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1. Introduction 

 

1.1 L’avènement des objets connectés, les espoirs suscités en santé 

 

Au cours des dix dernières années et plus récemment de façon exponentielle on a vu les objets 

connectés apparaître et se multiplier sur le marché. Pour rappel, un objet connecté est un objet 

capable de recevoir ou d’envoyer des informations à un smartphone ou un ordinateur via une 

transmission par internet (WIFI, réseau 4G) ou par Bluetooth. Les solutions que ces objets 

proposent en matière de détection, surveillance et donc de suivi suscitent un intérêt croissant 

dans le domaine de la santé physique, s’inscrivant pleinement dans la médecine « 4P » 

(Personnalisée, Préventive, Prédictive et Participative)1 définie en 2013 par le biologiste 

américain le Dr Leroy Hood et venue se substituer à une approche seulement « curative » de 

celle-ci.    

Ainsi, aujourd’hui on peut trouver partout en vente, que l’on soit en pharmacie mais aussi dans 

la grande distribution ou encore sur internet, de nombreux objets présentés comme ayant un 

intérêt pour préserver, voire améliorer la santé des utilisateurs potentiels. Dans ce contexte, 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a défini la m-santé (pour mobile-santé) comme 

étant « les pratiques médicales et de santé publique reposant sur les dispositifs mobiles tels que 

les téléphones portables, tablettes, systèmes de surveillance des patients, assistants numériques 

personnels et autres appareils sans fil ». La m-santé s’intègre elle-même au sein de la e-santé 

qui fait référence à « l’application des technologies de l’information et de la communication à 

l’ensemble des activités en rapport avec la santé ».  

Les objets connectés apparaissent donc comme étant une solution prometteuse pour préserver 

la santé des individus. Pourtant, l’état actuel de la recherche scientifique sur les objets connectés 

en santé se trouve à un stade initial2 alors qu’elle se focalise encore sur l’évaluation de ceux-

ci3. La Haute Autorité de Santé (HAS) explique dans son référentiel de 2016 sur les bonnes 

pratiques en matière de m-santé que les publications de mesure d’impact ou d’effet 

thérapeutique sont encore limitées en raison notamment du fait que ces objets connectés en 

santé datent de moins d’une dizaine d’années. Dans le même temps elle met en avant que les 

différents profils et les besoins des d’utilisateurs sont des points à travailler4.  

C’est ainsi que nous nous sommes intéressés aux exigences exprimées par la population 

gériatrique faisant l’objet de cette étude afin d’identifier les objets connectés disposant de 

fonctions pouvant spécifiquement répondre aux attentes concernant leur santé. 
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1.2 Notions sur les enjeux de santé publique face au vieillissement de la population  

 

Les personnes de plus de 65 ans représentent 20% de la population en France5 (25,7% à 

Monaco6) et la dépendance (définie comme l’impossibilité d’effectuer sans aide humaine une 

activité) du sujet âgé est un enjeu majeur de santé publique actuel et futur. Trois millions des 

plus de 70 ans sont hospitalisés au moins une fois en aigu chaque année ; or l’hospitalisation 

peut aggraver voire créer une dépendance par perte fonctionnelle des activités de base de la vie 

quotidienne entre l’entrée et la sortie d’hospitalisation. Il s’agit de la dépendance iatrogène liée 

à l’hospitalisation dont la HAS identifiait six principales causes en 2017 : le syndrome 

d’immobilisation, la confusion, la dénutrition, les chutes, l’incontinence urinaire de novo et les 

effets indésirables des médicaments7.  

Pour lutter contre la perte d’autonomie (qui pour sa part ne se limite pas à la perte 

d’indépendance fonctionnelle mais peut se rapporter aussi à la perte de capacité à se gouverner 

soi-même en fonction de son jugement) il est donc nécessaire de repérer les facteurs 

d’hospitalisation évitables afin de pouvoir agir en amont.  

Certains objets connectés, par la surveillance qu’ils proposent et leur capacité d’alerte mise en 

avant, pourraient-ils devenir une aide dans ce but ?  

