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Annexes



INTRODUCTION

L’utilisation des nouvelles technologies constitue une avancée majeure dans le domaine médical.
Avec leurs nombreux avantages ces technologies sont amenées a s’étendre rapidement et a devenir
un outil a part entiere pour le clinicien. La création de serious games permet d’allier 1’aspect ludique
a la récolte de nombreuses informations indispensables au diagnostic. Néanmoins, de nombreux
patients 4gés ne sont pas familiarisés avec les nouvelles technologies, ces dernieéres peuvent
constituer un biais lors de I’évaluation ou de la prise en charge et provoquer 1’effet inverse de celui
escompté. Il conviendra alors de s’interroger sur I’acceptabilité des nouvelles technologies par les
patients mais aussi sur la capacité des serious games a différencier les sujets sains des sujets ayant un

trouble.

L’objectif principal de ce mémoire est de mesurer le niveau d’acceptabilité de 1’application MotAp
(Motivation Application) par les patients consultants au Centre Mémoire de Ressources et de
Recherche du CHU de Nice. Pour cette étude dont le promoteur est le laboratoire CoBTeK notre
hypotheése est que plus les patients seront agés et plus le trouble neurocognitif sera important, moins
bonne sera leur acceptabilité. L’objectif secondaire est d’explorer les relations entre les résultats
obtenus au jeu d’intérét inclus dans I’application MotAp et les Critéres Diagnostiques de I’ Apathie
(CDA). Notre hypothese est que les sujets apathiques obtiendront des performances différentes des

sujets non apathiques.

Notre critére de mesure principal est le score total obtenu au questionnaire d’acceptabilité portant sur
I’application MotAp. Nos critéres de mesure secondaires sont les résultats des CDA ainsi que deux
scores obtenus au jeu d’intérét, le nombre total d’intérét sur 17 et le nombre d’images choisies par le

sujet sur 102.

Nous allons, dans un premier temps, définir I’apathie, ses critéres diagnostiques ainsi que les
différentes pathologies concernées. Nous nous intéresserons ensuite aux différents tests des référence
existants actuellement pour évaluer I’apathie. Dans un troisiéme temps, nous ferons une revue rapide
des différentes innovations technologiques existants pour 1’évaluation et la prise en charge des

patients afin de finir par les apports et les faiblesses des tests informatisés.
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CHAPITRE 1
TROUBLES DE LA MOTIVATION CHEZ L’ADULTE ET
EVALUATION ACTUELLE.

1 Trouble de la motivation.

1.1 Définition.

Marin (1991) défini la motivation comme «la direction, l'intensité et la persistance du comportement
orienté vers un but » et identifie la perte de motivation comme le principal symptdme de 1'apathie.
L'apathie est un terme inventé par les philosophes grecs stoiciens pour désigner la condition d'étre
libre d'émotions et de passions, telles que la peur, la douleur, le désir et le plaisir (Starsktein, 2001).
Elle peut étre définie comme une absence de réactivité aux stimuli et caractérisée par un manque
d'initiative personnelle (Stuss, van Reekum & Murphy, 2000). Pour parler d’apathie, il faut que le
manque de motivation persiste dans le temps et provoque une déficience fonctionnelle notable (van
Reekum, Stuss, Ostrander, 2005 ; Marin, 1997 ; Marin, 1991 ; Starkstein, Petracca, Chemerinski &
Kremer 2001). Les modifications du comportement, par rapport a un état antérieur (Levy, 2005),
induites par I’apathie, ont des répercussions sur le versant émotionnel, comportemental et cognitif
(Stuss, van Reekum & Murphy, 2000).

L’apathie est un symptome neuropsychiatrique présent dans la plupart des troubles psychiatriques,
neurodégénératifs mais aussi neurocognitifs, affectant significativement la qualité¢ de vie du patient
(Yeager, 2008). Elle est mise en évidence grace aux critéres diagnostiques de I’apathie, les plus
récents datent de 2018 (Robert et al., 2018) tandis que les premiers datent de 2008 (Robert et al.,
2009). Dans les maladies neuro-dégénératives elle est corrélée a un déclin cognitif et fonctionnel
plus rapide (Starsktein, 2006) et représente un facteur de risque de conversion des troubles cognitifs
légers en maladie d’Alzheimer (Papastavrou, 2007). Bien que 1’apathie soit trés présente dans les
maladies neurologiques et psychiatriques, elle transparait aussi a différents degrés chez des individus
sains, notamment lors de la recherche d’emploi ou la poursuite d’études supérieures (Vansteenkiste,
2004 ; Vansteenkiste, 2005). L’apathie touchant les individus sains peut étre divisée en quatre sous-
types, apathique sur le plan émotionnel, apathique sur le plan comportemental et social, motivé de
manicre générale ou apathique en général. Ang et al. en 2017 ainsi que Skorvanek en 2014
retrouvent des propensions différentes a la dépression, I'anhédonie et la fatigue dans ces quatre sous-
types d’apathie. L’étude de Le Héron (2018) met en lumicre 1’association entre la présence d'apathie
et la perturbation du cortex cingulaire dorsal antérieur, du striatum ventral et des régions cérébrales

connectées. Le dysfonctionnement des systémes sous-corticaux frontaux est aussi impliqué dans



l'apathie ; des sous-types d'apathie basés sur les différentes boucles sous-cortico frontales peuvent
donc exister comme vu précédemment.

L’apathie étant présente dans de nombreuses pathologies, les connaissances a ce sujet ne cessent de
croitre. Il est essentiel de réunir toutes ces nouvelles connaissances afin d’avoir acces a des criteres

consensuels et de pouvoir au mieux diagnostiquer 1’apathie.

1.2 Critéres pour le diagnostic.

Au cours des dix dernieres années, des avancées majeures ont eu lieu dans le domaine de I'apathie en
ce qui concerne les troubles cérébraux mais aussi les bases biologique et neurale de 1’apathie (Le
Héron, 2018). A la lumicre de ces nouvelles avancées, un groupe d’experts dans le domaine de
I’apathie et des troubles cérébraux s’est réuni afin de réviser les criteres diagnostiques de 1’apathie,

datant de 2009 (Robert et al., 2009), en les rendant plus objectifs (Robert et al.,2018).

Précédemment I’apathie, était définie comme une perte de motivation (Starkstein, 2008), les
nouveaux critéres (Tableau 1) préférent parler de « la réduction des comportements ou activités
orientés vers un but » (Robert et al, 2018) afin d’étre plus facilement observable et quantifiable
(Levy & Dubois, 2006). Afin de pouvoir parler d’apathie, il faut donc que la réduction des
comportements orientés vers un but persiste depuis au minimum 4 semaines et qu’elle affecte deux
des trois dimensions de 1’apathie a savoir la cognition et le comportement, I’émotion ou les

interactions sociales (Robert et al., 2018 ; Starkstein, 2008).

Un déficit dans les dimensions « comportementale » et « cognitive » étant majoritairement retrouve,
elles ne représentent désormais qu’une seule et méme dimension. Cette nouvelle catégorie englobe la
perte ou la diminution des comportements orientés vers un but, notamment les activités habituelles
mais aussi occasionnelles mais aussi la réduction de 1’activité cognitive orientée vers un objectif ce

qui se traduit généralement par la perte ou la diminution des intéréts (Robert et al., 2018).

Les émotions peuvent aussi étre atteintes, cela se traduit par leur diminution ou leur perte en ce qui
concerne les émotions spontanées, la réaction émotionnelle face a I’environnement, ’'impact sur

autrui, I’empathie ou encore I’expression verbale ou physique.

Les interactions sociales sont notablement affectées par 1’apathie (Chang et al., 2015), un nouveau
critére a donc €té ajouté puisque la dimension sociale représente un domaine a lui seul (Lockwood et
al., 2017 ; Apps, Rushworth & Chang, 2016). Cela se caractérise par une perte ou une diminution de
I’engagement dans des interactions sociales spontanées ou induites, dans les relations avec les

proches, les interactions verbales et un attrait plus marqué du sujet pour rester a domicile (Robert et

4



al., 2018). La perte de motivation dans ces différents domaines est définie par rapport a 1’état
antérieur du sujet (Levy, 2005) et les changements peuvent étre rapportés par le patient ou son
entourage. Le caractére persistant de I’apathie dans les dimensions comportementale ou cognitive
ainsi qu’émotionnelle et sociale est responsable d’une altération fonctionnelle cliniquement
significative en ce qui concerne les activités personnelles, sociales ou professionnelles (Robert et al.,

2018).

Pour le diagnostic, il est nécessaire que les symptomes de 1’apathie ne soient pas exclusivement
causés par un handicap physique (cécité ou surdité), un handicap moteur, une diminution du niveau
de conscience, des effets directs d’une substance (drogues illicites ou traitement), ou un changement
majeur de I’environnement du patient. Le diagnostic de ’apathie est positif si tous les criteres

précédents sont présents (Robert et al., 2018).

Les nouveaux criteres diagnostiques de 2018 (Robert et al., 2018), consensuellement admis, sont
donc indispensables et permettent de diagnostiquer plus homogeénement et fidéelement 1’apathie dans

les nombreuses pathologies ou elle peut se manifester.

1.3 Pathologies concernées.

L’apathie est un des symptomes neuropsychiatriques présents dans la plupart des troubles
neurocognitifs, neuro-dégénératifs et psychiatriques notamment dans la maladie d’Alzheimer, la
maladie d’Huntington, la maladie de Parkinson mais aussi les démences vasculaires (Robert et al.,
2018). La maladie d’Alzheimer est la cause la plus fréquente de démence dans le monde et la
prévalence moyenne de I’apathie est aux alentours de 60 (Clarke, 2011) a 70 % (Mega et al., 1996).
Cette prévalence augmente avec 1’avancée de la maladie. Le cortex orbito-frontal est impliqué dans
la reconnaissance de stimuli biologiquement significatifs et la modulation des réponses a ces stimuli
en fonction de I'état de motivation. (Holtoff, 2005) tandis que le cortex cingulaire antérieur est le
carrefour de 1'émotion, la cognition, la motivation et du contréle moteur (Bench et al, 1992 ; Carter et
al, 1999 ; Liotti et Mayberg, 2001 ; MacDonald et al, 2000 ; Mayberg et al, 2000 ; Paus, 2001).

