une présence. C’était 

intéressant ». 

SA : « J’aimais ça (…) je trouvais que ça sortait de l’ordinaire, de ce qu’on avait là ». 
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Tableau 12 : Résultats des questionnaires F-SUS et UTAUT2. 

 AA (n=10)   SA (n=7)   
Tous les participants 

(n=17) 
 

Utilisabilité1 

F-SUS 
63,0 [47,5 ; 

63,5] 
 60,0 [40,0 ; 71,3]  63,0 [45,0 ; 67,5]  

Acceptation (UTAUT2)2 

Performance attendue 3,0 [1,9 ; 3,3]   2,0 [1,6 ; 3,8]   2,0 [1,8 ; 3,5] * 

Je trouve [la technologie] utile dans ma vie 
quotidienne. 

2,0 [2,0 ; 4,0]  3,0 [1,5 ; 5,5]  2,0 [2,0 ; 4,0]  

Utiliser [la technologie] m’aide à accomplir 
mes activités plus rapidement. 

3,0 [2,0 ; 3,7]  3,0 [2,0 ; 4,0]  2,0 [1,0 ; 4,0]  

Utiliser [la technologie] augmente ma 
productivité. 

3,0 [2,0 ; 4,0]  1,0 [1,0 ; 4,0]  2,0 [1,0 ; 4,0]  

Effort attendu 5,0 [3,6 ; 6,4]   4,0 [3,5 ; 4,6]   4,0 [3,5 ; 5,3]   

Apprendre à utiliser [la technologie] est facile 
pour moi. 

5,0 [3,3 ; 6,0]  4,0 [2,5 ; 4,5]  4,0 [3,0 ; 6,0]  

Mes interactions avec [la technologie] sont 
simples et faciles à comprendre. 

5,0 [4,0 ; 6,0]  5,0 [4,5 ; 6,0]  5,0 [4,0 ; 6,0]  

Je trouve [la technologie] facile à utiliser. 5,0 [4,0 ; 6,7]  4,0 [3,5 ; 6,0]  4,0 [4,0 ; 5,0]  

Il est facile pour moi de devenir habile à 
utiliser [la technologie]. 

5,0 [3,0 ; 6,7]  4,0 [1,5 ; 4,0]  4,0 [2,0 ; 6,0]  

Influence sociale 3,0 [2,2 ; 4,8]   2,0 [1,5 ; 5,3]   3,0 [2,0 ; 5,0]   

Les personnes qui sont importantes pour moi 
pensent que je devrais utiliser [la 
technologie]. 

3,0 [2,0 ; 4,7]  4,0 [1,5 ; 6,5]  3,0 [2,0 ; 6,0]  

Les personnes qui influencent mon 
comportement pensent que je devrais utiliser 
[la technologie]. 

3,0 [2,3 ; 4,7]  2,0 [1,0 ; 5,0]  3,0 [1,0 ; 5,0]  

Les personnes dont j’estime l’opinion 
préfèrent que j’utilise [la technologie]. 

3,0 [2,3 ; 4,0]  2,0 [1,0 ; 4,5]  3,0 [1,0 ; 4,0]  

Conditions facilitantes 5,0 [4,1 ; 5,5]   4,0 [3,8 ; 4,2]   4,0 [3,5 ; 5,3]   

J’ai les ressources nécessaires pour utiliser 
[la technologie]. 

5,0 [4,0; 5,7]  6,0 [4,0 ; 6,0]  5,0 [4,0; 6,0]  

J’ai les connaissances nécessaires pour 
utiliser [la technologie]. 

5,0 [3,3 ; 5,7]  3,0 [1,5 ; 4,0]  4,0 [3,0 ; 5,0]  

[La technologie] est compatible avec les 
autres technologies que j’utilise. 

4,0 [4,0 ; 4,0]  3,0 [1,5 ; 4,0]  4,0 [3,0 ; 4,0]  

Je peux obtenir l’aide d’autres personnes 
lorsque j’ai de la difficulté à utiliser [la 
technologie]. 

6,0 [4,0 ; 7,0]  5,0 [5,0 ; 6,0]  6,0 [4,0 ; 7,0]  
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Motivation hédonique 4,0 [4,0 ; 5,2]   6,0 [4,8 ; 6,5]   5,0 [4,0 ; 6,3] * 

Utiliser [la technologie] est amusant. 4,0 [4,0 ; 4,7]  6,0 [4,5 ; 6,0]  4,0 [4,0 ; 6,0]  

Utiliser [la technologie] est agréable. 4,0 [4,0 ; 6,0]  6,0 [4,5 ; 7,0]  5,0 [4,0 ; 6,0]  

Utiliser [la technologie] est très divertissant. 4,0 [4,0 ; 5,0]  7,0 [5,0 ; 7,0]  5,0 [4,0 ; 7,0]  

Habitudes 3,0 [2,8 ; 3,0]   2,0 [1,2 ; 2,8]   3,0 [1,3 ; 3,0] ** 

L’utilisation de [la technologie] est devenue 
une habitude pour moi. 

3,0 [3,0 ; 4,7]  2,0 [1,0 ; 6,5]  3,0 [1,0 ; 5,0]  

Je suis accro à l’utilisation de [la technologie]. 2,0 [1,3 ; 3,0]  1,0 [1,0 ; 1,0]  1,0 [1,0 ; 3,0]  

Je dois utiliser [la technologie] pour réaliser 
mes tâches. 

3,0 [2,0 ; 3,0]  1,0 [1,0 ; 1,0]  2,0 [1,0 ; 3,0]  

Intention d'utilisation 3,0 [2,0 ; 3,3]   4,0 [2,5 ; 4,3]   3,0 [2,0 ; 3,7]   

J’ai l’intention de continuer à utiliser [la 
technologie] dans le futur. 

3,0 [2,0 ; 4,0]  4,0 [2,0 ; 5,0]  3,0 [2,0 ; 4,0]  

Je vais toujours essayer d’utiliser [la 
technologie] dans ma vie quotidienne 

3,0 [2,0 ; 3,8]  1,0 [1,0 ; 3,0]  2,0 [1,0 ; 4,0]  

Je prévois continuer d’utiliser fréquemment 
[la technologie]. 

3,0 [1,0 ; 3,0]   5,0 [4,5 ; 5,0]   4,0 [1,8 ; 5,0]   

Note 
1 : score sur 100 
2 : score sur 7 
Les médianes  des variables déterminantes significativement différentes de la médiane théorique 4 sont indiqués par le 
signe *  (* p<0,05 , **p<0,01, ***p<0,001).  

 

 

IV.2.3. Corrélations entre l’âge, le sentiment de solitude et les variables UTAUT. 

Le tableau 13 indique les corrélations entre l’âge, le score de solitude ESUL et les 

composantes du modèle UTAUT2. La variable influence sociale était positivement corrélée 

à l’intention d’utilisation des MRP (ρ=0,57 ; p=0,04). La variable performance attendue était 

positivement corrélée à l’influence sociale (ρ=0,76 ; p<0,001) ainsi qu’à l’habitude (ρ=0,64 ; 

p=0,01). Les conditions facilitantes étaient positivement corrélées à la variable effort attendu 

(ρ=0,72 ; p<0,001). 
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Tableau 13 : Matrice de corrélations entre les différentes variables du modèle UTAUT2, l’âge 

et le niveau de solitude. 

Corrélations de Spearman 

  PA   EA   CF   IS   Hab   MH   IU   Âge   ESUL 

PA —  

               

EA 
-

0,01 
 

— 
              

CF 0,03  0,72 *** — 
 

  

         

IS 0,76 *** 0,12  0,06  — 
          

Hab 0,64 ** 0,01  0,31  0,41  — 
 

  

     

MH 0,31  0,42  0,17  0,19  0,16  — 
      

IU 0,47  -
0,09 

 -
0,22 

 0,57 * 0,41  0,2  
— 

    

Âge 0,1  0,24  0,16  0,06  -
0,23 

 -
0,09 

 -
0,02 

 
— 

  

ESUL 0,23  -
0,26 

 -
0,31 

 -
0,02 

 0,3  0,39  0,25  -
0,34 

 
— 

Note : PA, performance attendue ; EA, effort attendu ; CF, conditions facilitantes ; IS, influence sociale ; Hab, habitude ; MH, 
motivation hédonique ; IU, intention d'utilisation ; ESUL, évaluation de la solitude. Les corrélations significatives sont indiquées 
par * (* p<0,05 , **p<0,01, ***p<0,001). 

 

IV.2.4. Faisabilité 

Les résultats pour chaque indicateur de faisabilité sont résumés dans le tableau 14. Au total, 

61 séances ont été proposées aux personnes âgées. Neuf critères de faisabilité (75 %) ont 

été remplis. 

(a) Processus et (c) gestion 

Les critères d’inclusion envisagés ont dû être assouplis. En effet, au cours de la première 

semaine de l'intervention, nous avons constaté que les participants du groupe semi-

autonome (SA) ne pouvaient pas rejoindre la session par eux-mêmes. Ils n’étaient pas en 

mesure de se remémorer les dates et horaires du programme d’exercices proposé ou 

d’utiliser le MRP. Nous avons alors demandé l'assistance du personnel des résidences pour 

rassembler les participants et les aider à rejoindre l'activité en ligne via le MRP. De plus, 

pour certains participants du groupe SA, les proches devaient signer le formulaire de 

consentement au nom des participants qui avaient donné leur consentement verbalement, 
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mais ne pouvaient pas légalement signer le formulaire. Ces changements n'ont pas 

représenté de défi majeur pour les professionnels des résidences, qui ont accepté ce rôle et 

ont rendu l'étude possible. Finalement 17 participants sur 21 ont suivi le programme en 

téléexercice du début à la fin, soit un taux de rétention de 81%. 

(b) Ressources 

Taux d’adhésion : Quatre-vingts pour cent des participants (n=17) ont complété les 

évaluations pré et postintervention. Parmi les 17 participants, 58 % ont assisté à 80 % des 

sessions. Ce taux varie entre les groupes SA et AA. Tous les participants du groupe SA ont 

terminé le programme et ont assisté à plus de 80 % des sessions proposées, contre 30 % 

des participants du groupe AA (p<0,0006). 

Utilisabilité : Le score médian de l’utilisabilité obtenu avec le F-SUS était de 63,0 [45-67,5] 

sur 100, ce qui traduit une faible convivialité (Tableau 14). Des problèmes techniques ont 

été relevés (faible connexion Internet, fiabilité de la technologie, difficulté d’affichage). Trois 

sessions sur 61 ont été annulées en raison de ces problèmes. Premièrement, à deux 

reprises, les participants et le thérapeute n’ont pas pu se connecter simultanément. 

Deuxièmement, une session a été annulée après qu’un participant ait affirmé avoir entendu 

un bruit anormal provenant du robot (potentiellement dû à une surtension). D’autres sessions 

ont également été interrompues ou écourtées à cause de problèmes de connexion Internet. 

En outre, lors de trois sessions, les participants n’ont pas pu se voir. Des problèmes de son 

et d’image ont été notés par l’investigatrice lors d’une session en raison de problèmes de 

réseau Internet, et soulignés par des participants du groupe AA : 

AA1 : « Parfois, ça a marché [parfois] elle ne m’a pas vu ou l’image était floue, ou nous 

avons essayé d’entrer en contact, mais ça n’a pas marché ». 

AA4 : « L’image se figeait. » 

Pour d’autres personnes, l’efficacité du robot était satisfaisante : 

AA8 : « Non, il n’y a pas de problème. Le développement technique est assez bon. Il y a 

eu quelques ratés, mais techniquement, c’est correct ». 

La taille du MRP a également été soulignée comme étant trop grande pour deux personnes : 

AA5 : « C’est grand ! Et ce n’est pas facile à manœuvrer (…). Disons que je veux jouer, 

je dois m’asseoir devant (…). Oui, ça prend de la place. 

AA8 : « Le robot prend de la place. Il est un peu gros ». 
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(d) Intervention 

Aucun événement indésirable n’a été signalé au cours de l’intervention. Selon les données 

issues des entretiens, la majorité des participants ont apprécié prendre part au programme 

d’exercices.  

AA6 : « Les exercices, je les ai trouvés bons ». 

AA7 : « J’ai quand même trouvé ça bien parce que je n’avais rien fait de structuré comme 

je l’ai fait avec [le formateur] ». 

SA1 : « Nous avons fait [montre quelque chose] avec les pieds. C’était bien ». 

SA6 : « C’était agréable ». 

Enfin, le rôle de l’expérimentateur a été souligné par les participants :  

AA3 : « C’est la motivation. (…) Je ne sais pas ce qu’elle m’a dit, mais je suppose que 

j’aime faire du sport ». 

AA5 : « C’était amusant parce qu’on pouvait interagir avec elle, puis elle s’est adaptée à 

nos besoins (…). Une fois que j’étais dans l’activité, c’était amusant, j’aimais ça ». 
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Tableau 14 : Évaluation des critères de réussite. 

Composante de faisabilité Résultats Succès 

(a) Processus : évalue la faisabilité des étapes à suivre dans le cadre de l’étude. 

1- Critères d'inclusion Pas de modifications majeures Oui 

2- Taux de rétention ≥ 80 % des participants ont rempli l'évaluation finale 
(T2) 

Oui 

(b) Ressources : évalue les éventuels problèmes de ressources humaines et matérielles 

3- Couverture WIFI 25% des participants inclus n'avaient pas de 
connexion Internet 

Non 

Pour le groupe SA, le MRP a été connecté au 
réseau Internet des résidences 

4- Fiabilité de la technologie Trois sessions ont été annulées en raison de 
problèmes technologiques (5%) 

Oui  

5- Problème de connexion à 
l'Internet 

<10% des participants perdent la connexion (1 fois)  Oui 

Aucun problème pour le groupe SA. À deux 
reprises, le groupe AA a rencontré des problèmes 
de connexion : 1) lié au réseau de la résidence 
utilisée, 2) lors d'une coupure générale d'électricité 

6- Difficulté d'accès à l'activité 
en raison de la technologie 

40% des participants n'ont pas pu assister à 
l'activité (1 fois) 

Non 

7- Taux d'adhésion 58% des participants ont suivi 80% des sessions de 
formation 

Non 

(c) Gestion : évalue le soutien organisationnel du personnel des résidences 

8- Traitement administratif Pas de modifications majeures  Oui  

9- Défi majeur (volonté et 
capacité du personnel des 
résidences) 

Pas de problème majeur Oui 

(d) Intervention : mesure la sécurité de l’intervention et l’efficacité de l’intervention 

10- Sécurité de l'intervention  Pas de blessures ni de chutes. Oui  

11- Utilisation de la      
technologie 

Un participant a eu des difficultés à utiliser le MRP Oui  

12- Satisfaction Tous les participants ont déclaré ne pas avoir 
apprécié le programme. 

Oui  
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IV.2.5. Effets de l’intervention 

Comme le montre le tableau 15, les analyses statistiques ont révélé des différences 

significatives entre T1 et T2 pour différents paramètres de l’EQ5D5L, notamment la mobilité 

et l’AP quotidienne. En ce qui concerne la mobilité, la valeur d de Cohen de 0,72 indique une 

différence modérée. En ce qui concerne l’AP quotidienne (p=0,02), la valeur d de Cohen de 

-0,11 indique une faible différence. Une différence non significative a été observée entre T1 

et T2 pour la SPPB (p=0,06). Aucun autre paramètre n’est apparu comme significativement 

différent entre T1 et T2. Outre les mesures standardisées, plusieurs participants ont 

néanmoins rapporté des bénéfices de l’activité, notamment en termes de mobilité et de 

condition physique : 

AA1 : « Un peu plus de résistance ».  

AA4 : « Peut-être que ce sont les jambes. Mes jambes sont devenues un peu plus fortes 

qu’avant ». 

AA6 : « Cela m’a certainement aidé à me remettre un peu en forme ». 

SA4 : « Oui, ça me maintient en forme, parce que si je ne le faisais jamais, je ne ferais 

rien ». 
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Tableau 15 : Changements avant (T1) et après (T2) l'intervention 

Résultats T1 T2 d T2-T1 p T2-T1 

Fonction motrice         

Performance (SPPB) 9,5 [8;10,3] 10,1 [8,3;12] 0,60 0,06 

QAPPA 80 [0;240] 160 [0;280] 0,16 0,90 

Qualité de vie (EQ5D5L)         

Mobilité 2 [1:3] 1 [1;3] -0,72 0,02* 

Autosoins 1 [1;1] 1 [1;1] 0,07 0,85 

Activités quotidiennes 2 [1;2] 2 [1;3] 0,11 0,02* 

Douleur 2 [1;3] 2 [1;3] -0,14 0,59 

Dépression et anxiété 2 [1;2] 1 [1;2] -0,38 0,17 

Santé  75 [65 ; 85] 75 [65 ; 85] 0,01 0,98 

Motivation (EMAPS)         

Intrinsèque 4,5 [3,7;5,7] 5 [4,67;5,33] 0,19 0,46 

Extrinsèque intégrée 4,67 [4;5,67] 5 [4;5;67] -0,09 1,00 

Extrinsèque identifiée 5,7 [4,7;6,3] 5,7 [4,3;6,3] -0,33 0,21 

Extrinsèque introjectée 3,9 [3;4,7] 4,3 [3,7;4,7] -0,04 0,85 

Extrinsèque externe 1 [1;1,7] 1,3 [1;2,3] 0,09 0,44 

Amotivation 1 [1;1,7] 1 [1;2] 1,31 0,94 

Autodétermination  9,7 [6,5;11,3] 10,3 [5,7;12,8] 0,03 0,90 

Solitude (ESUL) 
36,0 

[33,0;44,0] 
38,0 [37,0;42,0] 0,10 0,14 

Note :  

SPPB : Short Physical performance battery test, score sur 12. 

QAPPA : Questionnaire d'AP pour les personnes âgées, score quantitatif continu ; 

EQ5D5L : EuroQol five dimensions five levels, score par dimension sur 5, Score santé sur 100 ; 

EMAPS : motivation for physical activity for health scale, score par dimension sur 7, score de l’autodétermination 
quantitatif continue ; 

ESUL : Échelle de solitude de l'Université Laval, score sur 80 ; 

Les valeurs p significatives sont mises en évidence par le signe* 
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III.1. Résultats attendus du protocole d’étude 

Sur la base des résultats d’études antérieures [444,445] démontrant l’impact des 

programmes d’AP dispensés par les technologies numériques de santé sur les fonctions 

motrices des personnes âgées, nous nous attendons à observer des améliorations de 

l’équilibre et de la condition physique chez les participants. L’amélioration des fonctions 

motrices chez les individus conduit à une amélioration de la qualité de vie [446]. Notre 

hypothèse est qu’une équivalence sera observée dans les deux groupes en ce qui concerne 

les résultats cliniques. Un autre aspect positif de cette intervention est de permettre aux 

personnes âgées d’avoir des interactions sociales au cours d’une activité interactive de 

groupe. Ainsi, le MRP Cutii® pourrait réduire le niveau de solitude des participants. 

Enfin, il n’existait pas d’études évaluant la faisabilité, l’utilisabilité et l’acceptation du MRP 

Cutii® chez les personnes âgées. Ces trois dernières caractéristiques ont fait l’objet de notre 

seconde étude au Québec. Sur la base de nos résultats antérieurs recueillis auprès de 

personnes âgées résidant dans des unités de soins, nous pouvons anticiper une adhésion 

globalement satisfaisante (cf.IV.2) ainsi qu’une sécurité élevée. Pour cette intervention 

menée en France, une acceptation modérée du MRP est également attendue. Si la facilité 

d’utilisation de la technologie a pu être limitée en raison de problèmes de connectivité, elle 

a pu être améliorée grâce à diverses mises à jour technologiques. Nous pouvons donc 

espérer une facilité d’utilisation acceptable (>60 sur 100 mesurée avec la F-SUS).  
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Discussion et conclusion 
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Chapitre V. Discussion 

Le but de cette thèse était d’évaluer l’acceptabilité d’un robot mobile de téléprésence (MRP) 

pour proposer un programme de téléexercice aux personnes âgées vivant dans des 

résidences pour ainés. Il s’agissait ainsi d’évaluer l’intention d’utilisation des MRP et ces 

principales variables déterminantes : performance attendue, efforts attendus, conditions 

facilitantes, influence sociale, motivation hédonique, habitudes. De plus, le projet visait 

également à évaluer l’efficacité du programme en téléexercice. Pour réaliser ce travail, deux 

études successives menées au Québec (Canada) ont permis d’évaluer l’acceptabilité a priori 

(étude 1) et l’acceptation située (étude 2) du MRP Cutii®. 

Dans cette discussion, nous interpréterons dans une première section les résultats 

principaux des études 1 et 2. À travers la littérature, nous analyserons les facteurs 

influençant l'acceptabilité de la technologie au regard des variables du modèle UTAUT2. 