 

1.3 L’intérêt des objets connectés pour le maintien à domicile des patients âgés 

 

Repérer et agir contre les hospitalisations évitables est donc un axe essentiel pour prévenir la 

perte d’autonomie des sujets âgés. Citons l’expérimentation Paerpa (Personnes âgées en risque 

de perte d’autonomie) déployée depuis 2014 sur des territoires pilotes en France, qui vise à 

préserver l’autonomie des personnes âgées en optimisant la coordination des professionnels 

autour de la personne âgée8. Le dispositif s’articule en partie sur le repérage des quatre 

principaux facteurs évitables d’hospitalisation que sont les chutes, les problèmes liés aux 

médicaments, la dénutrition, la dépression. Des objets connectés vendus aujourd’hui peuvent 

veiller sur certains de ces facteurs et pourraient aider à agir plus vite devant une situation 

préoccupante.  

Décrits de façon succincte dans cette introduction, il existe par exemple des piluliers connectés 

qui émettent un signal lumineux ou sonore et qui peuvent envoyer une notification pour alerter 

un aidant désigné en cas d’oubli de prise de médicament par le patient. Les balances connectées, 

via une connexion Bluetooth permettent d’enregistrer les données sur une application 

smartphone, ce qui permet d’avoir un suivi de poids dans le temps et donc de repérer plus 
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facilement une variation suspecte. La téléalarme, reliée à une plateforme d’assistance, avec 

alerte en cas de chute pour éviter les situations de station au sol prolongée est quant à elle un 

objet de plus en plus répandu dans les foyers. Les objets connectés pourraient ainsi avoir une 

utilité dans le repérage de certains facteurs d’hospitalisation et leur diffusion permettrait peut-

être d’avoir une action plus précoce pour le maintien de l’autonomie à domicile des sujets âgés. 

C’est un point de vue à priori partagé par ces derniers.  

 

1.4 Perception de l’intérêt des objets connectés par les patients et les médecins 

 

En effet, selon une enquête menée en 2016 par l’Institut Français des Séniors sur un échantillon 

de 1676 personnes âgées de 50 à 99 ans, 64% d’entre eux répondaient lorsque la question leur 

était posée, que le développement des objets connectés allait permettre d’assurer un meilleur 

suivi de la santé de chacun. Parmi les objets cités à une question, certains semblaient par 

exemple utiles jusqu’à 71% d’entre eux. C’était le cas pour les appareils servant à mesurer et 

enregistrer le rythme cardiaque et la pression artérielle.  

Dans le même temps un résultat capital donné par l’enquête était que 76% des répondants 

déclaraient avoir besoin d’un conseil pour choisir un objet connecté dont ils voudraient 

s’équiper et 68% d’entre eux estimaient que le médecin généraliste était la personne la mieux à 

même de les conseiller pour le choix d’un objet connecté9.  

A contrario, une étude qualitative menée à Montpellier par le médecin Virginie Ramay en 2018 

auprès de médecins généralistes, rapportait que s’ils pensaient que l’utilisation d’objets 

connectés pouvait globalement bénéficier au patient par le repérage de situations à risque de 

perte d’autonomie, ces derniers avouaient aussi que le sujet était « assez flou », avec des 

questions sur le fonctionnement même de ces objets, le coût et leur prise en charge éventuelle 

par l’assurance maladie ; certains estimaient avoir un retard de connaissances sur ces objets 

alors que des patients s’y étaient déjà intéressés et qu’une information, voire une formation plus 

précise étaient nécessaires à propos des objets connectés en santé10.  
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1.5 Objectif de l’étude  

 

Dans un contexte de vieillissement de la population, où l’hospitalisation peut mener vers une 

perte d’autonomie, certains objets connectés semblent donc pouvoir apporter une aide dans la 

prévention de causes évitables d’hospitalisation.  

Mais l’utilisation des objets connectés pour le maintien à domicile par une population âgée 

fragile et à risque de perte d’autonomie est-elle réellement envisageable en pratique ? 

Cette étude qui confronte la population ciblée aux ressources nécessaires à leur emploi a ainsi 

pour objectif principal d’évaluer et de produire une réponse sur la possibilité concrète d’utiliser 

des objets connectés pour le maintien à domicile par les sujets âgés.  