I1 est retrouvé, pour les patients apathiques atteints de la maladie d’Alzheimer, un métabolisme réduit
dans le cortex orbito-frontal et cingulaire antérieur, ainsi que dans la partie ventrale du striatum, le
thalamus médial et certaines régions temporales (Holthoff, 2005, Marshall, 2007 & Schroeter, 2011).
Le score d'apathie est corrélé avec un déficit cingulaire droit. (Benoit, 1999). Le taux de personnes
apathiques est plus important pour les personnes souffrant de la maladie d’Alzheimer que les adultes

sains (Reichman, Coyne, Amirneni, Molino & Egan, 1996) entre 58.7 (Benoit, 1999) et 88% (Hart,



2003). La dépression est trés fréquemment associée a I’apathie (Starkstein,2001) mais 1’anxiété,
I’irritabilité, 1’agitation, un comportement moteur aberrant et la désinhibition sont des symptomes qui
peuvent aussi accompagner 1’apathie dans la maladie d’Alzheimer (Holtoff, 2005).

Holtoff en 2005, suggere qu’au début de la maladie, les déficits fonctionnels de la voie spécifique
impliquée dans les symptomes apathiques sont détectables d’abord dans les régions orbito-frontales
et que les dysfonctionnements dans d’autres zones cérébrales deviennent apparents lorsque la
maladie progresse ou que des symptomes comportementaux apparaissent.

La fréquence d’apathie dans la maladie de Parkinson relevée dans plusieurs études se situe entre 17
et 70% de la population (Borroni, 2008 ; Kirschdarrow, 2006). Ce taux varie en fonction des
caractéristiques de la population choisie et des procédures d’évaluation (Drijgers, 2010 ; Dujardin,
2007). L apathie est commune a tous les stades de la maladie et est associée a une altération de la
qualité de vie des patients et de leurs proches (Aarsland, 2009).

L'apathie est une caractéristique fondamentale de plusieurs autres troubles neurodégénératifs qui
affectent plus particulierement les régions frontales et sous-corticales, telles que la démence fronto-
temporale et la paralysie supranucléaire progressive (Litvan, 1998 ; Litvan, 1996). D'aprés Clarke
(2008) et Diehlschmid (2006), I’apathie est retrouvée dans 61 % des cas de démence fronto
temporale et s’ajoute a d’autres troubles comme I’irritabilité, I’agitation, les troubles de 1’appétit et la
désinhibition.

Les patients atteints de paralysie supranucléaire développent aussi I’apathie a un taux élevé (Clarke,
2011) ce qui est corrélé a la réduction du volume de la matiére grise dans le cortex cingulaire
antérieur, le cortex orbito frontal, le gyrus frontal moyen, l'insula antérieure et le noyau caudé
(Rosen, 2005). L’apathie est considérée comme une caractéristique intrinséque de la maladie de
Huntington, elle suit de pres sa progression (Thompson, 2012). La perturbation du cortex préfrontal
principalement médial et de la partie ventrale du striatum sont associées a la présence d’apathie.

Lors des accidents vasculaires cérébraux on retrouve une proportion de 56 +/- 7% de personnes
apathiques, le score d'apathie moyen est plus élevés pour les 1ésions cérébrales anoxiques et sub-
corticales ainsi que pour les patients présentant des lésions localisées dans I'hémisphére droit.
(Anderson, 1999 & Anderson, 2000). Des Iésions sous-corticale, des noyaux gris centraux et en
particulier impliquant le noyau caudé ou le noyau accumbens, sont associées au développement de
l'apathie (Bhatia et Marsden, 1994 ; Gerace et al., 2013 ; Maeda et al., 2012 ; Phillips et al., 1987).
On observe ¢galement une apathie importante apres les Iésions du globus pallidus interne (Adam et

al, 2013).



L’évaluation de I’apathie est particulierement cruciale dans la maladie d’Alzheimer puisqu’elle est
un des premiers symptomes psycho-comportementaux. La présence d’apathie étant corrélée avec la
conversion des troubles cognitifs 1égers en maladie d’ Alzheimer, son diagnostic précoce est un enjeu

majeur.

2 Instruments d’évaluation qualitatifs.

2.1 L’inventaire Neuropsychiatrique (NPI).

L'inventaire neuropsychiatrique (NPI) a été développé afin d'évaluer une majorité de comportements
rencontrés chez des patients atteints de démence. Il permet de distinguer la fréquence et la gravité
des changements comportementaux et facilite 1’évaluation rapide des comportements grace a des
questions de dépistage. Le NPI évalue non seulement l'anxiété, les hallucinations, la dépression, les
délires et l'agitation mais aussi de nouveaux domaines comme la désinhibition, l'irritabilité ou
I'euphorie. Le NPI ne se focalise donc pas exclusivement sur 1’apathie mais elle fait partie de 1’un
des douze domaines explorés.

L'examen systématique des différents domaines comportementaux permettra une compréhension
plus exhaustive des changements présents chez tout patient atteint de démence et constituera ainsi
une aide pour distinguer les différents types de démences. La cotation du NPI s’effectue sur la base
des informations fournies par le soignant (Cummings et al., 1994).

Les comportements sont notés absents ou présents et dans ce dernier cas, la fréquence et la gravité du
comportement sont respectivement notées entre 1 et 4 et 1 et 3. Les scores les plus élevés indiquent

une atteinte plus sévere (Clarke et al., 2011).

2.2 L’échelle d’Evaluation de I’Apathie (AES).

L'échelle d'évaluation de l'apathie (AES) a été développée pour quantifier et caractériser 1'apathie
chez des patients adultes. L’AES permet d’évaluer ’apathie qui caractérise soit 1’état clinique
général du patient soit qui est le symptome d’un autre syndrome comme la démence, la dépression
ou encore le délire (Marin et al., 1991).

Cette échelle comporte 18 ¢éléments qui permettent d’évaluer les aspects émotionnel, cognitif et
comportemental de 1’apathie au cours du mois précédant 1’évaluation. L’évaluation est réalisée grace
a une échelle de Likert a 4 points, 0 correspond a « pas du tout vrai » et 3 a « trés vrai » (Marin,
Biedrzycki, & Firinciogullari, 1991). Il est possible de remplir soi-méme cette échelle (AES-S),
qu’un informateur, soignant ou parent la remplisse (AES-I), ou alors qu’elle soit remplie par un

clinicien aprés un entretien semi-structuré¢ avec le patient (AES-C) (Clarke et al., 2011 ; Arnould,
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Rochat, Azouvi & Van der Linden, 2013). L’AES-C permet au clinicien d’obtenir des
renseignements sur la journée type du patient, sur ses activités et intérét, y compris les choses qu’il

aimerait faire mais dont il n’est pas physiquement capable (Clarke et al., 2011).

2.3 Lille Apathy Rating Scale (LARS).

La LARS, basée sur les principes conceptuels proposés par Marin et al. en 1991, est une échelle de
mesure de [’apathie comprenant 33 éléments répartis en neuf domaines: activités de la vie
quotidienne, centres d’intérét, prise d’initiative, intérét pour la nouveauté, efforts volontaires et
motivation, intensité des émotions, inquiétude, vie sociale et comportement social ainsi que capacité
d’auto-critique. Cette échelle est administrée au patient par un clinicien a l'aide d'un entretien
structuré. Elle permet de déterminer et de quantifier 1'apathie au cours du mois précédant 1'évaluation
grace a ce que le patient rapporte de ses pensées, ses émotions et ses activités (Sockeel et al.,2006).
Les trois premiers items de I’échelle sont notés sur une échelle de Likert de cinq points et les 30
items restants sont notés sur une échelle binaire oui / non ou « N.A » (non applicable) afin de réduire
les interprétations subjectives (Sockeel et al.,2006). Les scores varient de -36 a +36, les plus élevés et
positifs indiquent une apathie plus sévere (Clarke et al., 2011). L’échelle a été ¢laborée de manicre a
ce que chacun des neuf domaines puisse tre évalué au moyen de sous-échelles qui contribueront de

manicre égale au score global.

2.4 L’Inventaire Apathie (1A).

L’Inventaire Apathie est un instrument qui a pour but de recueillir précisément et rapidement des
informations sur la présence d’apathie chez des patients agés souffrant de pathologie cérébrale. Il
évalue les trois dimensions cliniques de 1’apathie que sont I’émoussement émotionnel, la perte
d’initiative et la perte d’intérét par rapport a un état antérieur de 1’individu, depuis le début de la
maladie. L’Inventaire Apathie s’effectue par I’intermédiaire d’un entretien avec I’accompagnant ce
qui permet de mener une évaluation lors de détériorations séveres mais aussi avec le sujet ce qui
nous informe sur la perception et la conscience du patient de ses propres troubles. Si la réponse de
I’accompagnant est positive, une évaluation de la fréquence et de la gravité du trouble est alors

effectuée pour aboutir a trois scores concernant les trois domaines explorés (Brocker et al., 2003).

es outils de mesure de ’apathie utilisés jusqu’a aujourd’hui sont limités a des échelles ou des
L tils d de I’apathie util ’ d’h t limit d hell d
questionnaires qui contiennent des biais d’évaluation liés au patient, & son accompagnant ou au

soignant. Les nouvelles technologies, prenant une part de plus en plus importante dans notre vie



quotidienne, peuvent étre un nouveau support dans le domaine de la santé. L’amélioration des outils
par le biais de la création de serious games permettrait d’avoir une vision plus objective et

dynamique du trouble.



CHAPITRE 2
LES NOUVELLES TECHNOLOGIES DE L’ INFORMATION ET
DE LA COMMUNICATION ET LEURS ENJEUX.

3 Nouvelles technologies de I’information et de la communication.

3.1 [Evaluation.

De multiples outils ont été créés et ce, pour une large population, mais aussi pour de nombreux
aspects cognitifs ou physiques. En 2014, Greitemeyer propose une évaluation du comportement des
joueurs afin de déterminer si la nature d’un jeu vidéo, violent ou prosocial, pouvait avoir un impact
sur leurs agissements. Des serious games ou jeux sérieux ont aussi fait leur apparition, ils servent a la
formation, la publicité, la simulation ou I’éducation et sont congus pour fonctionner sur des
ordinateurs ou tablettes (Susi, Johannesson & Backlun, 2007). Rodriguez en 2015, propose un
serious game qui traite de la régulation émotionnelle chez les adolescents.