Nous discuterons également de l’efficacité du programme de téléexercice proposé. Dans 

une seconde section, nous discuterons des considérations méthodologiques, en abordant 

les forces, les limites et les perspectives pour répondre à ces limites. 

V.1. Interprétations des principaux résultats des études 

L’étude 1 a permis l’évaluation de l'acceptabilité a priori des MRP chez des personnes âgées 

qui vivent en résidence pour ainés. Les résultats montrent que les participants ont 

généralement bien accueilli leur première expérience avec les MRP et se sont sentis 

capables de les utiliser efficacement, bien que peu aient envisagé de les utiliser par la suite 

(score médian de l’intention d’utilisation : 3,0 [1,1 ; 3,0] sur 5), traduisant par là une 

acceptabilité a priori modérée de la technologie. En effet, selon les théories des intentions 

(cf. II.2), l’acceptabilité réelle d’une technologie est prédite par l’intention d’utilisation de la 

technologie [363,374,447,448]. 

Ces résultats sont similaires aux résultats de Mascret et Temprado (2023), qui soulignent 

une intention moyenne d'utiliser le MRP Ubbo avant la première utilisation réelle (score 

présenté sous forme de boxplot) [449]. Cependant ils diffèrent de ceux de Mascret et al. 

(2023), qui indiquent une intention d’utilisation équivalente aux résultats mentionnés 

précédemment après une première séance de téléexercice (moyenne = 3,78, écart-type = 

1,15 sur 5, significativement différent de la moyenne théorique 3) [394]. Ces études, à l’instar 

de notre étude 1, se sont concentrées sur l’évaluation de l’acceptabilité a priori de la 

technologie. La courte durée de notre expérience (10-15 minutes) pourrait avoir limité la 

capacité des participants à envisager une utilisation future, ce qui constitue l'une des raisons 
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possibles de leur intention d’utilisation neutre. L'interprétation des scores du modèle UTAUT 

dans la prochaine section fournira d'autres pistes d'explication. 

L’étude 2 a permis la mesure de l'acceptation située des MRP après une utilisation prolongée 

de la technologie (entre 4 et 6 semaines) et la faisabilité d'un programme de téléexercice 

pour les personnes âgées via les MRP. Conformément aux résultats de l’étude 1, ce travail 

montre que les participants n’ont pas l’intention d’utiliser le MRP à l’avenir. Ces résultats 

mettent à jour plusieurs points essentiels pour améliorer l’acceptabilité des MRP. En effet, 

comme indiqué dans notre cadre théorique, l’acceptabilité d’une technologie repose sur 

différentes variables déterminantes de l’intention d’utiliser [374,402]. Finalement, il ressort 

que le programme de téléexercice est faisable, sûr et apprécié par les participants, mais que 

toutefois des réserves sur les ressources subsistent, en particulier sur l'utilisabilité de la 

technologie. 

Puisque l'acceptabilité d'une technologie ne garantit pas nécessairement son efficacité, il est 

essentiel de se pencher sur l'efficacité réelle des MRP pour offrir des programmes de 

téléexercice. Une troisième étude était prévue en France au sein de résidences pour ainés. 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer l'équivalence de deux groupes concernant 

l’équilibre à la suite de la réalisation d’un programme d’entraînement de 8 semaines (T2) 

proposé i) de manière synchrone via un MRP, ii) en présentiel auprès des personnes âgées. 

L'entreprise CareClever, propriétaire des robots mobiles de téléprésence Cutii®, ayant fait 

faillite, il n'a pas été possible de mener cette étude à son terme.  

Les prochaines sections nous permettront de discuter des résultats de l'acceptabilité a priori 

et de l'acceptation située des MRP chez les personnes âgées vivant en résidence, ainsi que 

la faisabilité d'un programme de téléexercice utilisant ces MRP. 

V.1.1. Évaluation des variables déterminantes du modèle UTAUT2 

À la suite de leur première expérience, la majorité des personnes interrogées dans nos 

études ont rapporté une expérience satisfaisante avec le MRP. Ces résultats sont en accord 

avec les observations de Vermeersch et al. (2015), qui ont noté une grande satisfaction chez 

les personnes âgées après une interaction de deux heures avec le robot RP-7 (InTouch 

Technologies Inc.) [392]. De même, Mascret et al. (2023) ont constaté que les personnes 

âgées trouvaient agréable d'utiliser le MRP Ubbo® [450] pour réaliser une session d’AP 

[394]. La motivation hédonique ou le plaisir à utiliser la technologie apparait dans la littérature 

comme l’un des prédicteurs les plus puissants de l’intention d’utilisation [451]. Néanmoins 

selon nos résultats cette variable n’était pas corrélée à l’intention d’utiliser (cf. Tableau 

10,Tableau 13). Comme le rapportent Lu et Wu (2013), le rôle prépondérant de la motivation 

hédonique est variable selon le contexte d’utilisation des technologies [452]. D’une part, les 
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déterminants motivationnels extrinsèques tels que décrits dans la théorie de 

l’autodétermination par Ryan et Deci (2000) [453] sont des moteurs plus importants pour 

l'utilisation des systèmes utilitaires. D’autre part, les motivateurs intrinsèques (intérêt pour la 

technologie, plaisir tiré de l’expérience d’utilisation) jouent un rôle plus important dans la 

prédiction du comportement d'utilisation [452]. Les MRP peuvent répondre à un besoin 

hédonique en facilitant l'accès à diverses activités de loisirs. Cependant, ils possèdent 

également une dimension utilitaire, notamment en contribuant à réduire l'isolement social 

des personnes âgées. Il est donc possible que les participants de nos études 1 et 2 aient 

évalué l'acceptabilité de cette technologie selon une perspective utilitaire. Dans ce contexte, 

d'autres variables extrinsèques, telles que la performance attendue des MRP pour satisfaire 

des objectifs ou des besoins spécifiques, l’influence sociale, les conditions facilitantes et 

l’effort attendu ont pu atténuer la corrélation attendue entre la motivation hédonique et 

l’intention d’utiliser la technologie. 

V.1.1.1. Performance attendue 

La performance attendue est une variable déterminante dans l'adoption des technologies, 

comme l’illustre le modèle UTAUT2 [374]. Dans l’étude 1, nous avons observé une 

corrélation positive significative entre les variables performance attendue et intention 

d’utiliser  la technologie (ρ=0,52, p=0,029) confirmant l’importance de cette dimension. Ainsi, 

nous constatons que plus la performance perçue de la technologie est grande et plus 

l’intention d’utiliser la technologie est grande. 

Ces résultats sont similaires à ceux retrouvés dans la littérature concernant d’autres 

technologies. Par exemple, Yang et al. (2022), suggèrent que la performance attendue a 

significativement influencé l'intention d’utilisation des smartphones par des personnes âgées 

(n=311, âge moyen de 66,2 ans). De manière plus générale, les résultats de la revue de 

AlAwadhi et Morris, (2008) soulignent que la variable performance attendue influence 

fortement l'adoption des technologies de l’information dans le domaine des soins de santé 

[454]. Dans le contexte de l'AP, Samhale et Ladwein (2019) montrent que la variable 

performance attendue est un facteur essentiel pour l’intention d’utiliser les technologies 

sportives [455]. Selon Venkatesh et al. (2003), les bénéfices que retirent les utilisateurs de 

la technologie renforcent leur perception de son utilité [374]. 

Néanmoins, dans l’étude 1, la variable performance attendue est évaluée à 2,5 [2,1 ; 4,0] sur 

5, et la moitié des 18 participants ayant répondu aux questionnaires ne pensait pas que 

l’utilisation des MRP améliorerait leurs performances personnelles. Ce résultat est différent 

de celui de l’étude de Mascret et al. (2023) qui soulignent que l’utilité perçue (concept 

similaire à la variable performance attendue [374]) évaluée avec le TAM était 
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significativement supérieure à la moyenne de l’échelle [394]. Dans cette dernière étude, les 

auteurs indiquent que les MRP pourraient être considérés par les personnes âgées comme 

une technologie utile, car ils leur permettraient de bénéficier de sessions de téléexercice 

[394]. A l’inverse, nos résultats ne suggèrent pas que les MRP soient perçus par les 

personnes âgées comme une technologie capable d'améliorer les performances. 

Concernant, les résultats de l’étude 2, nous n’avons pas trouvé de corrélation significative 

entre l’intention d’utilisation et la variable performance attendue. La variable performance 

attendue est évaluée 2,0 [1,8 ; 3,5] sur 7. Il est probable qu’après plusieurs semaines 

d’utilisation du MRP, les participants, n’ayant pas d’attente initiale et ne voyant pas de 

bénéfice concret, aient choisi de ne pas poursuivre son utilisation, ce qui a conduit à des 

réponses neutres. 

Selon le rapport de Kerekes et al. (2021) [456] et les résultats de Luo et al. (2024) [457], 

différentes attentes émergent au sujet des robots sociaux. D'une part, ils doivent aider les 

personnes âgées en perte d'autonomie dans leur quotidien, comme pour les tâches 

ménagères ou en cas de chute. D’autre part, ils doivent offrir une plus-value par rapport aux 

autres technologies déjà disponibles. Ces éléments sont également repris dans différents 

construits qui façonnent la performance attendue d’une technologie [374]. 

(a) Attentes  

Selon la théorie sociale cognitive, la performance attendue est soumise aux attentes des 

utilisateurs [292]. Dans l’étude 1, la faible performance attendue peut être influencée par le 

manque de familiarité avec la technologie. Les participants pourraient ne pas avoir d’attente 

parce qu’ils ne connaissent pas encore suffisamment la technologie, qu’ils n’ont pas eu 

l’occasion de l’utiliser et d’en percevoir les bénéfices potentiels. Les résultats de l’étude 2 

soulignent que les participants n’avaient pas d’attentes initiales envers la technologie, mais 

semblaient curieux du MRP. Ces résultats sont similaires à ceux de Baggett et al. (2024) 

(n=4) et indiquent que les participants âgés non initiés au MRP Double 3® n’avaient aucune 

connaissance du MRP qu’ils utiliseraient. Ils étaient alors simplement curieux des utilisations 

possibles et de l’objectif du MRP [458]. 

Comme l’indique la présentation du MRP Cutii® (cf III.1.2), cette technologie a été conçue 

pour favoriser les liens sociaux entre les personnes âgées et leur entourage, pour permettre 

des activités de loisirs à distance, et réduire le sentiment d’isolement social. Néanmoins, nos 

résultats indiquent que les participants autonomes avaient déjà accès à des AP et de loisirs 

au sein de leurs résidences, ainsi que la possibilité de communiquer avec leurs proches. 

Nous pouvons suggérer que pour les personnes autonomes (étude 1 et 2), le MRP ne 

répondait pas aux besoins de cette population. Il est constaté par Daniele et al. (2019) que 
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les fonctions attendues par les personnes âgées vivant seules à domicile (n=26, âge moyen 

de 77,5 ans) se concentraient principalement sur l'assistance au quotidien, notamment pour 

le nettoyage et l’aide à la préparation des repas. Les participants espéraient que les robots 

effectuent des tâches qu'ils ne pouvaient ou ne souhaitaient pas faire eux-mêmes, telles que 

faire les courses ou acheter des médicaments, particulièrement s'ils étaient dans l'incapacité 

de se déplacer seuls [459]. À la suite de ces observations, nous pensons qu’un ajout pratique 

et fonctionnel, tel que des membres supérieurs capables de porter des objets, de nettoyer 

une table ou le sol, pourrait répondre davantage aux attentes de cette population et améliorer 

la perception de l’utilité et des performances du MRP. 

Concernant les personnes semi-autonomes, bien qu’ayant un accès plus restreint aux AP et 

de loisirs, et malgré un certain intérêt pour le MRP suggéré dans les entretiens, les scores 

des questionnaires n’ont pas montré d’attente marquée envers la technologie. Nous 

émettons l’hypothèse que le MRP est conçu pour répondre à des besoins (favoriser des liens 

sociaux et la participation à des activités de loisirs) non ressentis par les participants de notre 

étude. Cette hypothèse est appuyée par les résultats de Shin et al. (2022). Les auteurs 

notent que, bien que les cliniciens considèrent la communication vidéo à distance et les 

applications sociales, de divertissement ou de bien-être comme prépondérantes, les 

personnes âgées atteintes de la maladie d’Alzheimer placent ces applications au quatrième 

rang des priorités. Elles privilégient d’autres besoins tels que i) les rappels de médicaments, 

ii) l’accès à l’aide d’urgence et iii) les rappels concernant les horaires quotidiens [460].  

Le MRP au sein des unités semi-autonomes, ne répondait pas aux besoins prioritaires des 

personnes âgées retrouvés dans la littérature. En raison de l’utilisation partagée de la 

technologie, il n’était pas permis un accès individuel aux fonctionnalités comme les agendas 

ou les rappels de médicaments, malgré leur conception par l’entreprise Careclever. Il serait 

pertinent d’évaluer l’acceptabilité du MRP auprès des personnes âgées semi-autonomes en 

facilitant une utilisation individuelle de la technologie, afin qu’elles puissent pleinement 

exploiter toutes les fonctionnalités souhaitées et offertes par le MRP.  

(b) Plus-value de la technologie et performance attendue 

Selon la théorie de la diffusion de l’innovation, la performance attendue est déterminée par 

l’avantage relatif d’une technologie par rapport à d’autres technologies existantes [377]. 

Dans l’étude 1, 16 participants sur 19 disposaient d’un ordinateur, d’une tablette ou d’un 

smartphone qui leur permettait de réaliser des activités et des communications par 

vidéoconférence. De même, dans l’étude 2, la majorité des participants autonomes était 

équipée de technologie (ordinateur, tablette ou smartphone). Nos résultats montrent que le 

MRP n’a pas apporté de fonctionnalité supplémentaire par rapport aux dispositifs déjà 



152 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

utilisés ce qui a probablement limité l’intérêt des participants pour la technologie. Un 

participant a d’ailleurs fait remarquer que le développement de la technologie n’était pas 

suffisant (« sauf que le développement n'était pas fait, je pense. Il n'y avait pas beaucoup 

d'activité dans le robot. Un téléphone intelligent, on en a beaucoup plus que ça »). En 

complément de ces observations, dans une revue systématique, Peek et al. (2014) 

rapportent que l’existence d’alternatives disponibles à la technologie peut avoir un impact 

négatif sur son acceptabilité [461]. Ces constats soulignent la faible nécessité pour une 

personne d’adopter un MRP, par exemple pour communiquer avec ses proches, alors qu’une 

tablette équipée d’une webcam est disponible, ou pour réaliser un programme de 

téléexercice lorsqu'une variété d'AP est déjà proposée au sein de la résidence pour ainés. 

Des observations comparables ont été rapportées dans différentes études synthétisées par 

Hung et al. (2022) [34]. Les utilisateurs préfèrent leur téléphone pour communiquer en raison 

de la meilleure ergonomie de cet appareil, plutôt que d’utiliser un MRP [462,463].  

Enfin, dans nos deux études, la variable performance attendue est corrélée à l’influence 

sociale. Cela est conforme aux hypothèses du TAM 3 qui stipule que les normes subjectives 

et l’image sociale (2 construits qui composent l’influence sociale de l’UTAUT2) déterminent 

l’utilité perçue [464]. Samhale et Ladwein (2019) montrent une relation entre l’influence 

sociale et la performance attendue concernant les objets connectés pour le sport [455]. Il est 

ainsi constaté que les avis des personnes importantes comme la famille et les amis 

influencent la perception de l’utilité des technologies pour promouvoir l’AP. 

V.1.1.2. Influence sociale 

Comme la performance attendue, l’influence sociale est une variable prédictrice de l’intention 

d’utilisation [374]. Les résultats de notre étude 2 confirment cette assertion, montrant un lien 

positif entre la variable influence sociale et l’intention d’utilisation (ρ=0,57 ; p=0,04). En 

revanche, l’étude 1 n’indique pas de corrélation significative entre les 2 variables. Ces 

constats concordent avec les observations de Cimperman et al. (2016) qui suggèrent que le 

contexte d'utilisation de la technologie peut agir sur le rôle de l’influence sociale [465].  

L’influence sociale peut en effet varier selon plusieurs facteurs, 1) le besoin ou l’obligation 

d’utiliser la technologie pour communiquer [466,467]  ; 2) les recommandations des pairs 

concernant la technologie [467], 3) l’utilisation ou non de la technologie par les pairs [467]. 

Ces facteurs sont également repris dans différents construits à l’origine de la variable 

influence sociale de la théorie UTAUT comme le volontarisme, les normes subjectives et 

l’image sociale [374].  
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(a) Volontarisme 

Une raison possible aux différents résultats observés dans nos études est la nécessité 

d’utiliser la technologie pour réaliser des loisirs ou des AP. Venkatesh et Davis (2000) ont 

soutenu que l’influence sociale était significative dans les contextes d’utilisation des 

technologies obligatoires, contrairement aux contextes d’utilisation volontaire [468]. Dans 

l’étude 1, l’utilisation du MRP n’apparaissait pas aux participants comme une condition 

obligatoire pour réaliser des loisirs ou des AP. À l’inverse, dans le contexte de l’étude 2, 

l’utilisation du MRP était nécessaire pour compléter le programme d’exercices physiques 

proposé. Les attitudes des utilisateurs ont ainsi pu être construites dans un contexte 

d’utilisation de la technologie perçue comme obligatoire.  

(b) Normes subjectives 

La variable de normes subjectives définie dans la théorie de l’action raisonnée et la théorie 

du comportement planifiée suggère que les utilisateurs de technologie prennent en compte 

l’avis des pairs dans l’acceptation et l’adoption ou non d’une technologie [363,370]. Dans 

nos deux études, l’évaluation de l’influence sociale présente des résultats neutres, 

respectivement 3,0 [1,6 ; 3,5] sur 5 pour l’étude 1 et 3,0 [2,0 ; 5,0] sur 7 pour l’étude 2.  

Comme l’explique Caradec (1999), l’influence sociale peut se manifester à travers deux 

niveaux de médiation, active et passive, qui affectent l’acceptation des technologies. Une 

médiation active positive se produit lorsque l’entourage encourage l’usage de la technologie. 

Une médiation active négative peut se produire lorsque l'entourage utilise les MRP à la place 

de l’utilisateur âgé, entraînant une délégation de l’usage qui pourrait limiter l'apprentissage 

et l’acceptabilité de ces outils. Une médiation passive peut se traduire par une représentation 

des pairs comme cible potentielle (exemples de ceux qui utilisent ces technologies) pour 

l'utilisation des MRP, ce qui motive indirectement les personnes âgées à accepter ces 

technologies. [469].  

Les entretiens semi-dirigés menés dans l’étude 2 révèlent que certains participants ont reçu 

des encouragements de la part de leur famille à utiliser le MRP (« Ma fille m’a encouragé à 

en prendre plus souvent »), tandis que d'autres ont plutôt perçu un manque d'intérêt pour la 

technologie de la part de leurs proches (« Maman, touche pas à ça. »). De plus, le MRP 

étant encore une innovation récente et non disponible sur le marché au Canada, aucun 

participant n’a observé son utilisation par ses pairs pour des AP ou des communications. 

L'influence sociale semble donc avoir joué un rôle limité dans l'adoption ou la non-adoption 

de cette technologie. Ce constat rejoint les conclusions de Mascret et al. (2023) ainsi que 

Mascret et Temprado (2023), qui indiquent que les personnes âgées pensaient que leur 

entourage n’encouragerait pas particulièrement l’utilisation du MRP, mais ne s’y opposerait 
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pas non plus, sans doute en raison du caractère encore inhabituel et peu répandu de cette 

technologie [394,449]. En raison de cette influence sociale modérée mesurée dans notre 

étude, il est possible que l’intention d’utilisation du MRP Cutii® ait également été affectée, 

renforçant l’idée que l’acceptation de cette technologie reste en partie conditionnée par le 

soutien et l'intérêt exprimé par l'entourage. 

(c) Image sociale 

Enfin, les préoccupations liées à l’image sociale des participants (c’est-à-dire la manière dont 

ils pensent être perçus par les autres en ce qui concerne leur état de santé, leur niveau de 

solitude et d’autonomie) influencent leur intention d’utiliser la technologie [468]. L’étude de 

Wu et al. (2014) a montré que les personnes souffrant d’arthrose ne souhaitaient pas 

disposer d’un MRP à domicile pour plusieurs raisons. D’une part, elles ne considéraient pas 

le MRP comme utile en raison de leur indépendance physique et cognitive. D’autre part, les 

participants craignaient que le MRP réduise les contacts sociaux humains ou stigmatise ses 

utilisateurs comme étant potentiellement dépendants et isolés [470]. Des réactions similaires 

ont été observées dans les entretiens menés avec nos participants autonomes lors de l’étude 

2, soulignant ainsi une préoccupation partagée concernant l’impact du MRP sur leur image 

sociale et leurs interactions (« Je ne suis pas un bébé »). 