On aimerait aussi voir s’il est possible d’identifier différents « profils » de patients en mesure 

de bénéficier de différents ensembles plus ou moins personnalisés d’objets connectés.  

Les données recueillies pourraient alors permettre aux médecins (généralistes et gériatres en 

particulier) d’apporter une aide adaptée à des patients en attente d’un conseil de leur part sur 

les conditions nécessaires à l’utilisation d’objets connectés visant à maintenir leur autonomie à 

domicile.   
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2. Matériel et Méthode 

 

2.1 Critères de sélection des patients  

 

Afin de sélectionner des patients susceptibles de bénéficier de l’utilisation des objets connectés 

pour le maintien à domicile, nous nous sommes appuyés sur le concept de fragilité de Fried. En 

effet, tous les patients âgés de plus de 65 ans (âge à partir duquel on devient un sujet âgé d’après 

l’OMS) n’ont pas le même risque de perte d’autonomie et l’intérêt du dépistage des patients 

fragiles (état potentiellement réversible11) selon le modèle développé par Linda Fried est de 

prédire la perte d’indépendance, le risque d’entrée en institution et notamment le risque 

d’hospitalisation dans un délai de 1 à 3 ans12. Le repérage des critères de Fried, reposant sur 

une analyse des changements physiologiques, vise à mettre en œuvre des interventions avant la 

survenue d’un événement qui pourrait conduire à une perte d’indépendance. L’explication du 

concept est schématisée ci-après (figure 1) :  

 

 
Figure 1: Explication du concept de fragilité de Fried (Collège de gériatrie, Elsevier Masson édition 2018) 

 
 

L’évaluation des patients permet alors de les identifier selon trois catégories en fonction du 

score obtenu sur les cinq critères de fragilité de Fried (tableau 1).  
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Tableau 1 : Critères de fragilité de Fried (Collège de gériatrie, Elsevier Masson édition 2018) 

 

L’intérêt de notre enquête étant de s’adresser au plus grand nombre pour avoir une vision 

représentative de la population générale afin d’agir de façon précoce, nous avons choisi 

d’intégrer les patients dès lors qu’ils étaient pré-fragiles en présentant au moins un critère de 

fragilité.  

 
Ensuite, puisque l’intérêt des objets connectés concernant ce travail est de maintenir 

l’autonomie des sujets à domicile, il convenait de s’adresser à des patients encore autonomes. 

Nous avons choisi de nous servir de la grille AGGIR (annexe 1) qui est un outil d’évaluation 

de la dépendance inscrit dans la loi française en vue de déterminer si une personne âgée de plus 

de 60 ans peut bénéficier d’une allocation personnalisée d’autonomie (APA). Nous avons ainsi 

choisi d’intégrer les patients côtés GIR 4 ou plus. En effet, un patient côté GIR 3 a déjà besoin 

quotidiennement et plusieurs fois par jour d’une aide humaine ce qui ne rend pas pertinent 

l’utilisation d’un objet connecté en vue de garder son indépendance. En revanche, bien que les 

personnes GIR 4 soient déjà considérées comme en perte d’autonomie (ce qui leur permet 

d’accéder à l’APA à la différence des patients GIR 5 ou 6) et qu’elles requièrent parfois une 

aide pour se lever, assurer leur hygiène corporelle ou les repas, ces personnes, une fois aidées 

sont encore capables de gérer leurs activités quotidiennes et l’utilisation d’objets connectés chez 

ces patients qui gardent encore une autonomie à domicile peut sembler pertinente puisque 
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l’intervention des soignants n’a pas le caractère systématique nécessaire à l’assistance devant 

être apportée aux patients GIR 3 (tableau 2). 

 

 
Tableau 2 : Degrés de dépendance en fonction du GIR (Extrait du site de l’administration française, service-public.fr) 

 

La population ciblée par l’étude est ainsi une population hétérogène sur le plan de la fragilité et 

donc sur le risque de perte d’autonomie en cas de survenue d’un évènement aigu avec des 

patients pré-fragiles (score de Fried 1 ou 2) et des patients fragiles (score de Fried 3) mais vivant 

dans tous les cas à domicile sans dépendre d’une aide humaine quotidienne.   