Bensadoun (2016) et le projet AZ@GAME (Sacco, Sadoun, Piano, Foulon & Robert, 2014)
proposent d’évaluer 1’activité physique et les fonctions cognitives pour des patients présentant une
maladie d’Alzheimer ou une pathologie associée par le biais d’un serious game. Chez les patients
atteints de démence, la perte d’autonomie dans les activités instrumentales de la vie quotidienne est
fortement associée a un déclin cognitif plus rapide (Arrighi, Gelinas, McLaughlin, Buchanan &
Gauthier, 2013). Des outils d’évaluation a I’aide de capteurs ont aussi €té créés comme dans le projet
DEM@CARE qui a pour objectif de développer un systéme d’évaluation des déficiences
fonctionnelles chez les patients présentant une maladie d’ Alzheimer ou un trouble cognitif 1éger pour
ensuite mettre en place un plan de soin individualisé (Konig, 2015(a) ; Konig, 2015(b) ; Konig,
2015(c)).

La création de nouveaux outils a permis de rendre 1’évaluation des troubles moins subjective. Afin de
proposer une amélioration globale de la gestion du trouble, il serait intéressant de proposer aux

patients une prise en charge qui reposerait ¢galement sur ces nouvelles technologies.

3.2 Prise en charge.

Ces nouvelles technologies peuvent aussi étre utilisées pour la prise en charge des patients. Barnes en
2009 propose un entrainement cognitif pour la déficience cognitive légére notamment en ce qui
concerne les capacités attentionnelles et mnésiques. Le serious game Mémo propose lui aussi un

entrainement cognitif informatisé pour les personnes ayant un trouble neurologique 1éger ou majeur

10



de type maladie d’Alzheimer ou d’étiologie multiple. Les exercices sont congus pour travailler une
fonction cognitive précise, en limitant au maximum les interférences d’autres troubles potentiels.
L’intérét est de garder un aspect ludique et, si possible, écologique. La difficult¢ des exercices
s’adapte aux performances de 1’utilisateur afin de limiter la mise en échec tout en étant stimulants
(Bourgeois, 2015 ; Bourgeois, 2016). Les sujets agés atteints par la maladie d’Alzheimer peuvent
bénéficier de différents serious games qui favorisent leur mobilité ainsi que la prise en charge de
I’équilibre et de la marche (Padala et al, 2012 ; Molina et al, 2014). Des jeux vidéo basés sur la
thérapie musicale peuvent aussi leur étre proposés (Benveniste et al, 2012). Les mini-jeux ont aussi
un effet sur ’estime de soi chez les patients atteints par la maladie d’Alzheimer (Benveniste et al,
2012) mais aussi sur I’interaction avec les soignants (Boulay et al, 2011) et les symptomes dépressifs
(Fernandez-Calvo et al, 2011).

Les composantes visuo-spatiale et constructive atteintes dans la démence sont rééduquées grace a des
jeux vidéo basés sur le sport (Yamaguchi, 2010).

Le serious game SafEE a pour but d’améliorer la sécurité, I’autonomie et la qualit¢ de vie des
personnes agées a risque ou souffrant de maladie d’Alzheimer ou de pathologies apparentées (Gros
et al, 2018). Afin de diminuer le risque de démence et/ou de retarder son apparition, le questionnaire
informatis¢ IN- MINDD propose des changements de style de vie a I’age adulte (Odonnelle, 2015).
L’apathie étant un symptome psycho-comportemental trés présent dans la maladie d’Alzheimer,
VERVE propose le développement et la mise en place d’une plateforme virtuelle interactive pour la
prise en charge des patients présentant un risque d’exclusion sociale en raison de peur ou d’apathie
(Manera, 2015 ; Manera, 2016 ; Robert, 2014). Les performances cognitives étant modifiées sous
I’influence du stress (Sarason, 1984), Gros en 2017, a mis au point une immersion sensorielle et
virtuelle, Rel@x qui a pour but de réduire 1’anxiété des patients consultant pour la premicre fois au
centre mémoire de Nice et d’améliorer leurs émotions positives. Cet environnement permet la
détente grace a 1’association de la réalité virtuelle, de la musique et des odeurs.

L’essor des nouvelles technologies et des serious games dans 1’évaluation et la prise en charge des
patients permet une vision plus objective. Cependant, cette méthode innovante n’est pas familicre
aux patients ni aux soignants. Il conviendra donc de s’interroger sur la spécificité des tests
informatisés afin de connaitre leurs apports et leurs limites pour envisager une analyse des résultats

la plus pertinente possible.
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4 Tests informatisés.
4.1 Apports.

Les tests informatisés sont de plus en plus nombreux a étre commercialisés et comportent plusieurs

avantages. En effet, ils permettent aux patients de faire les tests depuis leur domicile (Anderson,
2003 ; Robert et al., 2014) et rencontrent beaucoup de réactions positives (Huang, 2006 ; Naus et al,
2008 ; Mead, 2001 ; Epstein et Klinkenberg, 2001 ; Steiner et Gilliland, 2001 ; Reynolds, Sinar &
McClough, 2000). Les tests informatisés semblent plus réalistes (Robert et al., 2014) que des tests au
format papier crayon pour les étudiants (Anderson, 2003). D’autres avantages non négligeables
apportés par les tests informatisés concernent le colt, la collecte des données et un possible suivi
dans le temps. (Anderson, 2003 ; Chuah, 2006 ; Epstein & Klinkenberg, 2001) L’obtention
immeédiate de résultats permet au praticien de faire un premier compte rendu a son patient juste apres
le test (Barak, 1999 ; Robert et al., 2014). Il est possible d’utiliser la réalité¢ virtuelle en 3D si la
perception doit étre évaluée (Barak, 1999). Les personnes interrogées par le biais d’un test
informatisé répondent avec plus de franchise par rapport a un test au format papier/crayon, la
sensation d’anonymat étant augmentée (Chuah, 2006 ; Epstein & Klinkenberg, 2001). Les biais
intrinséques aux interviewers sont ¢évités. Ces derniers pouvaient oublier des questions ou étre
d’humeur changeante en fonction de I’heure de la journée ou de leur vie personnelle (Epstein &
Klinkenberg, 2001). En interagissant régulierement avec les serious games, les personnes agées, non
familiéres avec les nouvelles technologies, pourront s’habituer au fil du temps et devenir plus
intéressées (Phan Tran, Bremond & Robert, 2014). En effet, il est possible d’adapter I’interface en
fonction des intéréts et des capacités de 1’utilisateur (Leone et al., 2012). De ce fait, la personne sera
motivée et d’humeur positive, elle effectuera le test sous forme de mini-jeu sans se sentir stressée
comme lors d’une situation d’évaluation (Cassady et Johnson, 2002). De plus, I’entrainement grace a

des serious games permet I’amélioration d’une ou plusieurs fonctions cognitives (Sood et al., 2019).

Les serious games apportent innovation et objectivité pour la pratique clinique mais il conviendra de
prendre en compte leurs limites afin de relativiser les résultats obtenus et d’obtenir une vision plus

fiable de la réalité.

4.2 Faiblesses.
Les tests informatisés comportent de nombreux avantages cependant nous pouvons leur reprocher
des cotts ¢levés de démarrage (Robert et al., 2014) et d’entretien et une possible discrimination des

minorités ou des personnes n’ayant pas de familiarisation préalable avec internet (Anderson, 2003 ;
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Chuah, 2006 ; Epstein et Klinkenberg, 2001). Un certain niveau d’alphabétisation est aussi requis
pour I'utilisation de ces tests (Epstein et Klinkenberg, 2001), I’absence du professionnel ne permet
donc pas de vérifier directement si le patient a bien compris les instructions. Les technologies
informatiques ne sont pas accessibles a toutes les populations ou cultures (Naus et al, 2008). De plus,
nous sommes confrontés a une absence d'interaction en face a face régulicre et une absence de
contact visuel entre le thérapeute et le patient ce qui entraine 1'indisponibilité de signaux non verbaux
pour développer une meilleure communication interpersonnelle (Barak, 1999 ; Birnbaum, 2000 ;
Epstein et Klinkenberg, 2001). Nous sommes, méme devant un écran d’ordinateur, poussés a donner
une réponse qui sera bien vue socialement et cela se manifeste d’autant plus si la réponse n’est plus
modifiable ultérieurement (Chuah, 2006). L'ordinateur ne peut pas percevoir les moments ou le
patient présente des difficultés pour s'exprimer et ne peut pas faire preuve de sens clinique pour
discriminer les erreurs des réponses pathologiques (Epstein et Klinkenberg, 2001). Schulenberg et
Yutrzenka en 2004 ainsi que Robert et al., en 2014, soulévent que I’anxiété informatique peut
affecter la passation des tests et de ce fait biaiser les interprétations obtenues. La mise en place du
serious game ainsi que ses réglages peuvent nécessiter des connaissances informatiques non
maitrisées par certaines personnes mais aussi une connexion internet efficiente. Des limites quant a
la généralisation a la vie réelle des acquisitions pour les patients et au manque d’intuitivité du serious
game pour les soignants peuvent aussi étre relevées (Robert et al., 2014). De plus, comme les jeux
vidéo, les serious games peuvent faire 1’objet de dépendance (Griffiths et Davies, 2002) et provoquer
des effets secondaires (Robert et al., 2014). Ces risques sont a prendre en considération au vue du
manque d’études concernant la faisabilit¢ et D’efficacité mais aussi du manque de régulation

concernant la création de serious games (Robert et al., 2014).

Récapitulatif

L’apathie, réduction des comportements ou activités orientés vers un but, affecte significativement
les émotions, les interactions sociales, le comportement et la cognition, elle a un impact négatif sur la
qualité de vie. De nouveaux critéres consensuels et détaillés permettent de la diagnostiquer afin de
réduire sa portée puisqu’elle est un symptome neuropsychiatrique présent dans de nombreuses
pathologies psychiatriques, neurodégénératives et neurocognitives. Des tests tels que I’Inventaire
Apathie, les Criteres Diagnostiques de 1’Apathie et 1’Inventaire Neuropsychiatrique permettent de
poser un diagnostic grice a une passation au format papier/crayon. L’essor des nouvelles
technologies et notamment des serious games pour 1’évaluation et la prise en charge des patients
offre de nouvelles possibilités diagnostiques et thérapeutiques a explorer. Les tests informatisés vont

probablement tendre a se démocratiser a la lumiére de I’avancée qu’ils représentent grace a leur
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objectivité et leur dynamisme. Il faut cependant s’interroger quant aux patients souffrant d’anxiété
informatique, n’étant pas familiers avec les nouvelles technologies ou toute autre limite a I’utilisation
de serious games. Il parait donc essentiel de prendre en compte ’acceptabilité des tests informatisés
afin que cette derniére ne constitue pas un biais d’évaluation et laisse la possibilit¢ d’obtenir une

interprétation des résultats non faussée.
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PARTIE PRATIQUE

1 Problématique et objectifs.

Ce mémoire s’inscrit dans le cadre plus global du développement de 1’application MotAp
(Motivation Application) issue du programme MNC3 (Médecine Numérique Cognition
Comportement Cerveau) de 1’Universit¢ de Nice Cote d’Azur. L’application MotAp a pour but
d’évaluer les différentes dimensions de 1’apathie grace a des taches comportementales, sous forme de
mini-jeux, ainsi que des capteurs, audio, vidéo et actimétriques. Les nouvelles technologies étant de
plus en plus utilisées en médecine, il conviendra de s’interroger sur le ressenti des patients en ce qui
concerne 1’acceptabilité de I’application MotAp ainsi que sur la capacité du jeu d’intérét inclus dans

cette application a différencier les sujets apathiques des sujets sains.