En somme, l'influence sociale peut être modulée par divers facteurs, i) le volontarisme, ii) les 

normes subjectives et iii) l'image sociale. Ces facteurs jouent un rôle clé dans l'acceptation 

des MRP, bien que les utilisateurs âgés soient généralement moins sensibles à la pression 

sociale et plus motivés par des objectifs émotionnels tels que le plaisir d'utilisation [471]. 

Dans nos études, les résultats concernant l'influence sociale sont restés neutres. Toutefois, 

une corrélation positive a été observée dans l'étude 2 entre l'influence sociale et l'intention 

d'utilisation, ce qui suggère que, bien que modérée, cette variable peut tout de même avoir 

un impact dans certains contextes spécifiques. 

Au-delà de l'influence sociale, un autre facteur essentiel pour l'acceptation des MRP est celui 

de la perception de l'effort nécessaire à leur utilisation [374,448]. En effet, les participants ne 

se préoccupent pas seulement de l'impact du MRP sur leurs interactions sociales et leur 

image, mais aussi de la facilité d'utilisation de l'appareil, qui apparait comme un critère 

déterminant dans leur évaluation de la technologie. 

V.1.1.3. Effort attendu et conditions facilitantes 

Les théories du TAM et de l’UTAUT postulent que l'acceptabilité d'une technologie par les 

utilisateurs dépend de la variable effort attendu perçue associée à son utilisation [374,448]. 

Dans nos études, la variable effort attendu est évaluée d’un score médian ce qui souligne 
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une perception de la technologie comme étant ni facile ni difficile à utiliser  (score médian de 

3,0 [2,5 ; 3,5] sur 5 pour l’étude 1, et 4,0 [3,5 ; 5,3] sur 7 pour l’étude 2).  

Ces résultats sont essentiels dans l’évaluation de la faisabilité de l’intervention de 

téléexercice. En effet, pour garantir l'efficacité du MRP à promouvoir l’AP, il est primordial 

que ces technologies soient perçues comme accessibles et faciles à manipuler par les 

utilisateurs [472]. Dans l’étude 2, il apparait que la majorité des participants autonomes a pu 

utiliser le MRP sans difficulté, avec seulement un participant ayant nécessité une assistance 

supplémentaire. Pour ce cas particulier, des conseils par téléphone et une deuxième session 

d’information ont suffi pour permettre sa participation aux activités. Ces résultats montrent 

que les participants autonomes possédaient généralement les compétences technologiques 

nécessaires pour suivre une intervention à distance via le MRP. Cela est concordant avec 

l’observation de Luporto et al. (2023) qui soulignent que les utilisateurs âgés peuvent utiliser 

les robots d’assistance beaucoup plus facilement qu’ils ne le pensent [473]. Néanmoins, 

fournir un soutien technologique dès le début de l’utilisation est indispensable pour éviter la 

confusion et la frustration, comme le soulignent les recherches sur l’importance d’une phase 

d’apprentissage pour l’utilisation des nouvelles technologies [459,474]. Cela est cohérent 

avec les conclusions de Korblet (2019), qui remarque que l'utilisation correcte du MRP 

nécessite une période d'apprentissage [474].  

Selon les résultats de l’étude de Batucan et al. (2022), réalisée auprès de jeunes adultes, la 

variable effort attendu est étroitement liée aux conditions facilitantes [475]. Cette assertion 

concorde avec les résultats de nos études dans lesquelles nous avons également observé 

une corrélation entre les conditions facilitantes et l’effort attendu. Lorsque les conditions 

facilitantes telles que des formations appropriées ou un accès simplifié aux ressources sont 

présentes, les utilisateurs trouvent la technologie plus facile à utiliser et rencontrent moins 

d’obstacles. Selon la théorie TAM3, cette amélioration des conditions facilitantes réduit 

l’effort attendu pour maîtriser la technologie [374]. 

Dans nos études, la variable conditions facilitantes est évaluée également d’un score neutre 

3,0 [2,0 ; 3,2] dans l’étude 1 et 4,0 [3,5 ; 5,3] dans l’étude 2. Selon l’extension du TAM3, il 

est possible que les participants éprouvent un sentiment d’auto-efficacité élevé vis-à-vis de 

la technologie car ils estiment avoir les connaissances nécessaires et la possibilité d’obtenir 

facilement de l’aide pour utiliser le MRP et/ou considèrent positivement les contrôles 

externes (ou conditions facilitantes), comme l’accès à un soutien externe qui les aide à 

utiliser ces technologies [374]. Dans notre étude 2, les résultats du questionnaire UTAUT2 

mettent en évidence l'importance du soutien externe. En particulier, l'item « Je peux obtenir 

l’aide d’autres personnes lorsque j’ai de la difficulté à utiliser [la technologie] » a été évalué 
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à 6,0 [4,0 ; 7,0] sur 7. Ainsi, dans cette étude, l’organisation d’une session préalable pour 

présenter le MRP et ses fonctions a probablement réduit l’effort attendu pour utiliser MRP.  

L’utilisation de la technologie pourrait poser davantage de défis pour les adultes semi-

autonomes comme les participants du groupe SA (étude 2). Cette dimension doit être prise 

en compte dans l'évaluation de la faisabilité de l’intervention. À cet égard, des ajustements 

mineurs au protocole ont été nécessaires pour renforcer le soutien technologique, facilitant 

ainsi la connexion au robot MRP pour les résidents des unités de soins. En effet, l'assistance 

d'un professionnel a été essentielle pour permettre aux participants de ce groupe de 

rejoindre et de s’engager dans le programme de téléexercice.  

Contrairement aux hypothèses du modèle UTAUT2 [476], les variables effort attendu et 

conditions facilitantes n’ont pas été corrélées à l’intention d’utilisation. Ces résultats 

divergent de ceux de Mascret et Temprado (2023) qui indiquent une influence de la facilité 

d'utilisation perçue (concept similaire à la variable effort attendu [374]) sur l’intention 

d’utilisation. Selon les auteurs, la facilité d’utilisation perçue était néanmoins le prédicteur le 

plus faible de l'intention d'utiliser [449]. Ainsi la variable effort attendu est alors pertinente à 

mesurer auprès des personnes âgées qui ne sont pas familières avec les technologies. Dans 

nos études 1 et 2, les participants autonomes, étant déjà familiers avec la technologie, 

pouvaient ne pas percevoir les conditions facilitantes et l’effort attendu comme influents dans 

leur décision d’utiliser la technologie. L’expérience antérieure des technologies influence 

l’acceptation d’une nouvelle technologie [477], il serait intéressant d'approfondir notre 

recherche auprès des personnes âgées moins expérimentées avec la technologie.  

V.1.1.4. Modération selon les caractéristiques des participants 

Finalement, les caractéristiques psychologiques et émotionnelles des participants, telles que 

la solitude et l'anxiété, influencent la perception de la facilité d’utilisation des MRP.  

(a) Niveau de solitude des participants 

Bishop et al., (2019) ont constaté que les personnes qui éprouvent un affect subjectif négatif 

plus important, potentiellement dû à la détresse (par exemple, la solitude), considéraient le 

robot Pepper® plus agréable à utiliser et le percevaient comme plus intelligent que les 

personnes éprouvant un affect positif [478]. L'influence de la solitude sur la perception de 

l'utilité du MRP mérite donc une attention particulière, car elle pourrait révéler comment le 

contexte émotionnel et social des utilisateurs affecte leur acceptation de la technologie. 

Ainsi, les personnes plus isolées pourraient accorder une plus grande valeur au MRP, en 

raison de son potentiel à réduire leur isolement et à améliorer leurs interactions sociales. 

Comme établi précédemment (cf V.1.1.1), cette observation est étroitement liée aux besoins 



157 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

spécifiques des utilisateurs, soulignant le rôle des caractéristiques des utilisateurs dans la 

perception de l’intérêt d’une technologie [477].  

Dans nos études, les participants interrogés présentaient un faible niveau de solitude (noté 

à 3,0 [3,0 - 5,0] sur 9 dans l’étude 1 et 38 sur 80 [37,0 ; 42,0] dans l’étude 2). Dans l’étude 

1, une corrélation négative initiale significative entre la solitude et les conditions facilitantes 

extrinsèques suggérait qu’une plus grande solitude était associée à un besoin accru 

d’assistance pour utiliser les technologies. Cependant, cette corrélation a disparu après 

l'exclusion d'un « outlier », et l’étude 2 n’a révélé aucune relation significative entre la solitude 

et les composantes du modèle UTAUT2.  

(b) Anxiété technologique 

L’anxiété technologique ressentie par les utilisateurs est l’un des principaux obstacles à 

l’adoption des nouvelles technologies [479,480]. Les résultats de notre étude 1 soulignent 

que la majorité des participants n’était pas anxieux vis-à-vis de du MRP. Néanmoins, la 

variable anxiété technologique était négativement corrélée à la variable conditions 

facilitantes intrinsèques (ρ=-0,52, p=0,026), et à la variable résistance au changement (ρ=-

0,52, p=0,027). Nos résultats impliquent que pour les personnes âgées, les attributs 

individuels tels que l’anxiété liée à la technologie affectent indirectement le comportement 

d’acceptation de la technologie. Selon Hoque et Sorwar (2017) les personnes âgées 

anxieuses face à la technologie résistent à changer leurs habitudes d’activités et choisissent 

généralement de continuer leurs comportements antérieurs malgré l’émergence de 

nouvelles solutions [404]. Concernant la promotion de l'AP, cela implique que l'introduction 

de technologies, telles que les robots, pourrait être inefficace si l'anxiété technologique n'est 

pas prise en compte. Par exemple, une personne âgée inactive pourrait refuser l'utilisation 

d'un robot en raison de cette anxiété, maintenant ainsi son comportement inactif. Comme 

souligné précédemment, fournir un soutien, des possibilités de formation pour aider les 

personnes âgées à surmonter les obstacles technologiques s’avère essentiel [481]. Le 

questionnaire UTAUT2, utilisé dans l’étude 2, n’a pas permis la mesure de l’anxiété 

technologique, ce qui ouvre la voie à une recherche plus approfondie de cette dimension 

pour mieux comprendre ses impacts sur l’acceptation technologique. 

En somme, bien que peu de participants aient exprimé une forte anxiété technologique 

(étude 1) ou un sentiment de solitude, la majorité des participants des études 1 et 2 ont 

exprimé dans leur réponse au questionnaire le besoin d'une aide pour utiliser les MRP, 

soulignant un désir d’accompagnement général plutôt qu’un manque de compétences 

spécifiques [482]. Ce constat met en lumière un élément fondamental dans le contexte de 

l’utilisabilité de la technologie et de la faisabilité de l’intervention. En effet, dans notre 



158 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

contexte, bien que les participants ne ressentent pas une forte anxiété technologique, leur 

besoin d'assistance pour utiliser les MRP indique qu'ils trouvent peut-être certaines 

fonctionnalités ou aspects de la technologie peu intuitifs ou difficiles à maîtriser [336].  

Ces observations ouvrent la voie à une réflexion plus approfondie sur l'utilisabilité de la 

technologie et la faisabilité de l'intervention, deux aspects primordiaux pour garantir une 

acceptabilité réussie et durable des MRP dans le cadre de téléexercice pour personnes 

âgées [42]. 

V.1.1.5. Utilisabilité de la technologie et faisabilité de l’intervention 

L’intention d’utiliser la technologie des participants a pu être insatisfaisante en raison du 

niveau d’utilisabilité du MRP évalué à 63,0 [45,0 ; 67,5] sur 100, traduisant une faible 

acceptabilité [351]. Ainsi bien que les MRP rendent possible la réalisation d’AP ou de loisirs, 

nos résultats relèvent plusieurs points de prudence concernant en particulier les ressources 

liées à l’utilisation de la technologie. En effet, si les participants éprouvent ou perçoivent des 

difficultés à utiliser la technologie sans assistance, cela remet en question la faisabilité de 

l'intervention. En d'autres termes, si les participants ne peuvent pas interagir de manière 

autonome avec le MRP, l'intervention pourrait ne pas atteindre ses objectifs, rendant ainsi 

son utilisation dans des contextes réels moins viables. 

(a) Utilisabilité de la technologie 

L’étude 2 a montré que des difficultés liées à la fiabilité technologique telles que des images 

figées, des commandes vocales difficiles, et des déplacements imprévus du MRP, peuvent 

compromettre les activités et nuire à la satisfaction des personnes âgées [300,301]. Si la 

plupart des problèmes de connexion ont pu être corrigés par l’équipe de support technique, 

à plusieurs reprises, ces problèmes techniques ont compromis l’interaction entre le clinicien 

et les participants ainsi que le déroulement de l’intervention (40 % des participants ont 

rencontré des difficultés à participer au programme pendant au moins une session). Comme 

le rapportent les résultats de notre revue de portée (cf II.2.1.2), ces difficultés technologiques 

se retrouvent régulièrement dans les interventions réalisées à distance par visioconférence. 

VanRavenstein et al. (2020) ont souligné les difficultés pour les professionnels de voir 

correctement les contrastes à travers un ordinateur lorsque les participants sont en train de 

pratiquer [300].  

Afin d’améliorer l’utilisabilité du MRP, Granet et al. (2022) ont suggéré que des sessions 

enregistrées pourraient être appropriées aux participants temporairement incapables de 

participer en direct aux sessions de groupe en ligne [339]. Ces obstacles peuvent entraver 

l’utilisation de la technologie pour proposer un programme en téléexercice [336]. Cependant, 

il est important de noter qu'en optant pour des sessions enregistrées, nous supprimons 
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l'intérêt du mode synchrone et de la mobilité offerts par le MRP. Selon nous, il serait donc 

bénéfique pour les participants d'utiliser, lorsqu’ils en possèdent, un ordinateur ou une 

tablette afin de tirer pleinement parti des avantages des programmes proposés en 

téléexercice (i.e. interactions sociales avec le groupe, retour direct de l’intervenant). 

Une attention particulière doit être accordée à la connexion Internet, qui est généralement 

disponible dans les résidences pour le groupe SA. Cependant, environ 25 % des participants 

du groupe AA (étude 2) n’avaient pas accès à une connexion Internet par WIFI dans leur 

appartement. En France, en 2022, selon le site Statista il est constaté que seulement 50% 

des personnes de plus de 70 ans avaient une connexion Internet. En 2020, l’institut de la 

statistique du Québec indiquait que 86% des 65 à 74 ans et 62% des plus de 75 ans 

possédaient un accès à Internet [483]. Nos résultats montrent que les participants étaient 

dans l'ensemble mieux équipés qu'attendu, mais il est important d'assurer une connexion 

adéquate pour garantir la faisabilité du programme. Sans connexion Internet, le MRP ne peut 

pas fonctionner, rendant ainsi impossible la participation au programme de téléexercice. 

(b) Faisabilité du programme 

Malgré les problèmes technologiques signalés, nous pouvons souligner que le programme 

de téléexercice était réalisable. La mobilité du MRP et ses caméras intégrées ont permis 

d’avoir une vue complète de l’environnement des participants, ce qui a permis un exercice 

en toute sécurité. La majorité des participants (> 80 %) a suivi le programme jusqu'à la fin et 

tous se sont déclarés satisfaits de l'intervention. Ces résultats sont similaires à ceux trouvés 

dans la littérature, plusieurs études rapportant que les personnes âgées étaient satisfaites 

des interventions d'AP réalisées à distance via la vidéoconférence [30,47–51]. 

Néanmoins, seuls 58 % des participants ont assisté à au moins 80 % des séances. Ce taux 

d'adhésion était inférieur au taux attendu de plus de 75 % des participants complétant 80 % 

des séances proposées [410]. Ce taux variait considérablement entre les groupes. Tous les 

participants du groupe SA ont assisté à plus de 80 % des séances proposées, tandis que 

seulement 30 % des participants du groupe AA ont assisté à 80 % des séances. Les 

personnes autonomes semblent moins impliquées dans le programme que les participants 

semi-autonomes en raison de leurs engagements et responsabilités, tels que les rôles 

communautaires, d'autres activités ou les responsabilités de soin. Cette hypothèse est 

fondée sur l'analyse des entretiens, révélant que divers rôles et activités limitent leur 

disponibilité et leur engagement dans le programme. Cette proposition est en accord avec 

les résultats de Morales Gonzales et al. (2018), qui citent des raisons d'abandonner un 

programme d'AP, y compris la reprise d'activités parallèles, les contraintes de temps et une 

préférence pour un lieu d'exercice différent [484]. 
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La faisabilité du programme peut ainsi être nuancée selon les contextes d’interventions et 

les caractéristiques de la population, ce qui souligne la nécessité d’explorer également 

l’efficacité de l’intervention, afin de déterminer si elle permet d’améliorer les conditions 

physiques et mentales des participants dans divers environnements. 

V.1.2. Efficacité 

Les programmes de téléexercice tels que celui proposé dans notre étude, semblent efficaces 

pour améliorer la santé générale des personnes âgées [485]. Nos résultats indiquent une 

tendance vers un effet modéré de l’intervention proposée sur la fonction motrice des adultes 

âgés, bien que cette tendance ne soit pas statistiquement significative sur le test SPPB (d = 

0,60 ; p= 0,06). Ceci est cohérent avec la littérature décrivant les bénéfices des programmes 

d’AP sur la fonction motrice après 4 semaines d’entraînement. Par exemple, Rathi et al. 

(2022) ont souligné les effets positifs du programme d’exercices Otago dispensé à raison de 

3 séances par semaine pendant 4 semaines auprès de 15 personnes âgées (âge moyen de 

71,4 ± 7,3) sur la force, l’équilibre et la mobilité (p<0,05) [486]. Ces résultats concernant les 

performances physiques sont intéressants, sachant que des capacités motrices réduites 

chez les personnes âgées peuvent limiter la participation sociale et être une source 

d’isolement [446].  

Notre intervention a contribué à la préservation des niveaux de motivation pour l’AP, des 

niveaux d’AP, du niveau de solitude et de la qualité de vie globale. Cette situation peut être 

en partie attribuée aux caractéristiques initiales des participants, telles qu'une forte 

motivation pour l'AP, une faible solitude et une bonne qualité de vie (cf. Tableau 15), ce qui 

complique l'identification d'améliorations significatives dans ces domaines. Le maintien des 

paramètres physiques, de la qualité de vie, du niveau de solitude et du niveau d'AP peut être 

considéré comme une réussite dans un contexte gériatrique, car ces éléments sont 

négativement associés à la fragilité et positivement liés au bien vieillir [488]. 

Il serait intéressant dans une future étude d'évaluer l'efficacité du programme auprès de 

personnes âgées moins autonomes, car comme le soulignent les résultats de notre étude 2 

(cf. Tableau 15), elles peuvent présenter des besoins spécifiques en matière de soutien 

social qui pourraient influencer leur engagement dans le programme et leur réponse à 

l'intervention. De plus, ces personnes ont souvent plus de limitations physiques, offrant ainsi 

une plus grande marge d’amélioration de la condition physique. Une telle évaluation 

permettrait de comparer l'efficacité du programme avec d'autres formats, comme des 

séances en face-à-face, afin de mieux comprendre les différentes modalités d'intervention 

qui pourraient maximiser les bénéfices pour cette population. Cette question est d'autant 

plus pertinente que le nombre d'études sur l’acceptabilité des MRP pour l’AP auprès des 
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personnes âgées est limité. À notre connaissance, seules deux études ont été réalisées, et 

leurs résultats sont divergents de ceux de nos travaux de thèse. La prochaine section se 

penchera sur les raisons de ces différences. 

V.1.3. Divergences avec la littérature 

Peu d’études ont exploré l'utilisation des robots mobile de téléprésence (MRP) pour proposer 

des exercices physiques aux personnes âgées. Les études de Mascret et al. (2023) et 

Mascret et Temprado (2023) sont les seuls à notre connaissance à avoir examiné cette 

utilisation spécifique des MRP, en utilisant le MRP Ubbo® [394,449]. Ces études françaises 

ont révélé un intérêt des personnes âgées en France pour les MRP, soulignant leur utilité 

attendue, leur facilité d’utilisation attendue, et leur aspect agréable pour la supervision à 

distance des AP. Ces paramètres ont été évalués à l’aide du modèle d’acceptation de la 

technologie (TAM) [394,449].  

Nos résultats concernant l’acceptabilité a priori et l’acceptation située du MRP Cutii® sont 

en contradiction avec ces dernières observations. Nos études 1 et 2 sur l’acceptabilité des 

MRP parmi les personnes âgées québécoises indiquent un manque d’intérêt pour ces 

dispositifs. Ces divergences pourraient être attribuées à plusieurs facteurs socioculturels 

(l’âge, l’environnement social et la culture) [489] ou des caractéristiques de la technologie 

qui exercent également une influence sur l’utilisation des outils de santé numérique [464].  