 

2.2 Choix des objets connectés retenus pour l’enquête  

 

L’idée conductrice de ce travail est que l’utilisation d’un seul ou d’un ensemble d’objets 

connectés susceptibles de détecter et donc d’agir précocement sur la survenue d’évènements 

aigus pourrait ainsi éviter un risque de perte d’autonomie liée à une prise en charge plus tardive.  

Pour sélectionner les objets connectés existants sur le marché, nous avons ainsi choisi une 

approche globale (plutôt qu’en fonction des comorbidités des sujets) en se référant aux facteurs 

évitables d’hospitalisation en gériatrie tels que cités dans notre introduction (paragraphe 1.3).  

Ainsi, les trois premiers objets retenus pour soumettre leurs conditions d’utilisation aux patients 

fragiles et qui pourraient en tirer profit en vue de garder leur autonomie en cas de survenue d’un 

évènement aigu sont les suivants :  

 

- la téléalarme qui doit permettre d’apporter une assistance rapide en cas de chute afin 

d’éviter les complications d’une station au sol prolongée ;  
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- la balance connectée qui grâce au suivi des mesures régulièrement enregistrées 

permettrait de détecter une perte de poids en lien avec un problème de dénutrition ;  

 

- le pilulier connecté avec alerte sonore ou lumineuse et notification à un aidant désigné 

en cas d’oubli de prise pour éviter les problèmes liés à un défaut d’observance13,14 des 

traitements médicamenteux.  

 

De plus, nous avons décidé de retenir pour l’étude un quatrième objet, à savoir la montre 

connectée surveillant des données cardio-vasculaires et notamment capable de faire un 

électrocardiogramme sur une dérivation en vue de détecter l’apparition d’une fibrillation atriale 

et alors que les palpitations sont un motif fréquent de consultation du sujet âgé. Ainsi, une 

fibrillation atriale paroxystique prise en charge précocement pourrait par exemple éviter des 

hospitalisations pour malaises et chutes liés à une fibrillation atriale devenue permanente et mal 

tolérée15. Notre choix de retenir cet objet pour l’étude a de plus été confirmé du fait que les 

appareils capables d’enregistrer des données cardio-vasculaires étaient ceux qui semblaient le 

plus utiles aux patients interrogés dans l’enquête de l’Institut Français des Séniors citée plus 

haut (paragraphe 1.4) dans ce travail. Nous avons en revanche fait le choix de ne pas retenir le 

tensiomètre connecté (qui demande cependant les mêmes ressources techniques qu’une montre 

connectée) alors que le suivi de la pression artérielle dont les variations peuvent être plus ou 

moins importantes au cours de la journée nous semblait plutôt relever de la pathologie 

chronique et moins de la survenue d’un événement spécifique à risque d’hospitalisation du sujet 

âgé fragile.  

 

2.3 Caractéristiques d’utilisation des objets connectés retenus dans l’étude  

 

Le but de notre étude est donc de confronter les patients aux conditions d’utilisation nécessaires 

à l’emploi des quatre objets connectés que nous avons précédemment sélectionnés. Dans ce 

paragraphe nous allons exposer pour chaque objet les prérequis techniques et humains exigés 

pour pouvoir les utiliser. D’une manière générale, les objets nous intéressant ici, quelque soit 

leur présentation physique ou leur fabriquant, demandent les mêmes prérequis en fonction de 

l’élément clinique sur lequel ils veillent. Pour arriver à identifier les ressources dont doit 

disposer un patient avant d’utiliser un des différents objets connectés de l’étude, outre les 

modèles que nous avons réellement acquis et testés (le pilulier P-Heal®, la balance Tefal Body 
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Partner®, les montres Move ECG de Withings®, et l’Apple Series 6® (figure 2)), nous avons 

pu nous aider des caractéristiques de nombreux objets répertoriés et présentés en deuxième 

partie dans le travail de thèse fait en 2018 par le Docteur en pharmacie Yohan Demichelis16.  