L’objectif principal de ce travail de mémoire est de mesurer le niveau d’acceptabilité de I’application
MotAp par les patients consultants au Centre Mémoire de Ressources et de Recherche (CMRR) du
CHU de Nice. Le promoteur de 1’étude est le laboratoire CoBTeK. Notre hypothése est que plus les
patients seront agés et plus le trouble neurocognitif sera important, moins bonne sera leur
acceptabilité. L’objectif secondaire est d’explorer les relations entre les résultats obtenus au jeu
d’intérét inclus dans I’application MotAp et les Critéres Diagnostiques de 1’Apathie (CDA). Notre
hypothése est que les sujets apathiques obtiendront des performances différentes des sujets non

apathiques.

Notre critere de mesure principal est le score total obtenu au questionnaire d’acceptabilité de
I’application MotAp. Nos critéres de mesure secondaires sont le résultat obtenu aux CDA ainsi que
deux scores obtenus au jeu d’intérét, le nombre total d’intérét sur 17 et le nombre de photos choisies

sur 102.

2  Matériel et méthode.

2.1 Population.

Au 7 avril 2019, I’é¢tude MotAp avait inclus 140 sujets. Pour ce travail de mémoire, les recherches
n’ont pas porté sur ’ensemble des sujets inclus et la population est différente pour chacun des deux
objectifs. La population sur laquelle a porté I’objectif primaire comprend 26 sujets aléatoirement
choisis sur une fenétre de 7 mois. Les critéres d’inclusion sont, la participation du sujet au protocole

MotAp ainsi que son accord pour répondre au questionnaire. Ces sujets se sont donc vu administrer
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le questionnaire d’acceptabilité portant sur I’application MotAp. Cette population est détaillée dans

le tableau ci-dessous (Figurel).

Comparatif des populations du protocole MotAp et du mémoire (Figure 1).

MotAp Mémoire
N= 140 26
Age 73+/- 8,14 73,9 +/- 8,0
Sexe ratio 0,66 0,85
Diagnostic 11 plaintes cognitives 20 troubles neurocognitifs
73 troubles neurocognitifs mineurs
mineurs 6 troubles neurocognitifs
44 troubles neurocognitifs majeurs
majeurs
6 troubles anxio-dépressifs
mineurs
5 troubles anxio-dépressifs
majeurs

La population sur laquelle porte 1’objectif secondaire se compose 89 sujets ayant utilisé la version
finale du jeu d’intérét dans le cadre du protocole MotAp. 74 patients présentant soit un trouble
cognitif mineur (TC Min, n = 42), soit un trouble cognitif majeur (TC Maj, n = 32) selon la
classification du DSM 5 (American Psychiatric Association, 2013). Les patients ont ét¢ divisé en non
apathique (n = 41) et apathique (n=33) par un clinicien utilisant les Critéres Diagnostic de 1’ Apathie

(Robert et al., 2018). D’une manic¢re complémentaire le jeu a aussi été utilisé par 15 sujets contrdle.

Les sujets n’étaient pas inclus dans le protocole MotAp si un déficit sensoriel empéchait le patient de
répondre parfaitement aux tests de 1’application ou si le patient était sous tutelle, sous curatelle ou
sous sauvegarde de justice. Les sujets étaient exclus s’il survenait un événement indésirable grave,
qu’ils avaient envie de sortir volontairement de 1’étude (retrait du consentement éclairé) ou si 1’étude
¢tait arrétée par décision du promoteur ou de I’investigateur. Tous les sujets ont été évalués au
Centre Mémoire de Ressources et de Recherche de Nice lors de leur premicre visite. Le bilan
comprenait systématiquement une évaluation du fonctionnement cognitif avec le Mini Mental State
Examination (Derouesné et al., 1999) et la Clinical Dementia Rating (CDR) (Hughes CP, Berg L,
Danziger WL, Coben LA & Martin RL, 1982) ainsi qu’une évaluation des troubles du comportement
grace au Neuropsychiatric Inventory (NPI) (Cummings JL, Mega MS, Gray K, Rosemberg-
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Thompson S & Gornbein T, 1994) et a I’Inventaire Apathie (IA) (Brocker et al. 2003). Le diagnostic
a ¢été posé en utilisant les Critéres Diagnostiques de 1I’Apathie (CDA) (Robert et al., 2018).
L’application MotAp ainsi qu’un questionnaire d’acceptabilité (joint en annexe) portant sur cette

derniére étaient ensuite administrés.

2.2 Matériel.

Pour notre objectif principal nous avons cherché a évaluer I’acceptabilité de I’application MotAp par
les sujets qui consultent au Centre Mémoire de Ressource et de Recherche du CHU de Nice (CMRR)
grace a un questionnaire. Aucun questionnaire d’acceptabilité n’étant disponible dans la littérature,

nous en avons ¢laboré un (joint en annexe) puis nous 1’avons administré a 26 participants de 1’étude.

Pour notre objectif secondaire, nous avons utilisé le jeu d’intérét inclus dans 1’application MotAp. Ce
jeu se réalise en 5 a 10 minutes et a pour but d’identifier et de quantifier les centres d’intérét d’un

individu et nous permet de recueillir 3 scores :

- Le nombre total d’intérét sélectionné par le sujet. 17 catégories sont proposées au patient,
celui-ci doit dire s’il est intéress¢ ou non.

- Le nombre de photos sélectionnées pour chaque catégorie ou le patient s’est dit intéressé. Si
le patient a répondu « oui » a la question précédente, il doit choisir parmi 6 photos celles qui
I’intéressent pour un score maximum de 102.

- Le temps d’utilisation du jeu d’intérét est aussi recueilli. Ce temps, exprimé en secondes,
correspond a la durée de réponse aux 17 questions du jeu. Il est donc une variable qui dépend

des réponses du patient mais aussi de ’interaction avec le clinicien.

Les 17 catégories du jeu d’intérét inclus dans MotAp ont été choisies en s’inspirant d’une enquéte de
Léone et al. en 2012 qui s’est intéressée aux centres d’intéréts de 601 résidents de maison de retraite.
Ces catégories sont « bien manger », « jouer », « la famille », « la mer », « I’amour », « lire », « le
sport », « la relaxation et la méditation », « la danse », « le chant », « la montagne », « la nature »,
«la télé et le cinéma», «les musées et les arts », «les relations sociales », «les nouvelles
technologies », «images de soi». Les images sélectionnées pour les différentes catégories
correspondent a des photographies libres de droit. 3 chercheurs ont été impliqués dans la sélection de

ces photos.
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2.3 Méthode.

2.3.1 Dispositif.

Les patients étaient accueillis dans une salle d’évaluation. L’évaluateur était assis face au sujet. Deux
tablettes étaient nécessaires, 1’'une pour filmer lors de certains mini-jeux et I’autre pour effectuer les
différents mini-jeux. Lorsque le capteur vidéo de la tablette était utilisé, cette derniére était posée sur
un chevalet. Le capteur vidéo n’était pas utilis€ pendant toute 1’évaluation et les patients étaient
prévenus lorsqu’elle enregistrait leur visage. Un actigraphe servant a enregistrer les mouvements

était attaché autour du poignet sur la main non dominante du sujet.

2.3.2 Evaluation.

Lors de la passation du protocole MotAp, il était tout d’abord demandé au sujet de raconter un
événement positif puis un événement négatif. Au cours de cette tache émotionnelle, la voix et le
visage du patient étaient enregistrés grace a la tablette servant de caméra afin de recueillir les
émotions de manicre objective (tichel = fluence émotion). Ces données ont permis de mettre en
¢vidence un éventuel émoussement émotionnel. La tache 2 (attention récompense) était proposée au
sujet. Une piéce apparaissait sur 1’écran et le sujet devait la toucher le plus rapidement possible. Au
cours de la tache 3 (jeu d'intérét), 17 catégories étaient présentées au patient qui devait dire s’il était
ou non intéressé. Si la réponse était positive il devait choisir parmi 6 images celles qui 1’intéressaient
puis passer a la catégorie suivante. Lors de la tache 4 (attention et controle inhibiteur), une bourse
¢tait affichée au milieu de 1’écran. Une picce apparaissait aléatoirement en haut ou en bas de la
bourse. Le sujet devait seulement appuyer sur un bouton si la cible apparaissait en haut de la bourse.
Cette tache comportementale visait a évaluer les comportements et les cognitions dirigés vers un but.
L’aspect motivationnel, avec la sensibilité a la récompense, a été ajouté a cette tache puisque le sujet
pouvait perdre ou gagner de I’argent en fonction de ses réactions correctes ou erronées. La tache était
tout d’abord réalisée sans gain puis avec gain afin de comparer les performances du sujet. Les
capteurs actimétriques, présents durant toute I’évaluation, permettaient d’évaluer le niveau d’activité
des patients lors de la passation des tdches comportementales. Lors des taches 2 et 4, des données
comportementales comme le temps de réaction ou la capacité d’inhibition sont relevées grace a la

tablette.
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Données collectées lors des différentes tiches (Figure 2).

) ) ) Données
Taches Actigraphe Voix + Visage
comportementales
1 (fluence émotion) X X
2 (attention
X X
récompense)
3 (jeu d’intérét) X X
4 (attention et
. . . X X
contrdle inhibiteur)

Afin de recueillir le ressenti des patients apres la passation du protocole MotAp, 26 d’entre eux ont
répondu au questionnaire d’acceptabilité. L ’objectif de ce questionnaire était de recueillir le point de
vue subjectif des patients et leur ressenti vis-a-vis de D’application MotAp. Le questionnaire est
compos¢ de 10 questions. Les questions 1,2,3,9 et 10 demandent des réponses quantitatives
¢talonnées grace a une échelle de Likert graduée de 1 a 5 tandis que les questions 5, 6, 7 et 8

appellent des réponses d’ordre qualitatif. La question 4 demande une réponse d’ordre quantitatif et

qualitatif (Figure 3).