(a) Âge 

Auprès des personnes âgées, Wilson et al. (2021) ont montré que la combinaison de facteurs 

intrinsèques (e.g., limitations physiques ou cognitives) et expérientiels (e.g., expériences 

passées avec la technologie) liés à l’âge peut agir négativement ou positivement sur 

l’utilisation et l’acceptation des technologies [490]. 

Nos études ont inclus des participants de plus de 65 ans avec un âge médian de 80 ans et 

83 ans pour les études 1 et 2 respectivement. En comparaison, l’étude de Mascret et 

Temprado a inclut des personnes de plus de 55 ans (26% avaient moins de 64 ans et 80% 

avaient moins de 75 ans). L’âge moyen des participants de l’étude de Mascret et al. (2023) 

était de 70,7 ± 4,3 ans. En comparaison, les participants recrutés dans nos études 1 et 2 ont 

en moyenne 10 ans de plus. Cette différence d’âge peut expliquer en partie les divergences 

dans l’acceptation et l’utilisation des technologies, les personnes plus âgées étant 

généralement confrontées à plus de limitations physiques et cognitives [14]. Ainsi, notre 

population, plus âgée en moyenne, pourrait rencontrer davantage de défis dans l’acceptation 

des technologies comme le MRP.  
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(b) Contexte social  

Le contexte social joue un rôle clé dans l’adoption de nouvelles technologies, telles que le 

MRP [491]. Les interactions sociales ou le soutien de l'entourage influencent fortement la 

perception et l'acceptabilité des innovations technologiques [374]. Ces éléments varient en 

fonction du lieu de résidence des personnes âgées [492]. 

Nos études ont porté sur des participants vivants en résidences privées pour ainés, dans 

lesquelles la présence de personnel et les interactions quotidiennes peuvent 

considérablement moduler l'acceptabilité des technologies. En effet, le soutien social y est 

souvent plus immédiat, ce qui tend à réduire les réticences initiales vis-à-vis de l’effort 

attendu à l’utilisation de la technologie. Toutefois, dans ces environnements, les nombreuses 

opportunités d'AP ou d’interactions sociales en présentiel (comme des temps de repas 

communs) peuvent limiter la perception de l’utilité du MRP, rendant la technologie moins 

attractive.  

À la différence de nos études, les études de Mascret et al. (2023a, 2023b) se sont 

concentrées sur des personnes âgées qui vivent à domicile. Dans ce contexte, les MRP 

peuvent répondre à des besoins plus pressants en matière de communication et de lien 

social, en particulier pour les personnes isolées [33]. Les limitations physiques, qui peuvent 

restreindre l'accès aux espaces sociaux ou aux AP [19], rendent ces technologies 

potentiellement plus pertinentes et bénéfiques pour maintenir un contact social et une 

participation active et réduire le sentiment de solitude. 

Ces différences mettent en lumière l’importance de prendre en compte l'environnement 

social et les besoins spécifiques des utilisateurs dans l'évaluation de l'acceptabilité des 

technologies. Ce sont en effet des facteurs déterminants qui influencent fortement leur 

adoption. 

(c) Contexte culturel 

Les différentes études se sont déroulées dans un contexte francophone, mais dans des pays 

différents (en France pour les études de Mascret et al. (2023a, 2023b) et au Canada pour 

nos études). Lee et al. (2013) soulignent que l’utilisation des technologies est influencée par 

les cultures nationales [493]. Selon le modèle d’Hofstede, différentes valeurs culturelles 

peuvent être distinguées : individualisme/collectivisme, évitement de l’incertitude 

(importance accordée à l’obéissance aux règles, au comportement rituel), orientation du rôle 

de genre (la valorisation des normes masculines ou féminines) [494]. Toutefois, à notre 

connaissance, aucune étude n’a exploré spécifiquement l’effet des différences culturelles 

entre la France et le Québec sur l’acceptabilité des technologies dans le domaine de la santé 
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ou de l'AP. Une analyse de ces facteurs pourrait éclairer les divergences observées dans 

nos études respectives. 

(d) Caractéristiques des robots de téléprésence utilisés 

Selon le modèle TAM3, les caractéristiques propres à la technologie influencent son 

utilisation perçue par les utilisateurs [464]. Par exemple, Tao et al. (2020) soulignent que les 

technologies de type mHealth (smartphone, tablette) sont plus acceptées que les autres 

[495]. Une comparaison des MRP pourrait aider à mieux comprendre les variations des 

résultats et à évaluer plus finement leur acceptabilité.  

Le MRP Ubbo® de la société Axyn est utilisé dans les études menées par Mascret et al. 

(2023a, 2023b). Les caractéristiques principales des deux MRP sont présentées dans le 

tableau 16 qui suit.  

 

Tableau 16 : Principales caractéristiques des MRP Ubbo® et Cutii®. 

  Ubbo Cutii 

Mécanique et Mobilité : 

Hauteur (m) 1,60 1,16 à 1,45 

Poids (kg) 21,3 18,2 

Empreinte au sol 
(cm) 

42 par 39 44 par 42 

Inclinaison de la tête  90° / 

Rotation de la tête 180° / 

 
Électronique et Connectivité : 
Écran tactile 
(pouces) 

13,3 13 

Connexions Wifi, 4G, Bluetooth, USB. WIFI, 4G 

Autonomie (heure) 8 6 

Caméras et 
microphone 

2 caméras (une pour la 
vidéoconférence, une pour la 
navigation) et 2 microphones. 

2 caméras (une pour la 
vidéoconférence, une pour la 
navigation), 1 microphone et 4 haut-
parleurs 

Systèmes 
d'exploitation 

Android NR 

Fonctionnalités spécifiques : 

Capteur de chutes et 
d’obstacles 

Oui Oui 

 

Des différences semblent exister sur plusieurs aspects, comme l’apparence du MRP. Par 

exemple Ubbo® possède un écran inclinable, alors que Cutii® ne peut qu’ajuster la hauteur 

https://www.leobotics.fr/systemes-exploitation/android/
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de l’écran. Par ailleurs, Ubbo® permet une connexion Blutooth et USB à d’autres 

technologies alors que Cutii® ne permet une connexion uniquement par le biais de la WIFI 

ou de la 4G. Enfin, le système d’exploitation Android de Ubbo® permet aux utilisateurs un 

accès aux applications du système (e.g., jeux en ligne, google, youtube, etc) alors que le 

système d’exploitation de Cutii, créé par l’entreprise ne permettait pas un accès Internet 

limitant ainsi le panel d’activités possibles. Ces différences fonctionnelles pourraient 

influencer l’intention d’utiliser des MRP [321]. 

Pour mieux évaluer l'impact des différences observées, il serait intéressant de réaliser une 

étude en France, auprès des personnes âgées, en utilisant le MRP Cutii®. Une telle 

recherche permettrait de combler les lacunes de la littérature concernant notamment le 

contexte social et culturel par la comparaison de l’acceptabilité du MRP Cutii® entre la 

France et le Québec. Le protocole d’étude proposé (cf. III.4) permettrait de collecter des 

données concernant l'acceptabilité du MRP Cutii® en France, offrant ainsi l’opportunité de 

comparer ces résultats avec ceux de nos études 1 et 2. Malheureusement, la faillite de la 

société CareClever a empêché d'explorer cet aspect dans l'étude initialement prévue. 

Pour conclure sur nos résultats, le programme d'exercices proposé, dispensé via un MRP, 

a été jugé faisable en matière de processus, de gestion et d'indicateurs d'intervention, mais 

a soulevé des réserves concernant les ressources, notamment en ce qui concerne 

l'utilisabilité et l'acceptation du MRP. Le programme semble sûr et apprécié par tous les 

participants. Il apparait également efficace pour améliorer les compétences motrices des 

personnes. L'acceptabilité du MRP semble faible et des modifications significatives 

pourraient être nécessaires pour adapter le MRP aux attentes des utilisateurs. Des 

améliorations importantes de l'utilisabilité et de la fonctionnalité du MRP sont nécessaires 

pour répondre aux besoins spécifiques des utilisateurs et offrir des avantages distincts des 

technologies existantes. Cela pourrait être essentiel pour parvenir à une adoption plus large. 

Des recherches et un développement supplémentaire sont nécessaires pour garantir que le 

MRP apporte des bénéfices uniques et significatifs aux personnes âgées, en particulier à 

celles ayant un accès limité à d'autres formes de technologie. 

 

V.2. Considérations méthodologiques : Limites, forces et perspectives… 

Cette section vise à aborder les considérations méthodologiques relatives à nos études, en 

tenant compte des caractéristiques de la population étudiée, le niveau des études menées 

au regard des devis employés, des modèles théoriques appliqués, ainsi que des limitations 

des MRP. Pour finir, des perspectives de recherches seront proposées. 
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V.2.1. …vis-à-vis de la population des études 1 et 2 

Bien que notre étude ait impliqué des personnes âgées autonomes ou semi-autonomes, ces 

dernières ont été recrutées dans deux résidences pour seniors privées au Québec. Les 

résidents de ces lieux de vie ont un statut socio-économique relativement élevé (le coût 

moyen des résidences privées dans la ville de Québec est de 2067$CAN par mois pour la 

location d’un studio, ce prix ne comprenant pas de service associéa). De ce fait, les 

participants inclus dans nos études ne représentent probablement pas les personnes âgées 

vivant à domicile ou dans d’autres résidences publiques. 

Les tailles de nos échantillons constituent une autre limite de ce travail. En effet, elles ne 

permettent pas d’explorer la diversité des expériences des participants. Nos études se sont 

appuyées sur une très faible proportion de personnes isolées alors que le développement et 

l’utilisation de MRP sont souvent envisagés pour aider les personnes isolées socialement 

dans leur vie quotidienne et favoriser la pratique d’activité sociale [33]. Les résultats de 

l’étude menée par Igarashi et al. (2023) ont montré qu’il est difficile de recruter des personnes 

qui ont tendance à être isolées socialement [496]. Par conséquent, les méthodes de 

recrutement des participants devraient être améliorées dans les projets de recherche sur les 

MRP, par exemple, en sollicitant davantage de personnes âgées isolées socialement, qui ne 

participent pas ou peu à des activités de loisirs et physiques ou ayant diverses limitations 

physiques.  

De ce fait, une collaboration avec des associations locales telles que Les Petits Frères des 

Pauvresb (en France) ou les Petits Frèresc (au Québec), et des services de santé à domicile 

pourrait faciliter l'accès à cette population et augmenter la participation des personnes les 

plus isolées. Cette approche permettrait également d’élargir la diversité des expériences 

recueillies, pallier la petite taille de notre échantillon, et mieux représenter certains sous-

groupes, comme les personnes moins expérimentées avec la technologie, ou ayant un statut 

socio-économique plus faible. De futures études, avec des échantillons plus larges et plus 

représentatifs, pourraient ainsi combler cette lacune et renforcer la portée des conclusions. 

Ainsi ces constats précisent les limites de la représentativité de notre échantillon vis-à-vis de 

la population âgée générale. Pour mieux évaluer l’acceptabilité des MRP et la faisabilité d’un 

programme en téléexercice, des études incluant des personnes âgées socialement isolées, 

présentant des limitations physiques ou résidant dans des environnements plus diversifiés 

seraient nécessaires. Une telle démarche ouvrirait de nouvelles perspectives, en élargissant 

                                                 

a https://bonjourresidences.com/ressources-utiles/prix-residence-aines-quebec/ 
b https://www.petitsfreresdespauvres.fr/ 
c https://petitsfreres.ca/ 



166 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

notre compréhension de l’utilité de ces technologies dans différents contextes de vie et pour 

différents profils de personnes âgées. 

V.2.2. … vis-à-vis des études et du niveau de preuves 

Une limite de nos études se trouve dans leur conception transversale. Les données sur 

l’acceptabilité des MRP ont été collectées à un moment unique dans les deux études, ce qui 

présente des avantages concernant la rapidité et la facilité de mise en place des évaluations. 

Cependant, cette approche transversale limite notre capacité à observer l’évolution des 

attitudes des personnes âgées au fil du temps. L’acceptabilité étant un phénomène 

dynamique, une étude longitudinale ou « avant-après » aurait permis d’examiner l'évolution 

des attitudes des participants (évaluation générale des MRP telles que dangereux/ 

bénéfique, plaisant/déplaisant, et agréable/désagréable) [362], offrant une compréhension 

plus précise de l’acceptabilité des MRP. 

Une seconde limite est liée à la conception des études pilotes sans groupe contrôle. Les 

résultats concernant l’efficacité du programme et l’adhésion doivent être interprétés avec 

précaution, car l’absence d’un groupe contrôle à des fins de comparaison limite la possibilité 

de démontrer un effet causal. Néanmoins, les études pilotes agissent souvent comme une 

étape préliminaire pour des projets de recherche plus vastes [497]. Ces études préliminaires 

fournissent de nombreuses informations sur la faisabilité d’une méthode ciblée. En effet, les 

études pilotes permettent d’évaluer : i) les méthodes de recrutement de la population, ii) la 

fiabilité des équipements technologiques, et iii) les événements indésirables (liés à la 

technologie et à l’intervention ou inhérents à la sécurité des utilisateurs) [498,499]. Les 

deux études menées fournissent ainsi des informations concernant l’acceptabilité des MRP, 

et la faisabilité des interventions dispensées via cette technologie. Ces informations peuvent 

être utilisées pour proposer une étude contrôlée randomisée. 

V.2.3. … vis-à-vis des questionnaires autorapportés 

Les réponses autorapportées aux questionnaires peuvent être influencées par un biais de 

désirabilité sociale dans lequel les participants cherchent à se présenter de manière 

favorable plutôt qu’à répondre honnêtement [500]. Il est donc essentiel de repérer les 

situations dans lesquelles les données peuvent être biaisées par ce qui est perçu par les 

personnes âgées comme socialement acceptable. Par exemple, dans notre étude 2, la 

majorité des participants a déclaré ne pas rencontrer de difficulté avec le MRP. Cependant, 

la plupart des membres du groupe SA ne pouvait pas utiliser le MRP de manière autonome. 

De plus, bien que tous les participants du groupe AA aient affirmé ne pas avoir l’intention 

d’utiliser le MRP à l’avenir, leur score de 3,3 ± 1,6 au questionnaire était non significativement 

différent de la moyenne attendue, indiquant une intention neutre. Pour atténuer ce biais, 
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nous avons précisé aux participants que les questionnaires étaient anonymes et que leurs 

réponses seraient confidentielles. Nous avons encouragé des réponses honnêtes en 

soulignant l’importance de leur contribution à la recherche.  

Par ailleurs, deux questionnaires ont été construits pour les besoins de l’étude 1. La validité 

de ces questionnaires, c’est-à-dire leur capacité à mesurer ce qu’ils sont censés mesurer, 

est donc discutable et les résultats obtenus sont plus difficilement comparables à ceux 

d’autres études. Le premier questionnaire visait à comprendre la relation des participants à 

l’AP. À notre connaissance, aucun questionnaire standardisé ne permettait d’évaluer de 

manière concise les éléments interrogés. La construction de ce questionnaire a donc permis 

de tenir compte du contexte particulier de l’étude. Le second questionnaire visait à évaluer 

l’acceptabilité a priori du MRP. Lors de sa conception, nous n'étions pas au courant de 

l'existence d'un questionnaire validé en français basé sur le modèle UTAUT2, le 

questionnaire utilisé dans l'étude 2 n'ayant été publié qu'en 2022 [414]. Cependant, il 

convient de noter qu'il existait en réalité un questionnaire UTAUT traduit en français par 

Hayotte et al. (2020) qui aurait pu être utilisé dans notre étude [501]. Pour néanmoins assurer 

une validité apparente du questionnaire, les items étaient basés sur un autre questionnaire 

validé dans la littérature en anglais [404], ce qui a contribué à renforcer la rigueur de notre 

démarche. 

L’échelle d’utilisabilité du système (SUS) fournit un score unique qui reflète l’utilisabilité 

globale du système étudié. Bien que cette échelle offre des données quantitatives utiles, 

comme celles obtenues pour évaluer l’utilisabilité du MRP, il est important de noter que les 

scores des éléments individuels ne sont pas significatifs en eux-mêmes [502]. Par exemple, 

l’élément 6 du SUS, « je pense qu’il y a trop d’incohérence dans ce service », peut indiquer 

un problème avec le MRP, mais il ne permet pas d’identifier précisément les incohérences 

du système. Les raisons d’une note faible ou élevée peuvent être difficiles à identifier sans 

mesures ou observations complémentaires. En outre, la F-SUS ne permet pas d’explorer les 

aspects contextuels et individuels qui peuvent influencer l’utilisabilité. La F-SUS demeure 

néanmoins un choix privilégié en raison de son utilisation répandue dans la recherche [503] 

Finalement, l’utilisation d’un devis mixte dans l’étude 2 (auto-questionnaires et entretiens 

semi-dirigés) a été une force méthodologique importante de ce travail. Cette approche a 

permis de réduire les risques de biais et a fourni une vue plus précise et nuancée de 

l’acceptabilité et l’utilisabilité étudiée. La triangulation des données, en utilisant plusieurs 

méthodes, a enrichi les résultats [504]. Les entretiens ont également facilité l’expression des 

opinions moins socialement acceptables par les personnes âgées, la conversation permet 

en effet de contextualiser leurs réponses. 
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V.2.4. … vis-à-vis du modèle UTAUT2 

Le modèle UTAUT2 propose une approche plus large en intégrant des facteurs tels que 

l’influence sociale, les conditions facilitantes, et les caractéristiques individuelles médiatrices 

comme l’âge, le genre et l’expérience. Cependant, l’UTAUT2 présente certaines limites. 

Différentes études indiquent l’importance de considérer des caractéristiques personnelles 

comme la personnalité, la santé physique et cognitive, qui ne sont pas prises en compte 

dans le modèle UTAUT2. 

(a) Personnalité  

Des auteurs ont démontré que l’attitude envers l’usage d’une technologie influence 

positivement l’intention d’utilisation [403], alors que Venkatesh et al. (2003) n’ont pas retenu 

cet effet dans leur conception de la théorie [374]. Par ailleurs, la revue de la littérature de 

Seibert et al. (2021), souligne l’influence des facteurs de personnalité, tels que théorisés 

dans le modèle en cinq facteurs [505], sur les constructions du modèle UTAUT [506]. Les 

auteurs montrent ainsi que l’ouverture à l’expérience, l’extraversion, l’agréabilité et la 

conscienciosité influencent positivement l’intention d’utiliser la technologie, alors que le 

névrosisme influence négativement l’intention d’utiliser la technologie, mais aussi la facilité 

d’utilisation perçue [506]. La personnalité des individus n’est néanmoins pas considérée 

comme une caractéristique individuelle dans le modèle UTAUT2.  

(b) Santé cognitive et physique 

L’étude de Rossi et al. (2024) a montré que l’acceptabilité du MRP Sanbot® chez les 

personnes âgées présentant des déficits cognitifs est liée à la personnalisation du robot en 

fonction des traits de personnalité et du statut cognitif de l’utilisateur [507]. Néanmoins, cette 

étude a eu lieu auprès d’un petit échantillon (n=7) et il apparait intéressant de poursuivre 

plus loin les investigations concernant l’intention d’utiliser des MRP auprès de la population 

âgée générale en tenant compte de la personnalité de chacun. Lunney et al. (2016) mettent 

en évidence l’influence des résultats perçus en matière de santé (mode de vie actif, pratique 

d’exercices physiques, et santé générale) sur l’usage de mHealth [508], également non pris 

en compte dans le modèle UTAUT. Dans le contexte spécifique de l’utilisation des MRP pour 

proposer un programme en téléexercice, de futures études pourraient se porter sur les liens 

entre ces paramètres et l’intention d’utiliser la technologie des personnes âgées.  
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Ainsi, bien que la théorie UTAUT2 offre des éléments importants sur la manière dont les 

personnes âgées interagissent avec la technologie, l’utilisation d’autres modèles ou théories 

serait pertinente pour obtenir des résultats supplémentaires et compléter cette approche. 

Par exemple, le modèle ALMERE (Figure 28) développé par Heerink et al. (2010) à partir 

des construits des modèles UTAUT et TAM propose l’ajout supplémentaire de 3 variables : 

la confiance (fait référence à la confiance que les utilisateurs accordent aux robots), la 

sociabilité perçue (fait référence aux compétences sociales des MRP) et la présence sociale 

(fait référence à la sensation d’agir avec une entité sociale lors de l’utilisation du MRP) [509]. 

 

 

Figure 28 : Modèle ALMERE inspiré de Heerint et al (2010). 

 

Auprès des personnes âgées, Chen et Chan (2014) ont développé le modèle STAM 

(Figure 29) qui permet de prendre en compte l’influence des caractéristiques propres au 

vieillissement (aspects physiques, psychologiques et sociaux liés au vieillissement) sur les 

interactions des personnes âgées avec la technologie [510]. 
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Figure 29 : Modèle STAM traduit et inspiré de Chen et Chan (2014). 