 

 
Figure 2 : La montre Move ECG de Withings®, l’Apple Watch Series 6®, le pilulier P-Heal®et la balance Tefal Body Partner® 
et son application associée. 

 

Les besoins techniques et humains identifiés nécessaires à l’utilisation afin de pouvoir utiliser 

les objets connectés retenus dans l’enquête soumise aux patients sont donc les suivants :  

 

- La téléalarme (multiples prestataires de service pour la France, Monaco Telecom® pour 

la principauté via un partenariat avec la Mairie de Monaco) peut être proposée même en 

l’absence d’une connexion à internet. En effet le bracelet ou le pendentif porté par le 

patient est raccordé à une box reliée à une plateforme d’assistance chargée de venir en 

aide à la personne en cas de besoin. Des box existent pour tous types d’installations 

(branchement sur la ligne téléphonique, signal GPRS, réseau WIFI…)  
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- Les montres connectées capables de faire un ECG et les balances connectées nécessitent 

pour l’enregistrement des mesures qu’elles effectuent via une connexion Bluetooth ou 

WIFI, que le patient soit en mesure d’utiliser l’application pour smartphone associée 

(par exemple l’application Health Mate avec la montre proposée par Withings®, 

l’application Wellness Coach utilisée avec les balances de marque Terraillon®...)  

 

- Les piluliers connectés, au-delà d’émettre un signal pour alerter le patient au moment 

de prendre son traitement et de permettre d’avoir un reflet de l’observance thérapeutique 

pour certains (là aussi via une application liée comme avec le pilulier P-Heal® par 

exemple) montrent également leur intérêt dans leur capacité à alerter un aidant en cas 

d’oubli de prise (Do-Pill de Pharmagest®, P-Heal®…) que le patient doit donc 

identifier et désigner comme tel.  

 

2.4 Recrutement des patients et entretiens  

 

Le recueil des informations que l’on cherchait à obtenir dans cette étude qualitative s’est 

effectué grâce à une enquête comportant 15 questions (annexe 2) proposée à des patients vivant 

à domicile et vus en consultation de suivi au Centre de Gérontologie Clinique Rainier III sur 

une période de 3 mois de mi-octobre 2020 à mi-janvier 2021. Dans un premier temps le 

questionnaire a été testé sur un échantillon de 5 patients qui ont finalement été inclus dans 

l’étude puisqu’ils correspondaient aux critères d’inclusion et que le questionnaire n’a pas été 

modifié sur le fond suite au test. Seul l’ordre des questions a bénéficié d’une modification 

mineure mais l’ensemble du questionnaire a été jugé compréhensible, les questions étant 

formulées avec un vocabulaire adapté et non intrusif par les patients de cet échantillon. Les 

patients suivis en consultation bénéficiaient majoritairement déjà d’une évaluation récente 

selon la grille AGGIR. Dans le cas contraire, l’évaluation a été faite en même temps que le 

calcul du score de Fried.  

L’investigateur de l’étude assistait à la consultation menée par le clinicien du centre et si le 

patient acceptait de participer à l’étude l’entretien avait lieu dans une salle mise à disposition 

par le centre. On disposait d’un chronomètre ainsi que d’un dynamomètre afin de calculer le 

score de Fried ; quand le patient était GIR 4 ou supérieur et avait un score de Fried au moins 

égal à 1, il était inclus dans l’étude et il répondait aux 15 questions de l’enquête posées de vive 

voix par l’investigateur.    
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2.5 Analyse des données 

Les caractéristiques des patients ont été décrites par effectifs et pourcentages, et ont été 

comparées selon les variables d’intérêts, à l’aide de tests paramétriques du chi2 et à défaut le 

test non paramétrique de Fisher. Les résultats ont été considérés significatifs lorsque p était < 

0,05. Les données ont été analysées à l'aide du logiciel de statistique R version 3.6.2.  

Le recueil des réponses à l’entretien s’étant fait de façon anonyme, aucune approbation éthique 

n’a été demandée pour cette étude.   