Etalonnage du questionnaire d’acceptabilité (Figure 3).

Item Score Etalonnage Objet de la question
1 : Pas du tout facile e e et L.
. Facilité d’utilisation
1 2 Un peu facile de I’application
3 : Moyennement pp
l1as :
facile Facilité d’utilisation
2 4 : Facile

5 : Tres facile

des mini-jeux

1 : Pas plus agréable
2 : Un peu plus
agréable

3 145 3 : Moyennement
plus agréable

4 : Plus agréable

5: Tres agréable

Caractere agréable de
I’application par
rapport aux
¢valuations
papier/crayon

1 : Beaucoup de
difficultés

4 la3 2 : Un peu de
difficultés

Difficultés ou
contraintes
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3 : Aucune difficulté

5 Non applicable Non applicable Sensations

Familiarité avec les
6 0al 0:Non  1:Oui nouvelles

technologies
Désir d’utiliser des
0 : Non/ Ne sait pas applications sur

7 0al 1 : Oui tablette a la suite du

protocole

Volonté d’utiliser des
mini-jeux a des fins
médicales

0 : Non/ Ne sait pas
8 Oal 1: Oui

0 : Trop court/Trop

9 0al long
1 : Correcte

Durée de passation
des mini-jeux

1 : Non satisfait

2 : Un peu satisfait
3 : Moyennement
10 las satisfait Satisfaction globale
4 . Satisfait

5 : Trés satisfait

La question 4 permet au patient qui a éprouvé des difficultés d’étre plus précis sur leur nature. En
effet, 9 propositions sont faites au patient : fatigue visuelle, réalisation de certains gestes pour
interagir avec la tablette difficile, items trop petits, mauvaise organisation des items sur 1’écran,
consignes non claires, luminosité de 1’écran, pas de familiarisation avec la tablette, images ambigués,
son trop faible. Une case « autre » est aussi mise a disposition du patient afin qu’il puisse exprimer
d’autres contraintes que celles citées précédemment. Afin de s’assurer d’une bonne acceptabilité il
faut aussi prendre en compte les émotions, (Barcenilla et Bastien, 2009) c’est en cela que la question
5, « quelle(s) sensation(s) avez-vous ressenti lors des mini-jeux ? » trouve son intérét. 9 propositions
sont faites au patient concernant différentes émotions, il peut aussi cocher la case « autre » et ajouter

I’émotion de son choix.

Le score maximal possible au questionnaire est 27. Plus le score est haut, plus 1’acceptabilité de
I’application est bonne. Au cours du questionnaire, une interaction avec le clinicien est possible afin
de donner des précisions sur certaines questions qui seraient ambigués pour le patient. Le clinicien
note aussi toutes les informations complémentaires émises par le sujet comme les commentaires

amenés par certaines questions ou les éventuelles remarques.
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3 Stratégie d’analyse des données.

Pour I’objectif primaire, nous avons calculé les moyennes et les écarts-types grace a Microsoft Exel.
Nous avons utilisé le logiciel Statistica pour effectuer un T-test entre les scores aux différentes
questions du questionnaire et la présence ou non d’apathie, le sexe ainsi que le diagnostic. Nous
avons également utilisé le logiciel Statistica et plus précisément le R de Pearson afin d’observer s’il
existe des corrélations entre les scores obtenus aux différents items du questionnaire d’acceptabilité
et I’age, le sexe, I’apathie, le diagnostic ainsi que les scores au NPI anxiété et au NPI apathie. Toutes
les corrélations ont été testées et seules celles avec un score significatif ou permettant de répondre a

notre hypothese principale seront exposées dans la partie résultats.

Afin de répondre a I’objectif secondaire et de comparer 3 groupes grace a des variables quantitatives
nous avons utilisé¢ le test de Kruskall Wallis pour les scores du jeu d’intérét. Pour la comparaison
inter groupe (contrdle vs apathique / contrdle vs non apathique), nous avons utilisé le test de
Wilcoxon Mann Whitney.

Pour les variables catégorielles et la comparaison entre les 3 groupes, nous avons utilisé le Test du
Khi2 tandis que pour la comparaison inter groupe (controle vs apathique / contrdle vs non

apathique), nous avons utilisé le test exact de Fisher.

4 Résultats.

4.1 Objectif primaire.

Afin de mesurer le niveau d’acceptabilité de 1’application nous avons recueilli les scores au
questionnaire (objectif primaire). La moyenne d’acceptabilité de 1’application recueillie grace au

questionnaire est 20,57 +/- 3,8. Le score le plus haut est 26/27 et le score le plus bas est 12/27.

Seules les questions d’ordre quantitatif ont été incluses dans le tableau, les réponses aux questions
qualitatives portant sur les difficultés ressenties, les sensations ainsi que la familiarisation ou non
avec les nouvelles technologies étant décrites par la suite. Les questions étaient d’ordre général et ne

s’appliquaient pas spécifiquement a une tache.
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Scores au questionnaire d’acceptabilité de la population totale en pourcentages (Figure 4)

% pour chaque score
Questions Moyenne Min Max
1 2 3 4 5
Q1 0 0 16 42 42 13,78 (+/-0,72) 3 5
Q2 0 8 35 35 23 13,73 (+/-0,91) 2 5
Q3 23 0 8 38 31 13,53 (+/- 1,52) 1 5
Q4 4 50 46 2,42 (+/- 0,57) 1 3
Q9 12 88 0 1,88 (+/- 0,32) 1 2
Q10 0 8 8 4,15 (+/- 0,88) 2 5

Données pour la population
totale

O P N W B U1 O
_0_

Q1 Q2 Q3 Q4 Qs Q10

Min Max @ Moyenne

A la question 1, 11 patients dont 6 utilisant habituellement des nouvelles technologies ont trouvé
I’application « facile d'utilisation ». 11 patients dont 10 utilisent habituellement des nouvelles
technologies ont trouvé 1’application « trés facile d'utilisation » et 4 patients dont 2 utilisent
habituellement des nouvelles technologies ont trouvé [’application « moyennement facile

d'utilisation ».

Concernant la question 2, aucun patient a trouvé les mini jeux « pas du tout faciles », 2 patients les
ont trouvés « un peu faciles d'utilisation », 9 patients ont trouvé les mini-jeux « moyennement faciles

», 9 « faciles » et 6 « trés faciles ».
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Pour la question 3, 18 patients ont jugé I'évaluation par le biais des mini jeux « plus agréable » ou «
trés agréable » par rapport a une évaluation classique au format papier crayon. 2 patients sont sans
avis, 1 personne a jugé que cela était similaire et 2 autres que 1'évaluation par les mini-jeux était «
moyennement plus agréable » qu'une évaluation au format papier crayon. 3 personnes ont trouvé que

cela n'était « pas plus agréable ».

Nous constatons a la question 4 que 13 patients ont ressenti « un peu de difficultés » lors de ces mini-
jeux, 12 autres « aucune » et une personne « beaucoup ». Les difficultés soulevées par les patients
sont la difficulté a réaliser certains gestes pour interagir avec I’application pour dix d’entre eux, une
fatigue visuelle pour sept d’entre eux, l'ambiguité des images pour deux d’entre eux et pas de

familiarisation avec la tablette pour 7 d’entre eux.

A la question 5, 6 patients rapportent de la fatigue, 3 de I’anxiété, 10 du plaisir, 17 de la curiosité, 14
de la motivation, 3 de I’énervement et 12 de I’amusement. L’ennui et la frustration n’ont été ressentis
par aucun patient. 3 patients ont coché ’item « autre », un patient rapporte avoir ressenti de la

pression, un autre du confort et le dernier de I’appréhension.

A la question 6, 19 patients utilisent habituellement des nouvelles technologies que ce soit un

téléphone, une tablette ou un ordinateur.

Dans le cadre de la question 7, 12 patients sur 26 n'ont pas envie d'utiliser d’applications sur tablette
a titre personnel apres ce test, 12 oui et parmi elles, 10 personnes possédent déja une tablette. Les

autres sont sans avis.

Nous observons a la question 8 que 14 patients sur 26 seraient intéressés pour utiliser des mini-jeux
afin d'évaluer leur santé. Les autres rapportent qu'ils préférent avoir un contact avec le professionnel,
que ces jeux leur paraissent juste ludiques mais qu'ils ne voient pas comment cela peut donner des

indications sur un éventuel trouble.

Pour ce qui est de la question 9, trois personnes ont trouvé que la durée de passation des tests était

trop longue. Les autres 1’ont trouvée correcte.

En ce qui concerne la question 10, 4 personnes ne sont pas, « satisfaites » ou « trés satisfaites » par
ce test. Ces personnes rapportent de l'appréhension, du stress, de la pression et de la fatigue lors des

tests.
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Pourcentages par item au questionnaire d’acceptabilité des TC Min (Figure 5. 6. 7. 8).

Score | 1 2| 3| 4|5 Données TC min apathiques
6
Q1 0 0 | 25| 0 | 75
5
Q2 o | 25| 0 0 | 75 4 T %
3
Q3 23 0 0 0 | 75 , <F ?
Q4 0 50 | 50 1
0
Q9 23 | 75| o Q1 Q2 Q3 Q4 Q@ Q10
Qlﬂ 0 0 25 50 25 Min Max @ Moyenne
Apathiques
g 1 9 3 1 s Données TC min non
core .
apathiques
Q1 0 0 | 13 | 50 | 38 6
5
Q2 o | o | 31| 50| 19 , % +
- 3
Q3 13 0 . b ?
Q4 0 | 36 1
0
Q9 12 23 Q1 Q2 Q3 Q4 Q9 Q10
Ql[} 0 5 6 33 50 Min Max @ Moyenne
]

Non apathiques

Pourcentages par item au questionnaire d’acceptabilité des TC Maj (Figure 9, 10, 11, 12).