 

En somme, bien que le modèle UTAUT2 propose une compréhension approfondie des 

facteurs influençant l'acceptation technologique chez les personnes âgées, l'intégration de 

modèles complémentaires comme l'ALMERE ou STAM compléterait notre analyse. Cette 

intégration de modèles permettrait de tenir compte de dimensions telles que la confiance, la 

sociabilité perçue et la présence sociale, essentielle à l'acceptabilité des technologies 

robotiques dans le cadre des interventions auprès des ainés.  

Après avoir examiné les limites liées à notre population, aux outils de mesures utilisés et 

modèles d’acceptabilité, l’analyse de la technologie elle-même doit être faite. Bien que ces 

technologies soient présentées comme prometteuses, les résultats obtenus avec l’échelle 

SUS ou relatifs à la performance attendue du MRP traduisent une faible acceptabilité de la 

technologie. Ils soulèvent des doutes quant à leurs véritables avantages par rapport aux 

solutions technologiques déjà existantes. Ces résultats invitent à une réflexion sur des 

améliorations possibles à apporter pour répondre aux attentes des utilisateurs. 

V.2.5. Les robots de téléprésence mobiles 

Comme souligné précédemment, les MRP présentent certaines limites, en particulier sur leur 

valeur ajoutée par rapport aux technologies existantes. Malgré leurs avantages en termes 

de mobilité et de communication, les MRP n'ont pas nécessairement surpassé les 

technologies déjà disponibles pour la supervision à distance des AP.  
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(a) Autonomie fonctionnelle physique du MRP 

Comme le rappelle Damiano (2021), les robots sociaux, au-delà de leur aspect pragmatique, 

ont été développés initialement dans l’objectif de surmonter les difficultés d’introduction des 

appareils robotiques de services dans les environnements domestiques [511]. Ces robots 

sont définis par la norme ISO 8373, s2.10 comme des robots « qui exécutent des tâches 

utiles pour les humains ou les équipements, à l’exclusion des applications d’automatisation 

industrielle » [512]. Par ailleurs, la littérature rapporte que des personnes âgées ont exprimé 

leur volonté d’accepter un robot si ce dernier pouvait effectuer des tâches dépassant les 

capacités du soignant, comme faire la lessive, la cuisine, le ménage et d’autres tâches de 

soins quotidiens [456,457]. Le MRP Cutii® n’était pas en mesure de répondre à ces besoins. 

Une première piste d’amélioration serait alors d’ajouter aux MRP la capacité d’apporter une 

réelle suppléance fonctionnelle auprès des personnes âgées. Aujourd’hui, le robot social 

Robear® développé par le laboratoire RIKEN-TRIa est capable d’aider aux transferts des 

personnes (déplacer la personne âgée de son lit sur une chaise) [513]. Le robot Asimo® 

conçu par l’entreprise Hondab est capable de répondre aux ordres humains pour aller 

chercher et apporter des objets, assurer une supervision (repérer les chutes et effectuer des 

appels au secours) [514].  

(b) Soutien aux interactions sociales 

Le MRP Cutii® possède diverses fonctions qui vont au-delà de la simple supervision. Par 

exemple, il peut servir à des fins de téléconférence et de téléassistance, permettant aux 

utilisateurs de se connecter avec des proches ou des professionnels de la santé à distance. 

Il peut ainsi répondre à un besoin de sociabilité exprimé par certaines personnes âgées 

[459]. Néanmoins, ces fonctions sont déjà possibles via d’autres alternatives technologiques 

(ordinateurs, tablettes, smartphones). Pour améliorer l’efficacité du MRP dans ces 

interactions sociales, il semble pertinent d’intégrer des fonctionnalités d’intelligence 

artificielle au robot [515]. Ces avancées permettraient aux MRP d’adopter des 

comportements appropriés et personnalisés en tenant compte des caractéristiques des 

utilisateurs [516]. 

Néanmoins, le coût associé à l’ajout de l’intelligence artificielle et/ou de fonctions 

mécaniques avancées pourrait constituer un obstacle majeur [517]. Les améliorations 

nécessaires pour rendre les MRP plus efficaces et accessibles pourraient entraîner des 

                                                 

a http://rtc.nagoya.riken.jp/sensor/index-e.html 

b https://global.honda/en/robotics/ 
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dépenses considérables, rendant leur adoption à grande échelle difficile [518]. Notre étude 

n’a pas pris en compte le prix du MRP Cutii® estimée à 5000€ (7500$CAN), car cette 

technologie n’était pas en vente auprès des personnes âgées utilisatrices. Le prix d’achat 

des MRP peut représenter un coût important, en particulier pour les résidences qui doivent 

bien souvent financer elles-mêmes ces dispositifs. 

En considérant les limites technologiques du MRP Cutti®, il apparait qu’il est peut-être 

prématuré d’envisager leur utilisation généralisée pour proposer des programmes de 

téléexercice, ce qui pourrait expliquer, du moins en partie, la faillite de l’entreprise 

CareClever. Les défis en matière de fonctionnalités et de coût soulignent la nécessité de 

rester prudent. Toutefois, il est essentiel de reconnaitre que la technologie évolue 

rapidement, ouvrant ainsi la voie à de nouvelles opportunités de recherche. En somme, à 

mesure que la technologie évolue et que les coûts diminuent, une réévaluation de 

l’acceptabilité des MRP auprès des personnes âgées pourra alors être pertinente. 

V.2.6. Perspectives générales 

Pour combler les lacunes de la littérature et les limites de nos études, plusieurs perspectives 

de recherches peuvent être envisagées. Comme énoncé précédemment, une première 

étude longitudinale serait pertinente pour suivre l’évolution des attitudes des personnes 

âgées envers le MRP. Le modèle UTAUT2 est un modèle pertinent qui pourrait être enrichi 

de variables supplémentaires comme les traits de personnalité, le niveau d’AP ou la santé 

perçue. Par ailleurs d’autres modèles théoriques de l’acceptabilité des technologies figurent 

dans la littérature tels que le STAM [510] ou le modèle ALMERE [509]. Leur utilisation 

complémentaire au modèle UTAUT2 pourrait permettre une évaluation plus complète et 

nuancée. Dans cette future étude, une attention particulière pourrait être portée aux ainés 

les plus isolés. En effet l’objectif principal de l’utilisation des MRP est de réduire l’isolement 

social et améliorer la participation sociale de cette population.  

En parallèle, une seconde étude longitudinale pourrait se concentrer sur l’évaluation de 

l’efficacité des programmes de téléexercice dispensés via les MRP. Comme cela était 

proposé dans notre protocole d’étude initial, une première comparaison de l’efficacité du 

programme pourrait être faite face à un programme dispensé en présentiel. Cette 

comparaison permettrait de déterminer si les interventions à distance offrent les mêmes 

bénéfices qu’une intervention en présentiel. En complément, une deuxième comparaison 

avec des technologies alternatives comme les mHealth (ordinateur, tablette) pourrait être 

réalisée pour observer plus finement la valeur ajoutée des MRP en termes de soutien à l’AP. 

Dans cette étude, un des objectifs principaux pourrait être d’évaluer l’engagement à long 

terme des participants au programme d’exercices physiques via un MRP, idéalement sur 



173 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

une période d’un an. En effet, l’acceptabilité du MRP ne garantit pas nécessairement une 

participation soutenue aux exercices physiques sur le long terme, car des facteurs tels que 

la motivation ou les croyances négatives envers l’AP pourraient limiter cet engagement. 

Enfin, ces deux études devraient inclure l’évaluation de l’acceptabilité des MPR par des 

professionnels de la santé et de l’activité qui sont également utilisateurs de la technologie, 

en tant que pilotes du MRP. Si ces derniers ne perçoivent pas les MRP comme des 

technologies utiles ou compatibles avec leur pratique, l’adoption des MRP à grande échelle 

sera limitée [395].  
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Conclusion 

Ce projet de doctorat a contribué à l’évaluation de l’acceptabilité a priori (étude 1) et de 

l’acceptation située (étude 2), mettant en évidence que bien que l’utilisation du MRP Cutii® 

soit appréciée, le robot n’est pas accepté par les personnes âgées autonomes et semi-

autonomes en résidence privée pour ainés. Des réserves ont ainsi été formulées 

concernant : 

1) l’adéquation des objectifs des MRP, qui sont de favoriser les liens sociaux, avec les 

besoins spécifiques des personnes âgées qui semblent rechercher davantage d’aide 

fonctionnelle par la réalisation par exemple de tâches ménagères,  

2) les plus-values de la technologie en comparaison avec d’autres technologies accessibles 

sur le marché,  

3) la facilité d’utilisation de la technologie, en particulier pour les personnes semi-autonomes,  

4) la fiabilité de la technologie.  

Les résultats de notre étude 2 fournissent des éléments soutenant la faisabilité des 

programmes de téléexercice via l'utilisation des MRP. Il a été possible de proposer un 

programme de téléexercice sécuritaire, permettant un taux de rétention important des 

participants. Finalement, l’efficacité du programme d’exercices doit être évaluée. Des 

recherches futures avec des échantillons plus larges et diversifiés sont nécessaires pour 

étudier plus finement l’intérêt de la généralisation des MRP auprès des personnes âgées, 

pour ré-évaluer la technologie en constante évolution et pour mesurer les impacts à long 

terme sur l'engagement aux exercices physiques proposés.  
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Annexe 1. Catégories d’exercices (ProFaNE): définitions et applications 

Catégorie 

d’exercices  

Description ProFaNE  

Entraînement de la 

marche, de l’équilibre 

et aux tâches 

fonctionnelles 

L'entraînement de la marche implique la correction spécifique de la 

technique de marche (par exemple : posture, longueur de foulée et 

cadence) ainsi que des changements de rythme, de niveau et de 

direction. L’entraînement de l’équilibre consiste à transférer 

efficacement le poids du corps d’une partie à une autre ou à défier 

des aspects spécifiques des systèmes de l'équilibre (par exemple : 

systèmes vestibulaires). Les activités de rééducation de l'équilibre 

vont de la rééducation des schémas de mouvements fonctionnels de 

base à une grande variété d'activités dynamiques qui ciblent des 

aspects plus sophistiqués de l’équilibre. L’entraînement fonctionnel 

utilise des activités fonctionnelles comme stimulus d’entraînement et 

repose sur le concept théorique de la spécificité des tâches. Tout 

entraînement de la marche, de l’équilibre et des fonctions doit être 

basé sur une évaluation des capacités du participant avant le début 

du programme, l’adaptation de l’intervention aux capacités de 

l’individu et la progression du programme d'exercices à mesure que 

les capacités s’améliorent. 

Exemples illustratifs : 

- Entraînement de la marche : montée sur la pointe des pieds, 

descente sur les talons, marche sur la pointe des pieds/talons, 

marche talon à orteil, marche en arrière, avant, latérale, virages, 

flexions, montée (montée d’escaliers si disponible), marche 

latérale, en ligne. 

- Exercices de rééducation vestibulaire et proprioceptive (par 

exemple : exercices de Cawthorne Cooksey, différentes positions 

de la tête et des yeux, etc.) 

- Exercices spécifiques impliquant des changements de rythme, de 

niveau, de direction du regard, parcours d’obstacles, etc. 

- Exercices avec ballon (et autres activités de coordination et de 

réaction) 

- Coordination pied-œil 

- Performance psychomotrice (temps de réaction) 

- Parcours d’obstacles 

- Position debout sur surface instable 

- Jeux réactifs 

- Exercices d’équilibre dynamique : flexions des genoux (squats), 

montées sur la pointe des pieds et sur les talons 

- Exercices d’équilibre statique : se tenir sur une jambe ou en 

position tandem 
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Catégorie 

d’exercices  

Description ProFaNE  

Force et résistance Le terme « entraînement en résistance » couvre tous les types 

d’entraînement avec charges, c’est-à-dire la contraction des 

muscles contre une résistance pour « surcharger » et produire un 

effet d’entraînement sur le système musculaire. La résistance est 

une force externe, qui peut être le propre corps de la personne placé 

dans une position inhabituelle par rapport à la gravité (par exemple 

: extension dorsale en position couchée) ou une résistance externe 

(par exemple : poids libres). Tout entraînement de force/résistance 

doit être basé sur une évaluation des capacités du participant avant 

de commencer le programme ; l’adaptation de l’intervention aux 

capacités de l’individu ; et la progression du programme à mesure 

que les capacités s’améliorent. 

Exemples illustratifs : 

- Entraînement avec charges (poids libres, équipements à 

résistance fixe, bandes de résistance/theraband et aussi le poids 

du corps aux premiers stades de l’entraînement) 

- Entraînement fonctionnel avec ajout de poids (e.g., sacs de 

courses lestés) 

- Entraînement de propulsion (mouvement explosif) pour la 

puissance (e.g., saut) 

- Exercices de résistance Pilates 

- Levée de poids libres 

- Exercices sur machines 

- Poulies à câbles.  

Flexibilité L'entraînement de la flexibilité est un processus planifié par lequel 

des exercices d'étirement sont pratiqués pour restaurer ou maintenir 

l'amplitude de mouvement (ADM) optimale disponible pour une ou 

plusieurs articulations. Les amplitudes de mouvement utilisées dans 

les programmes de flexibilité peuvent varier entre la 

restauration/maintien de l'amplitude de mouvement physiologique 

complète, ou bien le maintien d'une amplitude essentielle à la 

mobilité ou à d'autres fonctions. 

Exemples illustratifs : 

- Étirements statiques (par exemple : étirement des ischiojambiers, 

mollets, poitrine, côtés) 

- Entraînement de flexibilité Pilates (par exemple : étirements 

statiques et en mouvement) 

- Yoga. 
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Catégorie 

d’exercices  

Description ProFaNE  

3 dimensions (3D) L’entraînement en 3D implique un mouvement constant de manière 

contrôlée, fluide et répétitive à travers les trois plans ou dimensions 

spatiales (avant et arrière, côté à côté, et de haut en bas). Le Tai Chi 

et le Qi Gong intègrent des transferts de poids spécifiques et 

nécessitent une posture droite ainsi que des changements subtils de 

position de la tête et du regard. La danse implique une large gamme 

de qualités de mouvement dynamique, de vitesses et de schémas. 

Exemples illustratifs : 

- Tai Chi 

- Qi Gong 

- Danse 

Activité physique 

générale 

L’activité physique est tout mouvement corporel produit par la 

contraction des muscles squelettiques entraînant une augmentation 

substantielle de la dépense énergétique. L’activité physique 

comprend des composantes professionnelles, de transport et 

récréatives, et inclut des activités telles que le golf, le tennis et la 

natation. Elle englobe également d'autres passe-temps actifs 

comme le jardinage, la coupe de bois et la menuiserie. L’activité 

physique peut offrir des bénéfices progressifs pour la santé et est un 

catalyseur pour améliorer les attitudes de santé, les habitudes de 

santé et le mode de vie. L'augmentation de l'activité physique 

habituelle doit être accompagnée de recommandations spécifiques 

concernant la durée, la fréquence et l'intensité si une amélioration 

de la santé physique ou mentale est souhaitée. 

Exemples illustratifs : 

- Marche en intérieur et en extérieur 

- Natation et cyclisme. 

Endurance L’entraînement d’endurance vise le conditionnement 

cardiovasculaire et est de nature aérobie, augmentant 

simultanément la fréquence cardiaque et le retour du sang vers le 

cœur. 

Exemples illustratifs : 

- Marche (30 min, 5 fois par semaine à un rythme modéré/rapide) 

- Vélo ergomètre 

- Marche sur tapis roulant 

- Machines à ramer 
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Catégorie 

d’exercices  

Description ProFaNE  

- Marche continue, etc., pendant un cours d'exercice 

- Marche rapide 

- Jogging 

- Entraînement par intervalles/jeu de vitesse/Fartlek 

Autre Autres types d'exercices non décrits. 

Note : Reference : 1. Lamb SE, Becker C, Gillespie LD, Smith JL, Finnegan S, Potter R, 

et al. Reporting of complex interventions in clinical trials: development of a taxonomy to classify 

and describe fall-prevention interventions. Trials. 2011;12:125. 
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Annexe 2. Echelles et auto-questionnaires utilisés. 

Annexe 2.1. Évaluation de la condition physique 

Annexe 2.1.1. Senior physical performance battery 
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Annexe 2.1.2. Échelle d’équilibre de Berg 

Instructions  

1. Passer de la position assise à debout 

Instructions : Veuillez vous lever en essayant 

de ne pas vous aider avec les mains  

(4) peut se lever sans l’aide des mains et 

garder son équilibre 

(3) peut se lever seul avec l’aide des mains  

(2) peut se lever en s’aidant de ses mains, après 

plusieurs tentatives  

(1) besoin d’un peu d’aide pour se lever ou 

garder l’équilibre  

(0) besoin d’une aide modérée ou importante 

pour se lever  

 

2. Se tenir debout sans appui 

Instructions : Essayez de rester debout deux 

minutes sans prendre appui  

(4) peut rester debout sans danger pendant 2 

minutes  

(3) peut tenir debout pendant 2 minutes, sous 

surveillance  

(2) peut tenir debout 30 secondes sans prendre 

appui  

(1) doit faire plusieurs tentatives pour tenir 

debout 30 secondes sans prendre appui  

(0) est incapable de tenir debout 30 secondes 

sans aide de quelqu’un 

 

3. Se tenir assis, sans appui, mais pieds au 

sol ou sur un tabouret  

Instructions : Asseyez-vous les bras croisés 

pendant 2 minutes  

(4) peut rester assis(e) 2 minutes sans danger  

(3) peut rester assis(e) 2 minutes, sous 

surveillance  

(2) peut rester assis(e) 30 secondes  

8. Déplacement vers l’avant, bras étendu 

Instructions : Levez le bras à 90°. Étendez les doigts 

et allez le plus loin possible vers l’avant  

(4) peut se pencher sans danger, 25 cm et plus  

(3) peut se pencher sans danger, 12,5 cm et plus, 

moins que 25 cm  

(2) peut se pencher sans danger, 5 cm et plus, moins 

que 12,5 cm  

(1) peut se pencher, mais sous surveillance  

(0) a besoin d’aide pour ne pas tomber  

 

9. Ramasser un objet au sol 

Instructions : Ramassez votre chaussure ou un 

objet à 7,5 cm (3 pouces) du sol qui est devant vos 

pieds  

(4) peut ramasser sa chaussure facilement et sans 

danger  

(3) peut ramasser sa chaussure, mais sous surveillance  

(2) ne peut ramasser, s’arrête à 2-5 cm de la chaussure 

et garde l’équilibre  

(1) ne peut pas ramasser sa chaussure, a besoin de 

surveillance  

(0) incapable d’essayer l’exercice / a besoin d’aide pour 

ne pas tomber  

 

10. Se retourner pour regarder par-dessus l’épaule 

gauche et l’épaule droite  

Instructions : Retournez-vous et regardez directement 

derrière vous par-dessus votre épaule gauche puis la 

droite  

(4) se retourne des deux côtés; bon déplacement du 

poids  

(3) se retourne d’un côté seulement, mais mauvais 

déplacement du poids de l’autre côté  
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(1) peut rester assis(e) 10 secondes  

(0) incapable de rester assis(e) sans appui, 10 

secondes  

 

4. Passer de la position debout à assise 

Instructions : Veuillez vous asseoir  

(4) peut s’asseoir correctement en s’aidant 

légèrement des mains  

(3) contrôle la descente avec ses mains  

(2) contrôle la descente avec le derrière des 

jambes sur la chaise  

(1) s’assoit sans aide, sans contrôler la 

descente  

(0) a besoin d’aide pour s’asseoir  

5. Transferts (placer les chaises pour un 

transfert pivot) 

Instructions : Asseyez-vous sur le siège avec 

accoudoirs et ensuite sans accoudoirs. On peut 

utiliser deux chaises (l’une avec et l’autre sans 

accoudoirs) ou un lit et une chaise avec 

accoudoirs  

(4) exécute sans difficulté, en s’aidant un peu 

des mains  

(3) exécute sans difficulté, en s’aidant beaucoup 

des mains  

(2) exécute l’exercice moyennant des 

instructions verbales et surveillance  

(1) a besoin d’être aidé par quelqu’un  

(0) a besoin de l’aide/surveillance de deux 

personnes afin d’être sécuritaire  

 

6. Se tenir debout les yeux fermés 

Instructions : Fermez les yeux et restez 

immobile 10 secondes  

(4) peut se tenir debout sans appui  

(3) peut se tenir debout pendant dix secondes 

sous surveillance  

(2) peut se tenir debout pendant 3 secondes  

(2) se tourne de profil seulement en gardant son 

équilibre  

(1) a besoin de surveillance  

(0) a besoin d’aide pour ne pas tomber  

 