L’auteur et les professionnels de santé intervenus dans cette étude n’avaient pas de lien d’intérêt 

avec les entreprises dont le nom ou les produits ont été utilisés et cités dans ce travail.  
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3. Résultats 

 

Au total, 48 patients ont accepté de répondre à l’enquête. Il y avait une part plus importante de 

femmes (66,7% des répondants) et les patients avaient pour plus de la moitié d’entre eux le 

même niveau d’études (certificat d’études pour 56,2%). En revanche l’équilibre entre les 

différentes tranches d’âges était plutôt satisfaisant ; 22,9% des participants avaient entre 65 et 

74 ans tandis que 39,6% et 37,5% du reste de l’effectif se trouvaient respectivement dans les 

deux autres tranches d’âge de 75 à 84 ans et de 85 ans et plus (tableau 3). La population 

interrogée était autonome avec une évaluation relevant un GIR à 5 ou 6 pour 75% des sujets 

tandis que 25% avec un GIR à 4 étaient légèrement dépendants avec besoin d’aides ponctuelles.  

 Sur le plan de la fragilité, il y avait un équilibre quant aux différents scores de Fried obtenus 

par les patients sélectionnés et au final 34 d’entre eux étaient pré-fragiles (70,8% de l’effectif 

total avec un score de Fried égal à 1 ou 2) tandis que 14 étaient des patients déjà fragiles (29,2% 

de l’effectif total).  
 Effectif (%)   Effectif (%) 
GIR 4 12 (25%)  Entourage pas seul et aidant 17 (35.4%) 
GIR 5 9 (18.8%)  Entourage personne 3 (6.2%) 
GIR 6 27 (56.2%)  Entourage seul avec dispo 

d’une personne 
23 (47.9%) 

Fried 1 18 (37.5%)  AideOC non 17 (35.4%) 
Fried 2 16 (33.3%)  AideOC oui 31 (64.6%) 
Fried 3 et plus 14 (29.2%)  PilulierInteret non 35 (72.9%) 
Sexe femme 32 (66.7%)  PilulierInteret oui 13 (27.1%) 
Sexe homme 16 (33.3%)  Telealarme non 17 (35.4%) 
Age 65-74 11 (22.9%)  Telealarme oui 31 (64.6%) 
Age 75-84 19 (39.6%)  Montre non 30 (62.5%) 
Age 85+ 18 (37.5%)  Montre oui 18 (37.5%) 
NiveauEtudes aucune 5 (10.4%)  Balance non 37 (77.1%) 
NiveauEtudes bac 7 (14.6%)  Balance oui 11 (22.9%) 
NiveauEtudes certificat 
d’études 

27 (56.2%)  Pilulier non 33 (68.8%) 

NiveauEtudes licence+ 9 (18.8%)  Pilulier oui 15 (31.2%) 
Internet non 14 (29.2%)  Aucun non 40 (83.3%) 
Internet oui 34 (70.8%)  Aucun oui 8 (16.7%) 
AppliBluetooth non 29 (60.4%)  NbOC deux à quatre 12 (25%) 
AppliBluetooth oui 19 (39.6%)  NbOC max 10 (20.8%) 
IntérêtOC non 24 (50%)  NbOC un 18 (37.5%) 
IntérêtOC oui 24 (50%)  NbOC zéro 8 (16.7%) 
RaisonOuiSanté non 27 (56.2%)  AvezVousOC non 33 (68.8%) 
RaisonOuiSanté oui 21 (43.8%)  AvezVousOC oui 15 (31.2%) 
RaisonOuiLienSocial non 32 (66.7%)  Frequence je n’en ai pas 31 (64.6%) 
RaisonOuiLienSocial oui 16 (33.3%)  Frequence je n’y pense pas 4 (8.3%) 
RaisonNonUtilSanté non 34 (70.8%)  Frequence quotidien 8 (16.7%) 
RaisonNonUtilSanté oui 14 (29.2%)  Frequence souvent 5 (10.4%) 
RaisonNonCompliqué non 36 (75%)  Budget 0 16 (33.3%) 
RaisonNonCompliqué oui 12 (25%)  Budget 250+ 15 (31.2%) 
Entourage pas seul avec 
dispo d’une personne 

5 (10.4%)  Budget 50-250 17 (35.4%) 

Tableau 3 : Description des participants et réponses à l’enquête 
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Notons aussi que les résultats des évaluations faites selon la grille AGGIR et les critères de 

Fried évoluaient avec l’âge de manière significative. Plus on avançait dans les tranches d’âges 

plus on avait une proportion importante de patients moins indépendants (c’est-à-dire avec un 

GIR à 4) (tableau 4) et fragiles (c’est-à-dire avec un score de Fried à 3 ou plus) (tableau 5).  