Score | 1 | 2 | 3 | 4|5 Données TC Maj apathiques

Q1 o | o | o | 33 | 67

Q2 0 33 EX 34 0

Q3 |67 | 0o | o

Q4 0 | 33| 67

O B N W b U1 O
_O_
—o
o

Qo 0 100 0 Q1 Q2 Q3 Q4 Q9 Q10

Qilo 0 0 0 a7 33 Min  Max @ Moyenne

Apathiques
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Score 1 2 3 4 5 Données TC maj non
hi
Q1 0 0 | 33| &7 | 0 apathiques
6
Q2 0 0 | 10| 0 0 5
4
Q3 33 0 0 3 ¢ o T
) % o
Q4 33 | 33 | 34 .
0
Q9 0 1o 0 Qi Q@ Q3 Q4 Q¥  Qio

Qio 0 33 0 Min  Max @ Moyenne

Non apathiques

Nous observons que le score total du questionnaire d’acceptabilité n’est pas significativement corrélé
a la présence d’apathie p= 0,756. Le diagnostic (trouble neurocognitif mineur ou majeur) n’est pas
non plus corrélé au score total du questionnaire d’acceptabilité p= 0,169, cependant la sévérité¢ du
trouble est corrélée a la question 7 (suite a cette expérience, avez-vous envie d’utiliser des
applications sur tablette a titre personnel ?), p= 0,008. Plus le trouble était important, moins les sujets

avaient envie d’utiliser ces outils.

Nous constatons grace a nos analyses statistiques que 1’age n’est pas significativement corrélé au
score total d’acceptabilité p=0,287. La question 8 (auriez-vous envie d’utiliser une application
comprenant des mini-jeux pour évaluer votre santé ?) est-elle, corrélée a 1’age, p=0,015. Le score du
versant anxiété de I’Inventaire Neuropsychiatrique (NPI) est significativement corrélé au score total
du questionnaire d’acceptabilité, p=0,010 ainsi qu’aux questions 2, p= 0,012 et 3, p=0,022 évaluant

\

respectivement la facilité d’utilisation des mini-jeux et leur caractére agréable par rapport a une
¢valuation classique au format papier/crayon. Pour ce qui est du NPI apathie, il est corrélé a la
question 4 qui releéve les difficultés ou contraintes ressenties lors de I'utilisation des différents mini-
jeux, p= 0,011. Le score total au questionnaire d’acceptabilité est significativement corrélé aux
questions 1 « avez-vous trouveé 1’application facile d’utilisation ? » p= 0,001, 2 « avez-vous trouveé
les mini-jeux faciles d’utilisation ? » p= 0,0001, 3 « 1’évaluation par le biais de ces mini-jeux vous a-

t-elle semblée plus agréable qu'une évaluation classique au format papier ? » p= 0,0001 et 4 « avez-

vous éprouve des difficultés ou ressenti des contraintes lors des différents mini-jeux ? » p= 0,037.
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4.2 Objectif secondaire.

Afin de répondre a notre objectif secondaire et de voir si le jeu d’intérét de 1’application MotAp
permet de différencier les sujets apathiques des sujets non apathiques, nous avons récolté trois
scores. Le premier concerne le nombre de centres d’intéréts noté sur 17, le second concerne le
nombre de photos sélectionnées par le sujet noté sur 102 et le troisieme concerne le temps mis par le

sujet pour réaliser la tache. Le tableau ci-dessous présente les caractéristiques démographiques et

cliniques des sujets (Figure 13).

Caractéristiques cliniques et démographiques des sujets (Figure 13).

. . Comparaisons Comparaisons
population - Contrdle - n=15 | Non apathique - n=41| Apathique - n=33 Comparaisons Contréle / non | apathique / non
N=83 des 3 groupes apathique apathique
mean | SD mean SD mean SD mean SD p-valeur? p-valeur® p-valeur®
Age 75,2 | 8,1 70,7 9,2 75,3 7,8 77,0 7,4 0,042 0,070 0,333
MMSE 22,9 5,4 29,4 1,0 23,0 4,4 19,9 5,3 <,001 <,001 0,009
n % n % n % n % p-valeurc p-valeurd p-valeurd
Sexe 0,029 0,708 0,058
Femme 63 70,8 13 86,7 32 78,0 18 54,5
Homme 26 29,2 2 13,3 9 22,0 15 45,5
Diagnostic - - 0,001
TCMin 42 47,2 - - 31 75,6 11 33,3
TCMaj 32 36,0 - - 10 24,4 22 66,7
Contréle 15 16,9 15 100,0 - - - -

Nous remarquons qu’il n’existe pas de différence significative entre 1’age des sujets controle et non

apathiques avec les sujets apathiques, p=0,070 et p= 0,333. Il existe cependant une différence

significative entre le score au MMSE des 3 groupes p<0,001

Les résultats obtenus au jeu d’intérét par les 3 groupes sont présentés grace au tableau (Figure 14) et

au graphique (Figure 15) ci-dessous.

Tableau comparatif des résultats au jeu d’intérét des 3 groupes de sujets (Figure 14).

Non apathique - Comparaisons Comparaisons
Population- N=89| Contréle - n=15 pathiq Apathique - n=33 P Contrdle / non
n=41 des 3 groupes .
apathique
mean SD mean SD mean SD mean SD p-valeur? p-valeurt
Intéréts 13,4 3,0 16,1 1,0 13,8 2,5 11,7 3,2 <,001 0,001
nb d'images 39,0 20,3 59,3 15,4 40,5 18,1 28,0 17,4 <,001 0,002
Temps 549,9 242,1 390,8 163,0 574,0 242,1 592,2 248,8 0,007 0,004
n % n % n % n % p-valeur p-valeurd
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Graphique comparatif des résultats au jeu d’intérét des 3 groupes (Figure 15).

75

® Nombre d'intéréts

= Nombre d'images

Controles

Non apathiques

Apathiques

Nous pouvons observer une différence
significative pour les différents scores
des 3 groupes au jeu d’intérét, p<0,001.
Nous  retrouvons  également  une
différence significative entre les sujets
apathiques versus non apathiques pour le
nombre d’intéréts, p=0,001 ainsi que le

nombre d’images p=0,002.
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DISCUSSION

Le développement actuel des nouvelles technologies est trés important. L’utilisation de ces
technologies est un enjeu majeur pour la médecine actuelle. Le ressenti des patients face a ces
nouvelles technologies est une caractéristique fondamentale a prendre en compte lors de leur
utilisation. C’est dans ce cadre que le laboratoire CoBTeK met en place des études d’évaluation des
technologies. Notre étude dont 1’objectif principal était de mesurer le niveau d’acceptabilité de
I’application des patients inclus dans le protocole MotAp (Motivation Application) s’inscrit
pleinement dans ce contexte. En effet, si les patients sont désormais amenés a interagir avec des
applications ou autres nouvelles technologies, il convient de s’assurer de leur acceptabilité préalable.
Dans le cadre de notre recherche, nous avons réalisé un questionnaire qui nous a permis d’étudier

différents facteurs pouvant influencer 1’acceptabilité¢ de I’application MotAp.

Notre travail présente certes des limites liées d’une part, a la nature de notre questionnaire qui,
n’étant pas validé scientifiquement peut présenter des biais et d’autre part a la taille de notre
échantillon qui se constitue de 26 patients ce qui le rend non représentatif a plus grande échelle.
Mais, grace a nos données et nos analyses, nous avons pu dégager de nombreux points intéressants.
Ainsi, nous avons pu montrer que les sujets avec trouble cognitif sont favorables a 1’utilisation de
I’application. En effet, nous retrouvons une moyenne d’acceptabilité¢ de 20,57 pour un score maximal
possible de 27. Le score total obtenu au questionnaire d’acceptabilité n’est pas significativement
corrélé a la présence d’apathie p=0,756, ou au diagnostic p= 0,169. L’acceptabilité est cependant
corrélée a la facilité d’utilisation, critere mesuré par les questions 1« avez-vous trouvé 1’application
facile d’utilisation ? » p= 0,001 et 2 « avez-vous trouvé les mini-jeux faciles d’utilisation ? »
p=0,0001. Nos résultats confirment ceux de I’é¢tude de Pino et al. en 2012 qui montre qu’un des
facteurs influengant 1’acceptabilité des technologies par les personnes agées est l’utilisabilité.
L’utilisabilité est définie en fonction de I’efficacité, la facilité et la satisfaction suite a I’'usage d’un
dispositif. De plus, les personnes souffrant de troubles cognitifs, comme ceci est le cas dans notre
étude, sont en capacité d’apprendre a utiliser les nouvelles technologies et d’y prendre plaisir si ces

applications apportent un bénéfice reconnu (Pino et al., 2012).

Dans le cadre de notre recherche, nous mettons en évidence que le score total au questionnaire
d’acceptabilité est significativement corrélé au NPI anxiété, p=0,010. Ce résultat signifie que plus les
patients sont anxieux, moins 1’acceptabilité¢ de I’application est bonne. L’étude de Czaja et al. en

2006 conforte ce résultat en suggérant que 1’anxiété informatique est prédictrice de 1’utilisation ou
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non des nouvelles technologies. L’anxiété informatique réduit donc non seulement 1’acceptabilité
mais peut aussi affecter la passation des tests et de ce fait biaiser les interprétations obtenues

(Schulenberg & Yutrzenka, 2004 ; Robert et al., 2015).

Nos résultats soulévent également que 1’age n’est pas corrélé au score total d’acceptabilité (p=0,287).
Ces résultats sont corroborés par ceux de Czaja et Sharit en 1998 qui montrent que les sujets jeunes
et agés acceptent de maniere similaire les nouvelles technologies, néanmoins les sujets 4gés sont plus
anxieux que les sujets jeunes avant la réalisation de la tache (Kubeck, Miller-Albrecht & Murphy,
1999). D’autres travaux montrent aussi que la plupart des ainés auraient une attitude positive a
I’égard des technologies (Chen & Chan, 2011 ; Mitzner et al., 2010). Nos résultats sont néanmoins a
nuancer puisque 1’age moyen des patients inclus était de 73,9 ans avec un delta de 8 ans, il n’est pas
réellement possible de parler de sujets jeunes et 4gés comme dans I’¢étude de Czaja et Sharit en 1998.
La question 8 (auriez-vous envie d’utiliser une application comprenant des mini-jeux pour évaluer
votre santé ?) est cependant significativement corrélée a 1’age, p= 0,015. Plus les patients étaient
agés, moins ils avaient envie d’utiliser une application pour évaluer leur santé. Il est possible de
mettre ces résultats en paralléle avec ceux de Quillion-Dupré qui montre que la proportion d’adultes
plus agés utilisant les technologies mobiles augmente cependant elle baisse significativement avec

I’avancée en age (Quillion-Dupré, 2018).