11. Pivoter sur place 

Instructions : Faites un tour complet de 360° et 

arrêtez, puis faites un autre tour complet de l’autre côté  

(4) peut tourner 360° sans danger de chaque côté, en 

moins de quatre secondes  

(3) peut tourner 360° sans danger d’un seul côté, en 

moins de quatre secondes  

(2) peut tourner 360° sans danger, mais lentement  

(1) a besoin de surveillance ou de directives verbales  

(0) a besoin d’aide pour ne pas tomber  

 

12. Debout et sans support, placement alternatif 

d’un pied sur une marche (hauteur : 15 et 20 cm 

– 6 à 8 pouces) ou un tabouret  

Instructions : Placez en alternance un pied sur la 

marche ou un tabouret. Continuez jusqu’à ce que 

chaque pied ait touché le tabouret au moins 4 fois  

(4) peut se tenir sans appui, sans danger et toucher 8 

fois en 20 secondes  

(3) peut se tenir debout sans appui et toucher 8 fois en 

plus de 20 secondes  

(2) peut toucher 4 fois sans aide et sous surveillance  

(1) ne peut toucher plus de 2 fois; a besoin d’aide  

(0) a besoin d’aide pour ne pas tomber / ne peut faire 

l’exercice 

 

13. Se tenir debout sans appui, un pied devant 

l’autre  

Instructions : Placez un pied directement devant 

l’autre (faire une démonstration devant le sujet). Si 

impossible, faites un grand pas (pour obtenir trois 

points, la longueur du pas devra dépasser la longueur 
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(1) incapable de fermer les yeux plus de 3 

secondes, mais garde l’équilibre  

(0) a besoin d’aide pour ne pas tomber 

 

7. Se tenir debout les pieds joints 

Instructions : Placez vos pieds ensemble  

(4) peut joindre les pieds sans aide et rester 1 

minute, sans danger  

(3) peut joindre les pieds sans aide et rester 1 

minute, sous surveillance  

(2) peut joindre sans aide et rester debout 

moins de 30 secondes  

(1) a besoin d’aide à joindre les pieds, mais 

peut tenir 15 secondes  

(0) a besoin d’aide pour exécuter l’exercice et 

ne peut se tenir debout plus de 15 secondes  

 

de l’autre pied et l’écart entre les pieds devra être à 

peu près l’équivalent d’un pas normal)  

(4) est capable de placer un pied directement devant 

l’autre sans aide et tenir la position 30 secondes  

(3) peut faire un grand pas sans aide et tenir la position 

30 secondes  

(2) peut faire un petit pas sans aide et tenir la position 

30 secondes 

(1) a besoin d’aide pour faire un pas, mais peut tenir 15 

secondes  

(0) perd l’équilibre en faisant un pas ou en essayant de 

se tenir debout  

 

14. Se tenir debout sur une seule jambe  

Instructions : Tenez debout sur une seule jambe le 

plus longtemps possible, sans appui  

(4) peut lever une jambe sans aide et tenir plus de 10 

secondes  

(3) peut lever une jambe sans aide et tenir de 5 à 10 

secondes  

(2) peut lever une jambe sans aide et tenir 3 secondes 

ou plus  

(1) essaie de lever une jambe, mais ne peut tenir la 

position plus de 3 secondes, mais reste debout, sans 

aide  

(0) ne peut exécuter l’exercice ou a besoin d’aide pour 

ne pas tomber 
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Annexe 2.1.3. Senior Fitness Test 

Instructions  

Test Objectif Description 

30-Second 

Chair Stand  

Évaluer la force du bas du 

corps nécessaire pour 

accomplir diverses tâches 

comme monter des 

escaliers, marcher, et 

sortir d'une chaise, d'une 

baignoire ou d'une voiture 

(améliorer la capacité à 

réaliser cet exercice peut 

réduire le risque de chute). 

Nombre de levées complètes 

depuis une position assise qui 

peuvent être réalisées en 30 

secondes, les bras croisés 

sur la poitrine. 

 

30-Second 

Arm Curl Rep 

 

Évaluer la force du haut du 

corps nécessaire pour 

accomplir des tâches 

ménagères et d'autres 

activités impliquant de 

soulever et de porter des 

objets tels que des 

courses, des valises, et 

des petits-enfants. 

Nombre de flexions des biceps qui peuvent être 

effectuées en 30 secondes en tenant un haltère de 5 

livres (2,3 kg) pour les femmes et de 8 livres (3,6 kg) 

pour les hommes. 

 

 

6-Minute Walk 

Test 

 

Évaluer l'endurance 

aérobie, importante pour 

marcher sur de longues 

distances, monter des 

escaliers, faire du 

shopping, visiter des lieux 

touristiques en vacances, 

etc. 

Nombre de mètres (ou de yards) pouvant être 

parcourus en 6 minutes sur un parcours de 50 yards 

(45,7 m). 

2-Minute Step 

Test 

 

Test alternatif 

d'endurance aérobie à 

utiliser lorsque des 

contraintes de temps, 

d'espace ou de 

conditions 

météorologiques 

empêchent la réalisation 

Nombre de pas complets effectués en 2 minutes, en 

levant chaque genou à une hauteur située à mi-

chemin entre la rotule (genou) et la crête iliaque (haut 

de l'os de la hanche). Le score correspond au 

nombre de fois où le genou droit atteint la hauteur 

requise. 
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Instructions  

Test Objectif Description 

du test de marche de 6 

minutes. 

 

 

Chair Sit-and-

Reach 

Évaluer la flexibilité du 

bas du corps, essentielle 

pour maintenir une 

bonne posture, des 

schémas de marche 

normaux, et accomplir 

diverses tâches de 

mobilité, comme entrer et 

sortir d'une baignoire ou 

d'une voiture. 

 

Depuis une position assise à l'avant d'une chaise, 

avec une jambe étendue et les mains tendues vers 

les orteils, le nombre de pouces (centimètres) (positif 

ou négatif) entre les doigts tendus et la pointe de 

l'orteil. 

 

Back Scrath 

Test 

Évaluer la flexibilité du 

haut du corps, essentielle 

pour accomplir des 

tâches telles que se 

coiffer, enfiler des 

vêtements par-dessus la 

tête et atteindre une 

ceinture de sécurité. 

 

Avec une main passant par-

dessus l'épaule et l'autre 

remontant le milieu du dos, le 

nombre de pouces (centimètres) 

(positif ou négatif) entre les 

majeurs tendus des deux mains. 

 

8-Foot Up-

and-Go Test 

 

Évaluer la flexibilité du 

haut du corps, essentielle 

pour accomplir des tâches 

telles que se coiffer, enfiler 

des vêtements par-dessus 

Avec une main passant par-dessus l'épaule et l'autre 

remontant le milieu du dos, le nombre de pouces 

(centimètres) (positif ou négatif) entre les majeurs 

tendus des deux mains. 
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Instructions  

Test Objectif Description 

la tête et atteindre une 

ceinture de sécurité. 
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Annexe 2.2. Évaluation de la solitude 

Annexe 2.2.1. Echelle de solitude en trois points (3-ILS) (étude 1) 

Les prochaines questions portent sur ce que vous ressentez à propos de différents 

aspects de votre vie. Pour chacun d'eux, dites-moi à quelle fréquence vous vous 

sentez ainsi. 

En répondant aux questions, vous pouvez tenir compte des points suivants : 1) Il n'y a pas 

de bonnes ou de mauvaises réponses, 2) Nous souhaitons que vous soyez totalement 

honnête, 3) Pour répondre aux questions, il est préférable de penser à votre vie telle qu'elle 

est en général aujourd'hui (nous avons tous de bons ou de mauvais jours). 

  
Presque 

jamais 
Parfois Souvent 

À quelle fréquence avez-vous l'impression de 

manquer de compagnie ? 
1 2 3 

À quelle fréquence vous sentez-vous exclu(e) ? 1 2 3 

À quelle fréquence vous sentez-vous isolé(e) 

des autres ? 
1 2 3 
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Annexe 2.2.2. Échelle de solitude de l’Université Laval (étude 2) 

Présentation : Ce questionnaire a pour but de mesurer le sentiment de solitude.  

Directives : Indiquez la fréquence avec laquelle chacun des énoncés décrit bien ce que vous 

ressentez. Encerclez un chiffre pour chaque énoncé.  

 

 
Jamais  Rarement  

Quelques 
fois  

Souvent  

1 Je me sens sur la même longueur d'ondes que les gens 
autour de moi.  

1  2  3  4  

2 Je n'ai pas assez de compagnons (compagnes).  1  2  3  4  

   3 Il n'y a personnes à qui je peux avoir recours.  1  2  3  4  

4 Je ne me sens pas seul(e).  1  2  3  4  

5 Je sens que je fais partie d'un groupe d'amis.  1  2  3  4  

6 J'ai beaucoup de choses en commun avec les gens qui 
m'entourent.  

1  2  3  4  

7 Je ne me sens plus près de quiconque.  1  2  3  4  

8 Mes intérêts et idées ne sont pas partagés par ceux 
qui m'entourent.  

1  2  3  4  

9 Je suis une personne sociable.  1  2  3  4  

10 Il y a des gens dont je me sens près.  1  2  3  4  

11 Je me sens exclu(e).  1  2  3  4  

12 Mes relations sociales sont superficielles.  1  2  3  4  

13 Personne ne me connait vraiment bien.  1  2  3  4  

14 Je me sens isolé(e) des autres.  1  2  3  4  

15 Je peux m'entourer de compagnons (compagnes) 
quand je le veux.  

1  2  3  4  

16 Il y a des gens qui me comprennent vraiment.  1  2  3  4  

17 Je me sens malheureux(se) d'être aussi retiré(e).  1  2  3  4  

18 Les gens sont autour de moi et non avec moi.  1  2  3  4  

19 Il y a des gens à qui je peux parler.  1  2  3  4  

20 Il y a des gens en qui je peux avoir recours.  1  2  3  4  
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Annexe 2.3.  

Annexe 2.4. Évaluation de l’activité physique 

Annexe 2.4.1. Rapport à l’activité physique (étude 1) 

    
Pas du 

tout 
d'accord 

Plutôt 
pas 

d'accord 

Ni 
d'accord, 

ni pas 
d'accord 

Plutôt 
d'accord 

Tout à 
fait 

d'accord 

1 Je pratique de l’activité physique 
régulièrement. 

1 2 3 4 5 

2 Mon entourage m’encourage à 
pratiquer une activité physique. 

1 2 3 4 5 

3 
Mon état physique ou moral ne 
me permet pas de pratiquer de 
l’activité physique. 

1 2 3 4 5 

4 Je n’ai pas le temps de pratiquer 
de l’activité physique. 

1 2 3 4 5 

5 
Je n’ai pas accès aux 
infrastructures qui proposent 
des activités physiques. 

1 2 3 4 5 

6 
Je pense que pratiquer de 
l’activité physique est bon pour 
ma santé. 

1 2 3 4 5 

7 

Je pense que les technologies 
peuvent être utilisées pour 
dispenser des sessions 
d’activités physiques. 

1 2 3 4 5 

8 
Je trouverai plaisant de pratiquer 
une activité physique à l’aide du 
robot Cutii.  

1 2 3 4 5 

9 Je pense que l’activité physique 
ne me sert à rien. 

1 2 3 4 5 

10 J’aime pratiquer l’activité 
physique en groupe. 

1 2 3 4 5 
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Annexe 2.4.2. Questionnaire d'AP pour personnes âgées (QAPPA) (étude 2) 

 

 



228 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 
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Annexe 2.4.3. Échelle de motivation pour l’activité physique (étude 2) 
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Annexe 2.4.4. Euroqol 5 dimensions 5 niveaux (étude 2) 
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Annexe 2.5. Évaluation du concept d’Acceptabilité 

Annexe 2.5.1. Acceptabilité a priori (étude 1) 

Pour chacune des propositions, indiquez votre niveau d’accord. 

 

  
Pas du 

tout 

d'accord 

Plutôt 

pas 

d'accord 

Ni 

d'accord, 

ni pas 

d'accord 

Plutôt 

d'accord 

Tout à 

fait 

d'accord 

1 Le robot pourra m’être utile pour 

réaliser des activités de loisirs. 
1 2 3 4 5 

2 Le robot pourra m’être utile pour 

communiquer avec mon 

entourage. 

1 2 3 4 5 

3 Utiliser Cutii aujourd'hui a été 

facile pour moi. 
1 2 3 4 5 

4 Mon entourage apprécierait que 

j’utilise le robot pour participer à 

des activités. 

1 2 3 4 5 

5 Mon entourage apprécierait que 

j’utilise le robot pour communiquer 

avec eux. 

1 2 3 4 5 

6 Je pense disposer des 

connaissances nécessaires pour 

utiliser le robot. 

1 2 3 4 5 

7 Je pense disposer des ressources 

nécessaires pour utiliser Cutii 

(assistance technique permettant 

la mise en marche de Cutii, 

connexion Internet suffisante, 

documentations). 

1 2 3 4 5 
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Pas du 

tout 

d'accord 

Plutôt 

pas 

d'accord 

Ni 

d'accord, 

ni pas 

d'accord 

Plutôt 

d'accord 

Tout à 

fait 

d'accord 

8 Une assistance technique me 

parait nécessaire pour que je 

puisse utiliser le robot. 

1 2 3 4 5 

9 Un moment d’apprentissage me 

parait nécessaire pour que je 

puisse utiliser le robot. 

1 2 3 4 5 

10 L’utilisation du robot à l’avenir me 

rendrait inquiet(e). 
1 2 3 4 5 

11 L’utilisation du robot me mettrait 

mal à l’aise. 
1 2 3 4 5 

12 L’utilisation du robot me rendrait 

nerveux(se). 
1 2 3 4 5 

13 Je ne veux pas que le robot 

change ma façon d’interagir avec 

d’autres personnes. 

1 2 3 4 5 

14 Je ne veux pas que le robot 

change ma façon de me maintenir 

en bonne santé. 

1 2 3 4 5 

15 Je ne veux pas que le robot 

change ma façon de participer à 

mes activités de loisirs. 

1 2 3 4 5 

16 Essayer le robot aujourd'hui a été 

une expérience agréable. 
1 2 3 4 5 

Advenant le cas où le robot Cutii est mis à disposition dans votre résidence 

17 Il sera facile pour moi d’utiliser le 

robot à l’avenir. 
1 2 3 4 5 

18 J’ai l’intention d’utiliser le robot 

pour participer à des activités. 
1 2 3 4 5 



234 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

  
Pas du 

tout 

d'accord 

Plutôt 

pas 

d'accord 

Ni 

d'accord, 

ni pas 

d'accord 

Plutôt 

d'accord 

Tout à 

fait 

d'accord 

19 J’ai l’intention d’utiliser le robot 

pour communiquer avec mon 

entourage. 

1 2 3 4 5 

20 Je prévois d’utiliser fréquemment 

le robot. 
1 2 3 4 5 
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Annexe 2.5.2. Acceptation située (étude 2) 

 

 



236 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

 

 

  



237 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

 

Annexe 2.5.3. Utilisabilité (étude 2) 

Présentation :  

Le System Usability Scale (SUS) est un questionnaire de mesure de l'utilisabilité des 
systèmes interactifs, qui comprend dix items, formulés sous la forme de phrases affirmatives.  

Questionnaire/évaluation :  

Veuillez, s’il-vous-plaît, identifier votre niveau d’accord avec chacun des énoncés suivants : 
(1 = Pas du tout d’accord ; 5 = Tout à fait d’accord).  
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Annexe 3. Entretiens semi-dirigés (étude 2) 

Annexe 3.1. Grille d’entretien 
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Objectifs  Questions générales Questions de précision/relance 

Support technologique - le robot Cutii. 

  Évaluer l'expérience des participant(e)s avec les technologies    

Déterminer les différents équipements 
technologiques utilisés par les 
participants. (téléphone, tablette, 
ordinateur…) 

Possédez-vous des équipements technologiques ?  Si oui, lesquelles ?  

Évaluer la fréquence d'utilisation des 
équipements technologiques. 

À quelle fréquence les utilisez-vous ?  Combien de fois de fois par jour ou combien de 
temps ? 

Recenser les activités réalisées par les 
participants à l'aide de la technologie.  

Quelles activités réalisez-vous avec ces technologies ? Appelez-vous votre famille ? Jouez- vous avec ?  

 Évaluer l’attitude initiale des personnes envers le robot Cutii.   

Comprendre comment les ainés ont 
été amenés à participer à l'étude avec 
le robot Cutii. 

Vous avez fait l'essai récemment du robot Cutii, 
comment en aviez-vous entendu parler ? 

 

Déterminer les attentes des 
participants envers le robot. 

À ce moment-là, qu'attendiez-vous de ce robot ?  Pensiez- vous réaliser des activités de loisirs ? 
Pensiez- vous l'utiliser pour communiquer avec votre 
entourage ? 

  Évaluer l’utilisabilité du robot   

Évaluer l’efficacité du robot pour 
réaliser des activités de loisirs ou de 
communication 

Le robot a-t-il répondu à vos attentes ? Quelles activités 
avez-vous réalisées avec le robot ? 

Avez-vous utilisé la fonction appels du robot ? Avez-
vous réalisé des jeux ou des activités à distance ? 
Avez-vous écouté la musique ? 

   Évaluer l’efficience du robot.  Le robot vous a-t-il permis de réaliser vos activités de 
manière efficiente ? Avec facilité ? 

 

 
Avez-vous rencontré des obstacles pour réaliser les 
activités ? Quelles solutions ont été utilisées pour faire 
face à ces obstacles ?   

Il y a-t-il eu des problèmes concernant la connexion 
Internet ?  
Avez-vous rencontré des problèmes techniques ?  
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Objectifs  Questions générales Questions de précision/relance 

Avez-vous trouvé ou vous a-t-on aidé à trouver des 
solutions ? 
Rencontriez-vous des conflits d'horaire pour 
participer aux activités?  

 Quels sont selon vous les facilitateurs qui vous ont 
aidé à utiliser correctement le robot ? 

Avez-vous reçu de l'aide pour participer aux   
activités ? (conjointe…) 

Évaluer la satisfaction des 
participant(e)s. 

Comment décririez-vous votre expérience avec le 
robot Cutii ?   

Était-ce plaisant ou au contraire désagréable ?  

Évaluer l’acceptabilité du robot pour les personnes âgées.   

Évaluer l’anxiété technologique des 
participants d’utiliser le robot Cutii. 

Comment vous sentiez-vous en utilisant le robot Cutii 
lors de vos premières activités ?  

Et par la suite ?  

Étiez-vous anxieux? angoissé? excité? content? 

  Évaluer l’effort attendu. Utiliser le robot Cutii vous demandait-il beaucoup 
d'efforts ?  

Avez-vous réussi à utiliser le robot Cutii facilement ? 
Pensez-vous que cela était un effort d'utiliser Cutii ? 
Combien de temps preniez-vous à rejoindre   
l'activité ? Arriviez-vous facilement à joindre  
l'activité ? 

(Reprendre les questions du questionnaire UTAUT) 

  Influence sociale Votre entourage vous soutient-il ou vous encourage-t-
il à utiliser le robot Cutii ?  

 

 Conditions facilitantes Maintenant que vous avez utilisé Cutii pendant 
plusieurs semaines, pensez-vous avoir maintenant les 
connaissances et les compétences nécessaires pour 
utiliser Cutii ?  
Si vous ressentez le besoin d'assistance, pensez-vous 
avoir accès aux ressources nécessaires pour utiliser le 
robot Cutii ? 

Par exemple, avez-vous accès à une personne qui 
pourrait vous aider à utiliser le robot ? 
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Objectifs  Questions générales Questions de précision/relance 

Intention d'utilisation Si vous en avez l'occasion, pensez-vous continuer 
d'utiliser le robot Cutii ? 

Si non, pourquoi ?  
Si oui, pour quelles activités par exemple ? À quelle 
fréquence ? 

Activité physique 

  Évaluer l’expérience passée, concernant l’AP, des participant(e)s.  

Pratiquez-vous actuellement une activité physique ? 

Aviez-vous l'habitude de faire de l'activité physique 
avant ?  

Quelles activités faites-vous maintenant ?  

ou faisiez-vous avant ?   
 

Pouvez-vous me parler de votre expérience en ce qui 
concerne les programmes d'activités physiques 
auxquels vous avez participé ?  

Était-ce une activité de groupe ? que vous a-t-elle 
apporté d'un point de vue physique (équilibre, force, 
aisance à la marche, essoufflement), et psychologique 
(ennui, solitude, confiance en soi). Permettait-elle 
d'améliorer votre bien-être ?  

 Déterminer la motivation des participant(e)s à réaliser une activité physique.    

Pour quelles raisons pratiquiez-vous des activités 
physiques?  