Il ressort également que 13 patients sur 26 ont ressenti des difficultés ou contraintes lors de
I’utilisation de ’application. Parmi les plus citées, la difficulté a interagir avec 1’application (n=10)
ainsi que la non familiarisation avec cette derniére (n=7) ou encore la fatigue visuelle (n=7).
Différentes recherches qui étudient les contraintes liées a 1’utilisation des nouvelles technologies
relévent aussi une fatigue visuelle (Soffer, T., & Yaron, E., 2017), des difficultés motrices li¢es a
I’arthrose qui sont susceptibles d’affecter I’interaction de la personne agée avec la tablette
notamment lors de la réalisation de mouvements fins (Birren, Woods, & Williams, 1980 ; Ward,
2006). De plus, des travaux ont montré que les difficultés motrices liées a la taille des items a pointer
affectent les processus cognitifs de plus haut niveau et que ’altération des performances qui en
résulte est plus grande chez la personne agée (Fezzani, Albinet, Thon, & Marquié, 2010). Le fait de
ne pas étre familier avec les nouvelles technologies, difficulté retrouvée chez 7 patients de notre
¢tude, peut entrainer une anxiété chez la personne agée qui décroit cependant des 1’utilisation du
matériel (Kubeck, Miller-Albrecht & Murphy, 1999). Cette anxiété n’a cependant été ressentie que
par 3 patients sur 26 lors de nos recherches. Cela pourrait s’expliquer par le fait que le clinicien en
charge de faire passer I’application MotAp en avait une vision positive. En effet, Montrieux,

Vanderlinde, Courtois, Schellens, et De Marez ont montré en 2014 que I’enseignant a un role central
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et les pratiques qu’il met en place avec les outils peuvent avoir un effet sur les perceptions des
¢leves. Ces résultats montrent bien 1I’importance de la vision du professionnel expert dans 1’attitude

de I’apprenant vis-a-vis des outils mis a sa disposition.

Nos résultats soulignent par ailleurs que le score total d’acceptabilit¢ de 1’application est
significativement corrélé a la question 3 « I’évaluation par le biais de ces mini-jeux vous a-t-elle
semblée plus agréable qu’une évaluation classique au format papier ? » p= 0,0001 et 4 « avez-vous
éprouvé des difficultés ou ressenti des contraintes lors des différents mini-jeux ? » p= 0,037. En
effet, a la question 4, les patients ont pu exprimer leur ressenti. Parmi les propositions a valence
positive sont ressortis le plaisir (n=10), la curiosité (n=17), la motivation (n= 14) et ’amusement
(n=12). 3 patients rapportent de 1’énervement et aucun de la frustration. Ces 3 patients sont tous des
femmes, agées de 61, 66 et 69 ans qui utilisent habituellement des nouvelles technologies
(ordinateur, téléphone, tablette) et qui auraient envie d’utiliser une application comprenant des mini-
jeux pour évaluer leur santé. Malgré leur familiarisation avec les nouvelles technologies les patientes
rapportent que la réalisation de certains gestes pour interagir avec I’application était difficile. Les
mini-jeux étaient trop rapides pour une patiente « ca va trop vite », ce qui a pu causer son
énervement. Une autre patiente ayant coché la case «autre » a la question sur les sensations
ressenties rapporte de la pression ce qui peut se rapprocher du sentiment de la patiente précédente qui
se sentait pressée par le temps. Les 3 patientes ont néanmoins trouvé 1’évaluation par le biais des
mini-jeux plus agréable qu’une évaluation au format papier/crayon. L’acceptabilité de 1’application
est cependant bonne puisqu’une minorité de patient a choisi des mots a valence négative. Les travaux
de Czaja et Sharit en 1998 vont ¢galement dans ce sens en rapportant que 1’attitude générale vis-a-vis
des ordinateurs est liée a la frustration. Plus la frustration liée a la tdche augmentait, moins bonne
¢tait Dattitude a I’égard des ordinateurs (Czaja et Sharit, 1998). Les personnes agées ne sont pas
réfractaires a I’utilisation des nouvelles technologies si ces derniéres ne sont pas source de frustration
(Seals, Clanton, Agarwal, Doswell, & Thomas, 2008). Cependant les difficultés rencontrées peuvent
conduire a I’abandon de I'utilisation de la technologie (Giuliani, Scopelliti, & Fornara, 2005 ; W. A.
Rogers et al., 1998). La notion de performance entre aussi en compte puisque dans cette méme étude
les sujets ayant une évaluation plus positive de leurs performances avaient une attitude plus favorable
envers les ordinateurs. Ces attitudes sont cependant modifiables notamment grace a la mise en
contact avec la technologie informatique (Danowski et Sacks, 1980 ; Dyck et Smither, 1994 ; Jay et
Willis, 1992 ; Marquie, Thon & Baracat, 1994 ; Phan Tran, Bremond & Robert, 2015). Un
entrainement préalable a 1’évaluation sur 1’application MotAp ou grace a un mini-jeux apparenté

pourrait probablement augmenter I’acceptabilité de I’application par les patients. Les données des
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¢tudes de Grudin et Markus en 1997, Marquie, Thon et Baracat en 1994 et Jay et Willis en 1992 vont
dans ce sens puisque l'expérience avec les ordinateurs en augmentait la maitrise, le sentiment de
confort des participants vis-a-vis de la technologie était accru tout comme la sensation d’utilité¢ des
ordinateurs. Courtois et al. en 2014 confirment les résultats de nos travaux en stipulant que le plaisir

de I’utilisateur est aussi un critére influengant I’acceptabilité de 1’application.

Notre objectif secondaire était d’explorer les relations entre les résultats obtenus aux Critéres
Diagnostiques de 1’Apathie et ceux obtenus au jeu d’intérét de I’application MotAp. Nos résultats
nous permettent de valider notre hypothése établie précédemment selon laquelle les sujets apathiques
et non apathiques obtiendraient des scores différents lors du jeu d’intérét de I’application MotAp. En
effet, les sujets apathiques de notre étude choisissent en moyenne 11,7 intéréts et 28 images contre
13,8 intéréts et 40,5 images pour les sujets non apathiques et 16,1 intéréts et 59,3 images pour les
sujets contrdles. Ces scores sont significativement différents, p< 0,001. Cette réduction d’intéréts
pour les sujets apathiques est en relation avec la dimension Cognition / Comportement des Critéres
Diagnostic de 1I’Apathie 2018 qui est définit par « une perte ou une diminution des comportements
orientés vers un but, notamment les activités habituelles mais aussi occasionnelles ». Le jeu illustre
directement I’aspect suivant « Intérét pour des enjeux externes : IlI/Elle a moins d’intérét, réagit
moins aux nouvelles quelles soit bonnes ou mauvaises ou a moins d’intérét pour faire de nouvelles

activités ».

Ces premiers résultats nous permettent d’affirmer que 1’application MotAp permet de distinguer les
sujets apathiques des sujets contrdles et non apathiques. Nous n’avons cependant pas déterminé de
seuil limite pour le nombre d’intérét et le nombre d’images choisies a partir duquel un sujet peut étre
considéré comme apathique. Il serait donc intéressant de pouvoir administrer le jeu d’intérét a un
plus grand nombre de sujets afin de le normer et d’obtenir un score seuil pour différencier les sujets
apathiques et non apathiques. Il faudrait ¢galement pouvoir constituer un échantillon plus grand et
appari¢ par troubles cognitifs (majeur et mineur) sur la base du MMSE, afin de vérifier si les
variations recueillies au test d'intérét sont spécifiques a l'apathie ou si I'importance du trouble
cognitif a une incidence sur les résultats obtenus au mini-jeu. Méme si ’application MotAp ne peut
actuellement pas étre considérée comme un outil de diagnostic a part entiére, elle est un outil
complémentaire fournissant au professionnel de santé des données objectives pour caractériser
I’apathie. De plus, I’application MotAp a regu un accueil favorable de la part de patients avec
troubles cognitifs ce qui souligne son acceptabilité. Les données de nos recherches peuvent donc
conforter les orthophonistes dans leur choix d’utiliser les nouvelles technologies pour effectuer

bilans et rééducations, la bonne acceptabilité de 1’application permettant de réduire les biais
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notamment dus a I’anxiété. De plus, 1’orthophoniste peut se servir de 1’application MotAp pour
objectiver 1’apathie et de ce fait éviter certains biais et nuancer les scores obtenus lors du bilan. La
prise en charge bénéficiera aussi de la mise en évidence de 1’apathie du patient ; 1’orthophoniste
pourra alors se questionner sur des moyens pour augmenter sa motivation. L’orthophoniste pourra
notamment axer la prise en charge sur les centres d’intéréts et les images que le patient aura
préalablement sélectionnés lors du jeu d’intérét de 1’application MotAp. Ces thémes pourront
constituer un point de départ de la rééducation afin de susciter de 1’intérét chez le patient a s’ investir

dans la prise en charge.
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CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES

L’application MotAp a pour objectif de développer des jeux permettant d’évaluer d’une manicre
quantifiée et objective les dimensions cliniques de 1’apathie (Cognition/Comportement, Emotion,
Interaction sociale). Notre recherche avait pour but d’étudier 1’acceptabilité de 1’application MotAp
(Motivation Application) grace a I’administration d’un questionnaire a 26 patients consultant au
CMRR de Nice. Le promoteur de 1’étude était le laboratoire CoBTeK. Nous avons invalidé notre
hypothese selon laquelle plus les patients €taient agés et plus le trouble neurocognitif était important,
moins bonne était leur acceptabilit¢ de 1’application. En effet, d’aprés notre recherche, ni 1’age
(p=0,287), ni le diagnostic (p= 0,169) ne sont significativement corrélés au score total
d’acceptabilité. Notre questionnaire compos€¢ de 10 questions évaluait différents aspects de
I’utilisation de I’application MotAp. Parmi eux, sa facilité d’utilisation, celle des mini-jeux ainsi que
le caractére agréable de 1’application par rapport aux évaluations papier/crayon était interrogés. Ces
aspects influencent positivement 1’acceptabilité de I’application par les patients avec trouble cognitif.
La familiarisation préalable avec les nouvelles technologies ainsi que la durée de passation des mini-
jeux n’avaient pas d’influence significative sur [’acceptabilité générale de D’application. Les
difficultés ou contraintes rencontrées lors de la passation du protocole MotAp avaient cependant une
influence négative sur 1’acceptabilité de I’application par les patients. Le probléme majeur rencontré
¢tait la difficulté a réaliser certains gestes pour interagir avec |’application. Malgré quelques
difficultés, la majeure partie des patients rapporte de la curiosité, du plaisir, de la motivation et de

I’amusement lors de ’utilisation de 1’application.