Qu’est-ce que cela vous apporte ou apportait ?  
Réalisez-vous l'AP sur sollicitation d’une autre 
personne ( préposés, animateurs, familles ou amis) ? 

Évaluer l’intérêt du groupe  Appréciez-vous les activités de groupes ? Pour 
quelles raisons ?  

 

  Évaluer le programme d’activité proposé.   

Évaluer la satisfaction des 
participant(e)s concernant le 
programme d’exercices physique qui 
leur était proposé. 

Que pensez-vous du programme d'exercices qui vous 
a été proposé ? 

Les exercices étaient-ils clairs et facilement   
réalisables ?  
Étaient-ils suffisamment variés ?  
Aviez-vous des attentes concernant les exercices ? 
Ont-elles été satisfaites ? 
Aimeriez-vous poursuivre les exercices ?  
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Objectifs  Questions générales Questions de précision/relance 

Mesurer l’intensité subjective des 
exercices du programme. 

Que pensez-vous de l'intensité des exercices du 
programme ?  

Les exercices étaient-ils : pas assez, modérément, 
suffisamment ou très intenses ? 

Évaluer les bénéfices du programme 
d’exercices physiques. 

Le programme vous a-t-il été bénéfique ? Pouvez-
vous me dire comment ?  

 Avez-vous vu des changements concernant votre 
condition physique (équilibre, force, aisance à la 
marche, essoufflement), et psychologique (ennui, 
solitude, confiance en soi). 

Activité physique via le robot Cutii 

  Questionner l’expérience des utilisateurs concernant la réalisation du programme à distance.   

Évaluer les attentes des utilisateurs 
concernant l’activité gym via le robot. 

Comment imaginiez-vous les séances d'activité gym 
via le robot Cutii ?  

Les séances étaient-elles conformes à ce que vous 
imaginiez ?  

Mesurer la satisfaction des utilisateurs 
concernant l’activité gym via le robot. 

Que pensez-vous de l'activité gym proposée via le 
robot Cutii ?  

Voyez-vous des améliorations à apporter à l'activité 
menée avec le robot Cutii ?  
Aimeriez-vous poursuivre les séances via le robot Cuti 
si cela était possible ?  

Pour conclure 

 

Pensez-vous poursuivre une pratique de l’AP ? Si oui, 
par quel biais ? 

L’utilisation du robot Cutii vous a-t-il donné le goût 
d'acquérir d'autres appareils technologiques ? 
  

 

Souhaitez-vous aborder d'autres points que nous 
n'aurions pas encore discuté lors de cet entretien?  
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Annexe 3.2. Illustration du traitement d’un entretien 

 



244 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 



245 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 



246 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 



247 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 



248 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 



249 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 



250 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 



251 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 



252 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 



253 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

 



254 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

Annexe 3.3. Sélection des verbatim 

 

    AA1 AA2 

Habitudes 
technologiques 

Matériel 
utilisé 

V1 : j’utilise la tablette, tant 
soit peu, l’ordinateur bah 
j’travaille avec tous les 
jours. 
V2 : Fait que j’ai joué avec 
l’ordinateur. 
V4 : quand j’ai besoin 
souvent on va faire 
FaceTime  
V5 : Je travaille avec Teams 
aussi. 

V71 : 3 ordinateurs (…) 
une télévision (…) Une 
Xbox (…) un robot qui fait 
le ménage (…) Je suis 
amateur d'appareil, j’adore 
ça, j'ai un téléphone 
cellulaire (…) j’ai pas mal 
d'affaires.  
V72 : je téléphone à … (…) 
Je rouvre le téléphone, je 
me fais un café puis je lis 
les nouvelles, j’écoute les 
nouvelles, je les écoute, je 
regarde la télévision, ça 
c’est mon début de 
journée. 
V90 : Je dois vous dire que 
j’ai construit une télévision 
de 25 pouces.  

Fréquence 
d'utilisation 

V3 : Oui, tous les jours  V78 : Ma fille m’appelle à 
peu près 2 fois par 
semaine, mon gars le 
samedi on jase, 1h-1h30.   

Attentes 
initiales 

V6 : Oui (…) ils ont pas été… 
[A: atteint?] 

V74: C’était l’intérêt de 
connaitre quelque chose 
des nouveaux (…) C’est un 
peu mon style, j’aime ça 
les… J’aime ça écouter des 
choses.   

Utilisation 
faite du MRP 

 

V75 : J'ai fait d’abord, j'suis 
allée au euh, gymnastique 
douce. 
V76 : Massage, auto-
massage, qu’était très 
gentil, c’était un bon, un bon 
(jeune/gens ?) J’ai euh, 
qu’est-ce que j’ai fait ? J’ai 
fait des questionnaires, des 
jeux, des … J’ai tout fait, je 
les ai tous fait j’pense. 

Utilisabilité de 
la technologie 
(SUS) 

Efficacité  V7 : ça fonctionnait pas. 
V32 : Le robot. Non, pas 
adapté.   

Efficience V8 : Les prises de courant 
ça allait pas. 
V17 : Souvent on lui parlait, 
il répond pas.  
V18 : si je lui disais « suis-
moi » il s’en va en ligne 
droite, mais il pouvait pas… 
V20 : Parce qu’il y a des 

V82 : C'est la seule (…) 
cette fois-là j’avais la barre 
jaune, la barre coloriée qui 
me dit que le cours s’en 
vient. Puis cette fois-là pas 
de connexion, je sais pas 
pourquoi.  
V84 : Non, j’ai pas eu de 
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    AA1 AA2 
fois, elle ça fonctionnait, elle 
me voyait pas ou l’image 
était tout floue, ou on 
essayait d’entrer en contact 
ça ne fonctionnait pas.  
V21 : ça coupait puis ça 
gelait, l’image gelait.  
V30 : Mais c’est le robot qui 
voulait pas euh, (rire) il 
s’entêtait.  

misère. 
V98 : Mais, le robot prend 
de la place. Il est un peu 
grand là.  

Satisfaction V9 : les vidéos c’était 5-6 
minutes…. (…) Bah c’est 
pas assez long ! (…) Même 
pas, même pas 5 minutes je 
pense, j’ai pas tant aimé là… 
(…) Pour les vidéos (….) je 
ne recommanderais pas ça 
c’est sûr. 
V27 : Mais quand le robot 
fonctionnait pas… ça allait 
mal. 

V73 : Mais il était au début 
lui, au début c’était pénible 
t’sais c’est… (…) Bon ça 
déconnectait tout seul. 
Puis, t’sais, c’était pas 
facile. Mais ils ont fini avec 
un technicien à se placer là 
puis à… Puis là c’est, 
apparemment ça va mieux 
là. 

Modèle 
UTAUT2 

Anxiété 
technologique  

V28 : Bah à un moment 
donné oui là. Je me suis dit « 
esprit, ils nous proposent ça 
c’est censé de fonctionner.. 
(…) pour avoir un 
divertissement », si tu veux, 
puis c’était pas ça.  

NR dans cet entretien 

Effort attendu V29 : Bah avec les 
explications de Louise et … 
C’était assez facile. 
V35 : Ah : ok. Mais de votre 
côté ça c’est… Mis à part 
l’aspect technologique, 
naviguer, c’était… 
ouai c’est correct. 

V83: C’est la seule ! Moi je 
me suis toujours connecté, 
j’ai toujours réussi à me 
connecter,  

Influence 
sociale 

V33 : ils ont dit « maman, 
touche pas à ça »  

NR dans cet entretien 

Conditions 
facilitantes 

V22 ; Bien les deux jeunes 
dames, Louise et euh, 
mademoiselle, ont été 
fantastiques. 

V82 : Est-ce que vous 
trouviez que vous avez 
accès aux ressources qu’il 
fallait pour régler le 
problème ? 
M : oh j’aurai pu oui, 
j’pence que oui. 

Performance 
attendue 

V19 : Pas actuellement.  V79 : Est-ce que vous 
trouviez ça utile là dans 
votre vie de tous les jours ?  
M : Non 
 
V80 : Fait que pour moi 
c’était pas… C’était pas 
encore assez haut pour 
moi. Haut en… en 
connaissances. (…) J'ai 
étudié l'informatique en ce 
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    AA1 AA2 
temps-là (…) Et c'est des 
choses que je connais déjà. 
(...) Il est pas au niveau 
encore.  
 
V85 : Mais il faut que y’ait 
une heu… Faut pas que 
j’sois un bébé d’même 
et...Faut que ça soit plus 
euh, plus intéressant t’sais.  

Intention 
d'utilisation 

V34 : A : Vous continueriez 
pas à l’utiliser ? 
Mme : Non.  

V88 : Puis est ce que vous 
auriez l’intention de 
continuer de l’utiliser le 
robot ? 
M : non (…) non, parce que 
j’ai tout ce qu’il faut comme 
instrument ici.  

Habitudes 
d'activité 
physique 

Expérience 
passée  

V41 : Je marchais beaucoup 
avant. J’ai arrêté.  

V93 : Madame. je suis un 
joueur de hockey , un 
joueur 
de baseball un joueur de 
golf. Je… J’faisais de la 
natation avec ma blonde. 
(…) j’adore ça là.  
 
V103 : C’est, elle. Euh, je 
sais pas qu’est qu’elle m’a 
dit, mais, faut croire que 
j’aime ça faire du sport.  

Pratique 
actuelle 

V36 : J’en fais pas tellement. V104 : Je recommence à 
marcher… 
V109 : Moi je fais du Tai-
Chi.  

Motivation ou 
entrave à la 
motivation 

V39 : J’en ai besoin, mais j’ai 
pas le temps.  

V101 : Puis Louise, puis 
c’est surtout, c’est… c’est 
la motivation. 
V102 : C’est, elle. Euh, je 
sais pas qu’est-ce qu’elle 
m’a dit, mais, faut croire 
que j’aime ça faire du 
sport.  
 
V105 : Avez-vous vu les 
couleurs qu’il y a dans le 
corridor ? (…) sont 
(inaudible), sont 
déprimantes. Bon, là ils 
sont supposés les changer 
un de ces quatre. Je 
marche dans le corridor de 
même, je déprime. Fait que 
faut que t’ailles marcher 
dehors 

Expérience des 
participants 
concernant 

Satisfaction 
vis-à-vis du 
programme 

V10 : on avait une demi-
heure, ¾ d’heure c’était 
parfait.  

V97 : C’est c’est, c’est bien 
préparé, c’est bien, c’est 
bien euh… Les exercices 
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    AA1 AA2 
l'activité 
proposée via le 
MRP 

sont corrects. (court 
silence) 

Intensité des 
exercices 

V12 : Non, c’était correct 
pour moi… (…) : J’ai pas de 
problème avec ça.  

V95 : D’abord je voudrais 
que ça dure plus 
longtemps. Ce qui 
permettrait à une personne 
comme Louise de graduer 
son cours et ses efforts 
plus longtemps. Puis de 
partir moins, moins vite là. 
Elle a été… On partait de 0 
nous autres, ça faisait 2 
ans. Je vais vous dire, une 
chance qu’on ait notre 
cœur en bon état.  
V96 : elle se levait là, elle 
se levait comme elle fait, 
les bras comme ça, c’est 
très dur pour une personne 
âgée.  

Bénéfices V37 : Un petit peu plus de 
résistance.  

V100 bis : Je marchais 
plus, j’allais dehors, 
chaque journée où il faisait 
beau j’y allais en 
(inaudible). J’allais dehors, 
marcher. Je marchais à 
peu près la valeur de 2 
coins de rue mettons aller-
retour ce qui me paraissait 
extraordinaire dans les 
conditions. Avec Louise, 
c’est revenu à ça. Je 
faisais pas le coin de la 
rue… 
 
. 

Organisation V24 : j’suis occupée du 
matin au soir là, mais je 
m’arrangeait pour avoir… 
C’est arrivé j’pense à une ou 
deux reprises.  
V25 : Il y a une bonne 
collaboration entre les 
jeunes dames, c’était 
parfait. 

V86 : Nous autres c’était 
l’après-midi qui, qu’on 
aimait ça parce que c’est 
l’après-midi qu’on est libre.  

  Satisfaction 
du 
programme 
via le robot 

NR dans cet entretien V92 : Le robot tout seul, ça 
rien pour… Ca va pas. 
Louise avec le robot, et les 
autres choses que j’ai vu 
sur le robot, les, les… les 
questionnaires, les… ça 
j’aimais ça. 

Intention de 
poursuivre 
l'AP via une 
technologie 

NR dans cet entretien V99 : Si jamais on venait à 
faire des cours sur une 
tablette ou sur l’ordi, je 
pourrais y penser. (A 
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    AA1 AA2 
propos de poursuivre les 
exercice) 

Poursuite 
d'une AP 

V40 :  

A: (…) « Est-ce que ça vous 
a donné le gout de certaines 
choses »  

AA1: « oui. Faire plus 
d’exercices ».  

V108: Définitivement oui. 
Pour la raison que je vous ai 
dit.. Elle a déclenché chez 
moi une ‘motivité’ que 
j’avais, qui était éteinte là 
depuis 2 ans t’sais… que… 
Définitivement. 

Acquisition 
d'une 
technologie 

NR dans cet entretien NR dans cet entretien 

 

Satisfaction 
vis-à-vis des 
activités 
annexes. 

V11: Lui c’était quoi… 
Bon… En tout cas c’était 
parfait ! ça aussi à tous les 
jours, j’aimais ça son… 
V13 : on avait tu une 
conférence sur les musées 
? Mais ils parlent des 
musées en France !  
V23 : y’en a eu un autre 
aussi que c’était la musique. 
Elle aussi c’était très bien. 
V26 : Eh bah c’était 
agréable avec les 
intervenants.  

V111 : On a mal partout 
quand on est vieux t’sais. 
Puis il nous a montré 
comment se masser t’sais. 
Je trouvais ça génial 

Suggestions 
d'activités 

V14 : Moi j’étais sous 
l’impression, qu’il avait parlé 
peut-être, tout ce que le 
musée de la civilisation 
offrait ici. 

V 106: " voyez-vous j’ai le 
tai-chi, j’ai la danse en ligne 
que je serais prêt à faire. 
J’ai pas de talent pour le 
dessin. J’ai pas de talent 
pour euh… la cuisine. Mais 
ça pourrait être des choses"  

Utilité du MRP 
de manière 
générale  

 

V110 : Mais ça va marcher 
ça. Ça ne peut pas ne pas 
marcher, c’est génial. Bon, 
génial pour l’innovation pas 
sûr t’sais.  

Intervenant 
rôle 

  V107 :J’ai aimé ça. C’est 
pour ça que je suis bien, 
bien chum avec Louise 
parce que elle nous a, elle 
nous a pas écouté (rire), 
elle nous a poussé un peu 
puis ça nous a fait du bien. 
J’me sens bien. (...) Elle 
était, c’est une personne 
qu’est gentille. Puis elle est 
compétente là de toute 
évidence. 
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Annexe 4. Contributions de la thèse 

Annexe 4.1. Usability of Videoconferencing for Physical Exercise Interventions in Older 

Adults : A Scoping review 

 

 



260 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

 

 

 



261 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

 

 

 



262 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

 

 

 



263 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

 

 

 



264 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

 

 

 



265 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

 



266 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

 

 

 



267 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

 

 

 



268 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

 

 

 



269 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

 

 



270 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

 

 

 



271 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

 

 

 



272 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

 

 

 



273 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

 

 

 



274 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

 

 

 



275 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

 



276 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

 



277 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

 



278 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

 



279 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

 



280 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

 



281 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

 



282 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

 



283 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

 

 

 



284 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

 

 

 



285 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

 

 

 



286 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

Annexe 4.1.1. Grille PRISMA-ScR 

Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses extension for 
Scoping Reviews (PRISMA-ScR) Checklist 

SECTION ITEM PRISMA-ScR CHECKLIST ITEM 
REPORTED 
ON PAGE # 

TITLE 

Title 1 Identify the report as a scoping review. 1 

ABSTRACT 

Structured 
summary 

2 

Provide a structured summary that includes (as applicable): 
background, objectives, eligibility criteria, sources of 
evidence, charting methods, results, and conclusions that 
relate to the review questions and objectives. 

1 

INTRODUCTION 

Rationale 3 

Describe the rationale for the review in the context of what 
is already known. Explain why the review 
questions/objectives lend themselves to a scoping review 
approach. 

2 

Objectives 4 

Provide an explicit statement of the questions and 
objectives being addressed with reference to their key 
elements (e.g., population or participants, concepts, and 
context) or other relevant key elements used to 
conceptualize the review questions and/or objectives. 

2 

METHODS 

Protocol and 
registration 

5 

Indicate whether a review protocol exists; state if and where 
it can be accessed (e.g., a Web address); and if available, 
provide registration information, including the registration 
number. 

NR 

Eligibility criteria 6 
Specify characteristics of the sources of evidence used as 
eligibility criteria (e.g., years considered, language, and 
publication status), and provide a rationale. 

4 

Information 
sources* 

7 

Describe all information sources in the search (e.g., 
databases with dates of coverage and contact with authors 
to identify additional sources), as well as the date the most 
recent search was executed. 

4 

Search 8 
Present the full electronic search strategy for at least 1 
database, including any limits used, such that it could be 
repeated. 

4 

Selection of 
sources of 
evidence† 

9 
State the process for selecting sources of evidence (i.e., 
screening and eligibility) included in the scoping review. 

4 

Data charting 
process‡ 

10 

Describe the methods of charting data from the included 
sources of evidence (e.g., calibrated forms or forms that 
have been tested by the team before their use, and whether 
data charting was done independently or in duplicate) and 
any processes for obtaining and confirming data from 
investigators. 

4 

Data items 11 
List and define all variables for which data were sought and 
any assumptions and simplifications made. 

4 
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SECTION ITEM PRISMA-ScR CHECKLIST ITEM 
REPORTED 
ON PAGE # 

Critical appraisal 
of individual 
sources of 
evidence§ 

12 

If done, provide a rationale for conducting a critical 
appraisal of included sources of evidence; describe the 
methods used and how this information was used in any 
data synthesis (if appropriate). 

NR 

Synthesis of 
results 

13 
Describe the methods of handling and summarizing the 
data that were charted. 

4 

RESULTS 

Selection of 
sources of 
evidence 

14 
Give numbers of sources of evidence screened, assessed 
for eligibility, and included in the review, with reasons for 
exclusions at each stage, ideally using a flow diagram. 

5 

Characteristics of 
sources of 
evidence 

15 
For each source of evidence, present characteristics for 
which data were charted and provide the citations. 

5 ( table 
page 16) 

Critical appraisal 
within sources of 
evidence 

16 
If done, present data on critical appraisal of included 
sources of evidence (see item 12). 

NR 

Results of 
individual 
sources of 
evidence 

17 
For each included source of evidence, present the relevant 
data that were charted that relate to the review questions 
and objectives. 

5 

Synthesis of 
results 

18 
Summarize and/or present the charting results as they 
relate to the review questions and objectives. 

7 

DISCUSSION 

Summary of 
evidence 

19 

Summarize the main results (including an overview of 
concepts, themes, and types of evidence available), link to 
the review questions and objectives, and consider the 
relevance to key groups. 

7 

Limitations 20 Discuss the limitations of the scoping review process. 8 

Conclusions 21 
Provide a general interpretation of the results with respect 
to the review questions and objectives, as well as potential 
implications and/or next steps. 

9 

FUNDING 

Funding 22 

Describe sources of funding for the included sources of 
evidence, as well as sources of funding for the scoping 
review. Describe the role of the funders of the scoping 
review. 

9 

JBI = Joanna Briggs Institute; PRISMA-ScR = Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-
Analyses extension for Scoping Reviews. 

* Where sources of evidence (see second footnote) are compiled from, such as bibliographic databases, social 
media platforms, and Web sites. 

† A more inclusive/heterogeneous term used to account for the different types of evidence or data sources (e.g., 
quantitative and/or qualitative research, expert opinion, and policy documents) that may be eligible in a scoping 
review as opposed to only studies. This is not to be confused with information sources (see first footnote). 

‡ The frameworks by Arksey and O’Malley (6) and Levac and colleagues (7) and the JBI guidance (4, 5) refer to 
the process of data extraction in a scoping review as data charting. 

§ The process of systematically examining research evidence to assess its validity, results, and relevance before 
using it to inform a decision. This term is used for items 12 and 19 instead of "risk of bias" (which is more applicable 
to systematic reviews of interventions) to include and acknowledge the various sources of evidence that may be 
used in a scoping review (e.g., quantitative and/or qualitative research, expert opinion, and policy document). 
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From: Tricco AC, Lillie E, Zarin W, O'Brien KK, Colquhoun H, Levac D, et al. PRISMA Extension for Scoping Reviews 
(PRISMAScR): Checklist and Explanation. Ann Intern Med. 2018;169:467–473. doi: 10.7326/M18-0850. 

 

http://annals.org/aim/fullarticle/2700389/prisma-extension-scoping-reviews-prisma-scr-checklist-explanation
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Annexe 4.2. Étude 1 

Annexe 4.2.1. Acceptability and intention to use a mobile robotic telepresence to carry 

out leisure activities in older adults: an Observational Study. 
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Annexe 4.3. Feasibility and Acceptance of a Remotely Supervised Home-based Group 

Mobility Exercise for Older Adults, Using a Mobile Robotic Telepresence: a Pilot Study. 

 

 

 



314 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

 

 

 

 

 



315 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

 

 

 

 

 



316 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

 

 

 

 

 



317 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

 

 

 

 

 



318 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

 

 

 

 

 



319 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

 

 

 

 

 



320 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

 

 

 

 

 



321 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

 

 

 

 

 



322 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

 

 

 

 

 



323 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

 

 

 

 

 



324 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

 

 

 

 

 



325 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

 

 

 

 

 



326 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

 

 

 



327 
Louise Robin Thèse de doctorat | Université de Limoges | 
Licence CC BY-NC-ND 4.0 

Annexe 4.3.1. Tableau COREQ 

Domain 1 : Research team and reflexivity 

Personal Characteristics 

1. Interviewer / 
facilitator  

Which author/s conducted the 
interview or focus group? 

Elements reported  
- Pg 7, lines 4-7: “The physical exercise program, 

provided by LR, a member of the research 
team with training in occupational therapy, 
consisted of two one-hour sessions per week 
over a period of 4 to 6 weeks” 

- Pg 9, lines 10-12: “The interviews were 
conducted by an experienced research 
assistant who was occupational therapy 
student at the time the study was conducted 
of (AL). She was not involved in supervising the 
activities”. 

2. Credentials What were the researcher’s 
credentials? E.g. PhD, MD 

3. Occupation  What was their occupation at 
the time of the study? 

4. Gender  Was the researcher male or 
female? 

5. Experience and 
training  

What experience or training did 
the researcher have? 

Relationship established 

6. Relationship 
established  

 

Was a relationship established 
before study commencement? 

The researchers did not know the 
participants prior to the start of the research. 

Elements reported  
- Pg 7, lines 4-7: “The physical exercise program, 

provided by LR, a member of the research 
team with training in occupational therapy, 
consisted of two one-hour sessions per week 
over a period of 4 to 6 weeks” 

- Pg 9, lines 10-12: “The interviews were 
conducted by an experienced research 
assistant who was occupational therapy 
student at the time the study was conducted 
of (AL). She was not involved in supervising the 
activities”. 

7. Participant 
knowledge of the 
interviewer 

 

What did the participants know 
about the researcher ? e.g. 
personal goals, reasons for 
doing the research. 

Elements reported  

- Pg 6, lines 17-18: “Prior to the start of the 
program, time was allocated to present an 
overview of the study, including its main 
objectives, protocol, and exercise program.” 

8. Interviewer 
characteristics  

 

What characteristics were 
reported about the 
interviewer/facilitator? e.g. 
Bias, assumptions, 

Reasons?, and interests in the 
research topic 

Elements reported  

- Pg 9, lines 10-12: “The interviews were 
conducted by an experienced research 
assistant who was occupational therapy 
student at the time the study was conducted 
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of (AL). She was not involved in supervising the 
activities”. 

Domain 2 : Study design 

Theoretical framework 

9. Methodological 
orientation and 

Theory 

What methodological 
orientation was stated to 
underpin the study? e.g. 
grounded theory, 

discourse analysis, 
ethnography, phenomenology, 
content analysis 

Elements reported  
- Pg 9 , line 6 : “using the UTAUT model” 
- Pg 11, line 13:” a thematic content analysis” 

 

10. Sampling How were participants 
selected? e.g. purposive, 
convenience, consecutive, 
snowball 

The participants were selected through a 
convenience sampling method. 

Elements reported: 

- Pg 9, lines 3-4: “semi-structured interviews 
lasting around 30 minutes were conducted 
with volunteer participants in face-to-face 
interviews (1:1) in a quiet room in the senior 
residence”. 

11. Method of 
approach 

How were participants 
approached? e.g. face-to-
face, telephone, mail, email 

Elements reported: 

- Pg 9, lines 3-4: “semi-structured interviews 
lasting around 30 minutes were conducted 
with volunteer participants in face-to-face 
interviews (1:1) in a quiet room in the senior 
residence”. 

12. Sample size How many participants were in 
the study? 

Elements reported:  

- Pg 12 , lines1-2: “15 participated in the 
interviews (2 participants did not wish to be 
interviewed).” 

13. Non participation How many people refused to 
participate or dropped out? 
Reasons? 

Setting 

14. Setting of data 
collection 

Where was the data collected? 
e.g. home, clinic, workplace 

Elements reported: 
- Pg 9, lines 3-4: “semi-structured interviews 

lasting around 30 minutes were conducted 
with volunteer participants in face-to-face 
interviews (1:1) in a quiet room in the senior 
residence”. 
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15. Presence of non-
participants  

Was anyone else present 
besides the participants and 
researchers? 

The researcher talked to the people 
individually, without another researcher 
present. However, spouses could be present 
in the apartment and listen to the interview if 
the respondents so wished. 

Elements reported: 
- Pg 9, lines 3-4: “semi-structured interviews 

lasting around 30 minutes were conducted 
with volunteer participants in face-to-face 
interviews (1:1) in a quiet room in the senior 
residence”. 

16. Description of 
sample  

What are the important 
characteristics of the sample? 
e.g. demographic data, date 

The general characteristics of the 
participants are presented in the sample 
characteristic paragraph (pg 11-12 , lines 21-
3). 

Date collection 

17. Interview guide  Were questions, prompts, 
guides provided by the 
authors? Was it pilot tested? 

The interviewer was provided with an 
interview guide (see Appendix).  

18. Repeat interviews Were repeat interviews carried 
out? If yes, how many? 

We did not repeat the interviews.  

19. Audio/visual 
recording 

Did the research use audio or 
visual recording to collect the 
data? 

Elements reported: 

- Pg 9 , line 12-13 : “The entire interview was 
recorded on a dictaphone (Panasonic; RR-
US590)”. 

20. Field notes Were field notes made during 
and/or after the interview or 
focus group? 

We did not take field notes during or after the 
interviews. 

21. Duration What was the duration of the 
interviews or focus group? 

Elements reported: 

- Pg 9, lines 3-4: “semi-structured interviews 
lasting around 30 minutes were conducted 
with volunteer participants in face-to-face 
interviews (1:1) in a quiet room in the senior 
residence”. 

22. Data saturation Was data saturation 
discussed? 

Although our main objective was to study 
participants' perceptions regarding the MRP, 
we did not discuss data saturation. Indeed, 
the sample size was based on the number of 
available participants who took part in the 
exercise program. However, our data is 
consistent, so we can assume that data 
saturation has been achieved. 
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23. Transcripts 
returned 

Were transcripts returned to 
participants for comment 
and/or correction? 

The transcript was not returned to the 
participants. 

Domaine 3 : Analysis and findings 

Data anlysis 

24. Number of data 
coders 

How many data coders coded 
the data? 

One data coder coded the date. 

Elements reported: 

- Pg 11, lines 13-14: “Following manual 
transcription of the interviews, a thematic 
content analysis was carried out using Excel by 
LR, following the six steps proposed by Braun 
& Clarke et al [519].” 

25. Description of the 
coding tree 

Did authors provide a 
description of the coding tree? 

No, the themes being already established 
before the analysis, we simply used the 
existing themes as a guide to code your data. 
These themes were organized in an Excel 
spreadsheet for reference during the 
analysis. 

26. Derivation of 
themes 

Were themes identified in 
advance or derived from the 
data? 

The themes have been identified in advance. 

Elements reported: 

- Pg 9, lines 5-6: “A list of themes to be 
addressed in the form of questions was drawn 
up in advance, using the UTAUT model (annex 
1)” 

27. Software What software, if applicable, 
was used to manage the data? 

Elements reported: 
- Pg 11, lines 13-14: “Following manual 

transcription of the interviews, a thematic 
content analysis was carried out using Excel by 
LR, following the six steps proposed by Braun 
& Clarke et al [46].” 

28. Participant 
checking 

Did participants provide 
feedback on the findings? 

No, the participants did not give their opinion 
on the final results of their verbatims. 
Nevertheless, the interviewer regularly 
checked the participants' answers, using 
repetition and clarification questions to verify 
the validity of the results. 

Reporting 

29. Quotation 
presented 

Were participant quotations 
presented to illustrate the 
themes / findings? Was each 

quotation identified? e.g. 
participant number 

Yes, these elements were reported, e.g.: 

- Pg 12, line 9: AA3: "It was the interest in 
discovering something new. “ 

- Pg 14, line 3: AA4: " The image was freezing." 
- Pg 17 line 8: CU6: “It was pleasant.” 
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30. Data and findings 
consistent  

Was there consistency 
between the data presented 
and the findings? 

Yes, the data from the verbatim and 
questionnaires are consistent and similar 
across participants. 

31. Clarity of major 
themes  

Were major themes clearly 
presented in the findings? 

Yes, the main themes explored are 
presented in the results. 

32. Clarity of minor 
themes 

Is there a description of diverse 
cases or discussion of minor 
themes? 

No, no minor themes emerged in the 
interviews. 

 



 

Annexe 4.3.1.1 CONSORT 2010 checklist of information to include when reporting a pilot or feasibility trial* 

 

Section/Topic 
Item 
No Checklist item 

Reported on 
page No 

Title and abstract 

 1a Identification as a pilot or feasibility randomised trial in the title 1 

1b Structured summary of pilot trial design, methods, results, and conclusions (for specific guidance see 
CONSORT abstract extension for pilot trials) 

2 

Introduction 

Background and 

objectives 

2a Scientific background and explanation of rationale for future definitive trial, and reasons for 
randomised pilot trial 

3-4 

2b Specific objectives or research questions for pilot trial 4 

Methods 

Trial design 3a Description of pilot trial design (such as parallel, factorial) including allocation ratio 5 

3b Important changes to methods after pilot trial commencement (such as eligibility criteria), with 
reasons 

No 

Participants 4a Eligibility criteria for participants 5-6 

4b Settings and locations where the data were collected 5 

 4c How participants were identified and consented 5 
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Interventions 5 The interventions for each group with sufficient details to allow replication, including how and when 

they were actually administered 

6-7 

Outcomes 6a Completely defined prespecified assessments or measurements to address each pilot trial objective 
specified in 2b, including how and when they were assessed 

7-8-9-10 

6b Any changes to pilot trial assessments or measurements after the pilot trial commenced, with reasons No 

 6c If applicable, prespecified criteria used to judge whether, or how, to proceed with future definitive trial / 

Sample size 7a Rationale for numbers in the pilot trial / 

7b When applicable, explanation of any interim analyses and stopping guidelines / 

Randomisation   No 

Sequence  

generation 

8a Method used to generate the random allocation sequence / 

8b Type of randomisation(s); details of any restriction (such as blocking and block size) / 

Allocation 

concealment 

mechanism 

9 Mechanism used to implement the random allocation sequence (such as sequentially numbered 
containers), describing any steps taken to conceal the sequence until interventions were assigned 

/ 

Implementation 10 Who generated the random allocation sequence, who enrolled participants, and who assigned 

participants to interventions 

/ 
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Blinding 11a If done, who was blinded after assignment to interventions (for example, participants, care providers, 

those assessing outcomes) and how 

/ 

11b If relevant, description of the similarity of interventions / 

Statistical 

methods 

12 Methods used to address each pilot trial objective whether qualitative or quantitative 10-11 

Results 

Participant flow 

(a diagram is 

strongly 

recommended) 

13a For each group, the numbers of participants who were approached and/or assessed for eligibility, 
randomly assigned, received intended treatment, and were assessed for each objective 

11-12 

13b For each group, losses and exclusions after randomisation, together with reasons 11-12 

Recruitment 14a Dates defining the periods of recruitment and follow-up 7 

14b Why the pilot trial ended or was stopped 7 

Baseline data 15 A table showing baseline demographic and clinical characteristics for each group 12 (35) 

Numbers 

analysed 

16 For each objective, number of participants (denominator) included in each analysis. If relevant, these 
numbers 

should be by randomised group 

11-12 

Outcomes and 

estimation 

17 For each objective, results including expressions of uncertainty (such as 95% confidence interval) 
for any 

yes 
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estimates. If relevant, these results should be by randomised group 

Ancillary 

analyses 

18 Results of any other analyses performed that could be used to inform the future definitive trial 18-19 

Harms 19 All important harms or unintended effects in each group (for specific guidance see CONSORT for harms) No reported 

harms 

 19a If relevant, other important unintended consequences / 

Discussion 

Limitations 20 Pilot trial limitations, addressing sources of potential bias and remaining uncertainty about feasibility 23-24 

Generalisability 21 Generalisability (applicability) of pilot trial methods and findings to future definitive trial and other 
studies 

19-24 

Interpretation 22 Interpretation consistent with pilot trial objectives and findings, balancing potential benefits and 
harms, and 

considering other relevant evidence 

19-24 

 22a Implications for progression from pilot to future definitive trial, including any proposed amendments 22 

Other information  

Registration 23 Registration number for pilot trial and name of trial registry Not available 
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Protocol 24 Where the pilot trial protocol can be accessed, if available Not available 

Funding 25 Sources of funding and other support (such as supply of drugs), role of funders 25 

 26 Ethical approval or approval by research review committee, confirmed with reference number 5 

 

Citation: Eldridge SM, Chan CL, Campbell MJ, Bond CM, Hopewell S, Thabane L, et al. CONSORT 2010 statement: extension to randomised pilot and feasibility trials. BMJ. 
2016;355. This is an Open Access article distributed in accordance with the terms of the Creative Commons Attribution (CC BY 3.0) license 
(http://creativecommons.org/licenses/by/3.0/), which permits others to distribute, remix, adapt and build upon this work, for commercial use, provided the original work is 
properly cited. 

*We strongly recommend reading this statement in conjunction with the CONSORT 2010, extension to randomised pilot and feasibility trials, Explanation and Elaboration for 

important clarifications on all the items. If relevant, we also recommend reading CONSORT extensions for cluster randomised trials, non-inferiority and equivalence trials, non-

pharmacological treatments, herbal interventions, and pragmatic trials. Additional extensions are forthcoming: for those and for up-to-date references relevant to this checklist, 

see www.consort-statement.org.

http://creativecommons.org/licenses/by/3.0/
http://www.consort-statement.org/


 

Robot de téléprésence mobile et exercices physiques : Évaluation de l'acceptabilité de la 
technologie et la faisabilité d’un programme de téléexercice dispensé auprès des personnes âgées. 

Des interventions axées sur l’AP permettent de soutenir un vieillissement en meilleure santé. L'engagement des ainés 
à ces programmes reste pourtant assez faible en raison d'obstacles environnementaux et personnels, tels que l'accès 
limité aux infrastructures, les difficultés de mobilité ou le manque de motivation. Pour répondre à ces défis, les 
technologies, comme les robots mobiles de téléprésence (MRP) peuvent être utilisées. Leur intégration dans la pratique 
quotidienne est encore limitée, et il n'est pas certain qu’ils seront bien acceptés par les ainés ou qu’ils permettront la 
faisabilité des programmes d'exercices. L'acceptabilité, définie comme la volonté d'utiliser une technologie est 
essentielle pour la faisabilité et l’efficacité des interventions. Le but de cette thèse était d’évaluer l’acceptabilité d’un 
MRP pour ensuite proposer un programme en téléexercice aux personnes âgées. Le MRP Cutii® permet de suivre à 
distance de manière synchrone des programmes d’exercices physiques. Trois études sont présentées dans cette thèse. 
En se basant sur la théorie UTAUT2, l’étude 1 a permis d’évaluer l'acceptabilité a priori du MRP. L’étude 2 a permis 
d’évaluer l'acceptation située du MRP dans le cadre d'une intervention à distance auprès de 2 groupes de personnes 
(autonome ou semi-autonome). Ces 2 études ont été menées au Québec auprès de personnes âgées de plus de 65 
ans vivant en résidence privée pour ainés. Une 3e étude prévue en France visait à évaluer l'équivalence de deux groupes 
concernant l'équilibre suite à la réalisation d’un programme d’entraînement de 8 semaines proposée i) de manière 
synchrone par un MRP, ii) en présentiel. La faillite de l’entreprise CareClever a empêché sa réalisation, seul son 
protocole est présenté. Les résultats de l’étude 1 (n=19) révèlent que bien que les participants ont bien accueilli leur 
première expérience, leur intention d'utiliser les MRP à l'avenir reste faible, soulignant une faible acceptabilité a priori. 
L’étude 2 (n=21) a confirmé ces résultats après une utilisation prolongée (4 à 6 semaines) indiquant une faible 
acceptation située des MRP. Des réserves sont émises sur l'adéquation des MRP avec les besoins des personnes 
âgées qui semblent privilégier une aide fonctionnelle plutôt que sociale. Les MRP semblent avoir des avantages limités 
par rapport à d’autres technologies. En utilisant les critères de Thabane et al. (2010) l’étude 2, a montré la faisabilité du 
programme en téléexercice, soulignant  le taux de rétention des participants et la sécurité des exercices. Des réserves 
sur l’utilisabilité et la fiabilité des MRP demeurent. Cette thèse a permis d'évaluer l'acceptabilité a priori et l’acceptation 
située de Cutii® chez des personnes âgées vivant en résidence pour ainés. Plusieurs freins à l’acceptabilité des MRP 
sont identifiés : l'inadéquation entre les objectifs des MRP et les besoins des résidents, une comparaison défavorable 
avec d'autres technologies. Néanmoins, des preuves soulignent la faisabilité des programmes en téléexercice proposé 
via les MRP Cutii®. L'efficacité du programme d’exercices physiques sur la condition physique doit être évaluée. Des 
recherches futures avec des échantillons plus larges et diversifiés sont nécessaires pour réévaluer la technologie en 
constante évolution et pour mesurer l'engagement à long terme des personnes âgées aux programme d’AP proposés 
via les MRP. 

Mots-clés : acceptabilité, faisabilité, téléexercice, robot de téléprésence mobile, personnes âgées. 

Mobile robotic telepresence and physical exercises: Evaluating the acceptability of the technology 
and the feasibility of a teleexercise program for the older adults. 

AP-based interventions can support healthier aging. However, older adults' engagement in these programs remains 
relatively low due to environmental and personal barriers, such as limited access to facilities, mobility difficulties, or lack 
of motivation. To address these challenges, technologies like mobile robotic telepresence (MRP) can be utilized. Their 
integration into daily practice is still limited, and it is uncertain whether they will be well accepted by seniors or facilitate 
exercise program feasibility. Acceptability, defined as the willingness to use technology, is essential for the feasibility 
and effectiveness of interventions. This thesis aimed to evaluate the acceptability of a MRP to propose a teleexercise 
program for older adults. The MRP Cutii® allows for remote synchronous participation in physical exercise programs. 
Three studies are presented in this thesis. Based on the UTAUT2 Theory, study 1 assessed the a priori acceptability of 
the MRP. Study 2 evaluated the situated acceptance of the MRP within a remote intervention involving two groups of 
individuals (autonomous or semi-autonomous). These two studies were conducted in Quebec with older adults aged 65 
and over living in private senior residences. A third study planned in France aimed to evaluate the equivalence of two 
groups regarding balance following an 8-week training program offered i) synchronously via an MRP, and ii) in person. 
The failure of CareClever prevented its realization, and only its protocol is presented. The results of Study 1 (n=19) 
reveal that while participants welcomed their first experience, their intention to use the MRP in the future remains low, 
highlighting low a priori acceptability. Study 2 (n=21) confirmed these results after extended use (4 to 6 weeks), indicating 
low situated acceptance of the MRP. Concerns were raised about the suitability of MRP with the needs of older adults, 
who appear to prioritize functional assistance over social support. MRP seems to offer limited advantages compared to 
other technologies. Using the criteria of Thabane et al. (2010), Study 2 demonstrated the feasibility of the teleexercise 
program, emphasizing participant engagement and exercise safety. Concerns regarding the usability and reliability of 
MRP remain. This thesis evaluated both the a priori acceptability and situated acceptance of the Cutii® MRP among 
older adults living in senior residences. Several barriers to the acceptability of MRP were identified: the mismatch 
between the goals of MRP and the residents' needs, and an unfavorable comparison with other technologies. 
Nevertheless, evidence supports the feasibility of teleexercise programs offered through the Cutii® MRP. The 
effectiveness of the physical exercise program on physical condition needs to be assessed. Future research with larger 
and more diverse samples is necessary to reevaluate the constantly evolving technology and to measure the long-term 
engagement of older adults in exercise programs offered via MRP. 

Keywords : acceptability, feasibility, teleexercise, mobile robotic telepresence, older adults 