Nous avons validé notre seconde hypothése selon laquelle le nombre d’intérét pouvait différencier
des sujets apathiques et non apathiques préalablement déterminés de maniere indépendante grace aux
Criteres Diagnostic de 1’Apathie. Le jeu d’intérét cible la dimension cognition/comportement et
illustre en particulier la perte d’intéréts. Au regard de ces résultats, le jeu d’intérét se présente donc
comme un outil complémentaire au service des professionnels de santé afin de diagnostiquer d’une
manicre simple et objective la présence d’apathie.

Les perspectives de cette étude sont de pouvoir normer le jeu d’intérét de I’application MotAp afin
de pouvoir étendre son utilisation a différentes structures pour que cet outil puisse étre connu et

utilisé par le plus grand nombre.
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ANNEXES

Tableau 1: Critéres diagnostiques de I’apathie (Robert et al, 2018)

11 existe une réduction quantifiable de 1’activité dirigée vers un but par
rapport a 1’état précédent de fonctionnement du patient dans les
domaines soit des comportements / cognition, des émotions ou des
interactions sociales. Ces changements peuvent étre rapportés par le
patient lui-méme ou I’observation extérieure.

B1. COMPORTEMENT & COGNITION Oui Non
Perte ou diminution des comportements dirigés vers un but et de I’activité
cognitive mis en évidence par la présence d’un des aspects suivants :

Niveau d’activité général : Le patient présente une réduction du niveau
d’activité a la maison soit au domicile ou au travail, fournit moins d’efforts
pour initier ou accomplir des tdches de maniére spontanée, ou a besoin
d’étre incité pour les réaliser.

Persistance des activités : [I/Elle persiste moins dans le maintien d’une
activité ou d’une conversation, dans la recherche de solutions a un
problémes ou dans 1’¢laboration de voies alternatives pour les résoudre
lorsqu’elles ils deviennent difficiles.

Prendre des décisions : II/Elle a moins d’intérét et prend plus de temps
pour prendre des décisions quand différentes alternatives existent. (par ex
pour choisir des programmes tv, préparer des repas, choisir un menu, etc).

Intérét pour des enjeux externes : Il/Elle a moins d’intérét, réagit moins
aux nouvelles qu’elles soient bonnes ou mauvaises ou a moins d’intérét
pour faire de nouvelles activités.

Bien-étre personnel : II/Elle s’intéresse moins a sa santé et son bien-étre
ou a son image (apparence générale, toilette, habits, etc).

B2. EMOTION Oui Non
Perte ou diminution des émotions mises en évidence par au moins un des
aspects suivants :

Emotions spontanées : II/Elle montre moins d’émotions spontanées
(autogénérée) pour ses propres affaires, ou semble moins intéressé par
des éveénements qui devraient 1’affecter ou affecter ses proches.




Réactions émotionnelles face a I’environnement : I1/Elle exprime
moins de réactions en réponse a des événements positifs ou négatifs dans
son environnement qui le/la touchent directement ou les personnes
qu’Il/Elle connait bien (répond a une blague, a des informations a la TV
ou aux scenes d’un film, ou quand Il/Elle est perturbé ou incité a
effectuer des taches déplaisantes).

Impact sur autrui : [I/Elle est moins concerné par I’impact de ses
actions ou de ses sentiments ou de ses sentiments envers les personnes
qui I’entourent.

Empathie : II/Elle a moins d’empathie envers les émotions ou
sentiments de 1’autre (€tre heureux ou triste quand 1’autre est heureux ou
triste ou inversement, triste quand 1’autre est triste, ou étre touché
émotionnellement quand une personne a besoin d’aide).

Expression verbales ou physiques : II/Elle montre moins de réactions
verbales ou physiques qui indiquent son ressenti émotionnel.

Perte ou diminution de I’engagement dans des interactions sociales mises
en évidence par au moins un des aspects suivants :

Oui

Non

Initiatives sociales spontanées : Le patient prend spontanément moins
d’initiatives pour proposer des activités sociales ou de loisir a sa famille ou
autres.

Interactions sociales stimulées par I’environnement : [l/Elle participe
moins ou est moins a l'aise ou plus ou est indifférent aux activités, sociales
ou de loisirs, proposées par son entourage.

Relations avec les proches : Il/Elle s’intéresse moins aux membre de la
famille ( par ex savoir ce qu’il leur arrive, les voir ou les contacter)

Interactions verbales : II/Elle initie moins ou n’initie plus de conversation,
ou I’interrompt précocement.

Domicile: Il/Elle préfere rester chez lui/elle plus fréquemment ou plus
longuement que d’habitude et s’intéresse moins a sortir pour voir ses
proches ou ses amis.

CRITERE C

Oul

Non

Les critéres A et B causent une altération cliniquement significative des
occupations personnelles et sociales, ou d’autres aspects importants du
fonctionnement.
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Oui | Non
Les symptomes A et B ne sont pas exclusivement causés par un handicap
physique (cécité ou surdité), un handicap moteur, une diminution du niveau
de conscience, des effets directs d’une substance (drogues illicites ou
traitement), ou de changements majeurs de I’environnement du patient.
Oui | Non

Positif si les criteres A, B, C and D sont présents.
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Questionnaire d’acceptabilité de ’application MotAp

1) Avez- vous trouvé I’application facile d’utilisation ?

1 : Pas du tout facile
4 : Facile

2 : Un peu facile
5 : Tres facile

2) Avez- vous trouvé les mini-jeux faciles d’utilisation ?

3 : Moyennement facile

1 : Pas du tout facile
4 : Facile

2 : Un peu facile
5 : Tres facile

3 : Moyennement facile

3) L’évaluation par le biais de ces mini-jeux vous a-t-elle semblée plus agréable

qu’une évaluation classique au format papier ?

1 : Pas plus agréable
4 : Plus agréable

2 : Un peu plus agréable
5 : Tres agréable

3 : Moyennement plus agréable



4) Avez-vous éprouvé des difficultés ou ressenti des contraintes lors des différents
mini-jeux ?

1 : Beaucoup de difficultés 2 : Un peu de difficultés 3 : Aucune difficulté

Si vous avez éprouvé des difficultés de quel ordre sont-elles ?
Fatigue visuelle
Réalisation de certains gestes pour interagir avec I’application difficile
Items trop petits
Mauvaise organisation des items sur I’écran
Consignes non claires
Luminosité de I’écran
Pas de familiarisation avec la tablette

Images ambigués

ODoobooodnnd

Son trop faible
L] Autre

Précisez :

5) Quelle(s) sensation(s) avez-vous ressenti lors des jeux ?
] Fatigue L] Anxiété L Plaisir [] Curiosité
] Ennui ] Motivation [ Frustration ] Enervement
[] Amusement 1 Autre

6) Utilisez-vous habituellement des nouvelles technologies (téléphone, ordinateur,
tablette) ?

L1 Oui ] Non
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7) Suite a cette expérience, avez-vous envie d’utiliser des applications sur tablette a
titre personnel ?

L1 Oui ] Non [ Ne sait pas

8) Auriez-vous envie d’utiliser une application comprenant des mini-jeux pour
évaluer votre santé ?

L1 Oui ] Non [ Ne sait pas

9) La durée de passation des différents mini-jeux vous a-t-elle paru correcte ?

1 : Trop long 2 : Correcte 3 : Trop court

10) Sur une échelle de 1 a 5, quel est votre degré de satisfaction global ?

\

1 2 3 4 S
1 : Non satisfait 2 : Un peu satisfait 3 : Moyennement satisfait
4 : Satisfait 5 : Trés satisfait

Remarques éventuelles :
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Haratsaris Mélina

Evaluation de I’apathie via un serious game : étude d’acceptabilité et premiers

résultats.

L’essor pris par les nouvelles technologies ouvre de nouvelles perspectives dans
le monde médical pour I’évaluation et la prise en charge des patients. Ces
nouveaux outils changeant les codes de la médecine traditionnelle, il convient de
s’interroger sur le ressenti des patients face a ces nouvelles interfaces et sur leur
capacité a distinguer les sujets sains des sujets pathologiques.

Nous avons ¢étudi¢ 1’acceptabilit¢ de 1’application MotAp (Motivation
Application) grace a un questionnaire présent¢ a 26 patients consultant au
Centre Mémoire de Ressources et de Recherche du CHU de Nice. Nous avons
secondairement €tudié le jeu d’intérét inclus dans 1’application MotAp afin de
voir s’il permettait de distinguer les sujets apathiques des sujets non apathiques
grace a 3 scores : le nombre d’intéréts total (maximum 17), le nombre d’images
choisies (maximum 102) et le temps.

Nos résultats montrent que les patients accueillent favorablement 1’application
(moyenne = 20,57/27) et il n’existe pas de corrélations entre le score total
obtenu au questionnaire et la présence d’apathie, 1’age ou le diagnostic. Le score
total obtenu au questionnaire d’acceptabilité est cependant corrélé au score
obtenu au versant anxié¢té de I’Inventaire Neuropsychiatrique. De plus, le jeu
testant les centres d’intéréts (application MotAp) permet de distinguer les sujets
apathiques des sujets non apathiques. Ces résultats sont encourageants et nous
permettent d’envisager une généralisation des évaluations par le biais de ce type
d’application grace au ressenti positif des patients et a la fiabilité¢ des résultats
obtenus.

Evaluation — Motivation — Dépistage — Recherche expérimentale — Personne

agee

Evaluation of apathy via a serious game: acceptability study and first results.

The growth of new technologies opens novel perspectives in the medical world
both for the evaluation and the care of patients. These new tools changing
traditional medicine codes, it is necessary to measure patients interaction with
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these technologies, how they feel about them and their ability to distinguish
healthy and pathological subjects.

We have studied the acceptability of MotAp (Motivation Application) by the
means of a questionnaire submitted to 26 patients at the Resource and Research
Memory Center of the University Hospital of Nice. We have secondarily studied
the game exploring areas of interest included in MotAp to see if it can
distinguish the apathetic subjects from non-apathetic subjects. We had 3 scores:
the total number of areas of interest (maximum 17), the number of selected
photos (maximum 102) and the time.

Our results show that elderly patients favorably welcome the application (mean
= 20.57 / 27) and there are no correlations between the total score obtained on
the questionnaire and the presence of apathy, age or diagnosis. However, the
total score obtained on the acceptability questionnaire is correlated with the
score of the anxiety side of the Neuropsychiatric Inventory. Moreover, the game
exploring areas of interest with the MotAp application can distinguish apathetic
subjects from non-apathetic subjects. These results are encouraging and allow us
to consider a generalization of the evaluations via this type of application
considering the positive feeling expressed by patients and the reliability of the
obtained results.

Evaluation — Motivation — Screening — Experimental research — Elderly person
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