 

 
GIR 4  
n= 12 

GIR 5+6  
n= 36 

p.value test 

Age 65-74 0 (0%) 11 (100%) 0.0048 Fisher 
Age 75-84 3 (15.8%) 16 (84.2%)   
Age 85+ 9 (50%) 9 (50%)   

 

 
 

1+2  
n= 34 

3 et plus  
n= 14 

p.value test 

Age 65-74 11 (100%) 0 (0%) 0.0267 Fisher 

Age 75-84 13 (68.4%) 6 (31.6%)   

Age 85+ 10 (55.6%) 8 (44.4%)   
 

Tableau 4 : Échelle GIR en fonction de l’âge Tableau 5 : Score de Fried en fonction de l’âge 

 

Il est intéressant de voir qu’un tiers des patients interrogés (29,2%) ne disposait pas d’une 

connexion à internet et que 60,4% déclaraient ne pas être en mesure de se servir d’une 

application pour smartphone et de la fonction Bluetooth mais que la moitié d’entre eux (50%) 

était tout de même intéressée pour utiliser un objet connecté qui aiderait au maintien à domicile 

(tableau 3).  

Sur les 24 personnes intéressées pour utiliser des objets connectés, 21 ont répondu oui pour des 

raisons de santé et 16 ont répondu que oui, cela pourrait leur permettre d’avoir un lien social en 

partageant leurs données (Remarque : le patient pouvait répondre par un ou deux choix aux 

items de la question 7 correspondant à cette donnée). De la même façon, parmi les 24 personnes 

qui n’étaient pas intéressées, 14 ont répondu qu’elles n’y voyaient pas d’utilité pour leur santé 

et 12 ont répondu non car elles pensaient que l’usage des objets connectés était trop compliqué 

pour elles (tableaux 3 et 6).  

 

Ensuite, on voit dans le tableau 6 qu’il n’y avait pas de différence pour l’intérêt des objets 

connectés en fonction du GIR ou du score de Fried. En revanche l’intérêt pour les objets 

connectés variait de façon significative (p=0,0008) selon les tranches d’âges. Il était de 90,9% 

pour les 65-74 ans, chutait à seulement 21,1% pour les 75-84 ans avant de remonter à 55,6% 

pour les 85 ans et plus. Il y avait aussi une différence en fonction de la capacité à pouvoir utiliser 

ou non une application et la fonction Bluetooth (p=0,0171) et en fonction de la disponibilité 

d’une aide humaine ou non pour utiliser l’objet connecté (p=0,0145). Les sujets capables 

d’utiliser une application étaient intéressés pour 73,7% d’entre eux alors que parmi ceux qui ne 

savaient pas se servir d’une application ils n’étaient intéressés que pour 34,5% de l’effectif.  
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De la même manière, ils étaient intéressés jusqu’à 64,5% quand il s’agissait de patients 

disposant d’une aide pour utiliser les objets alors que cette part chutait à 23,5% quand il n’y 

avait pas d’aide humaine à disposition. Enfin, signalons aussi que s’ils avaient internet, les 

répondants étaient plus enclins à utiliser des objets connectés que s’ils ne l’avaient pas ; 

respectivement 61,8% contre 21,4% (p=0,0243). 
 non  

n= 24 
oui  
n= 24 

p.value test   non  
n= 24 

oui  
n= 24 

p.value test 

GIR 4 8 
(66.7%) 

4 
(33.3%) 

0.3177 Fisher  Entourage 
personne 

2 
(66.7%) 

1 
(33.3%) 

  

GIR 5 +6 16 
(44.4%) 

20 
(55.6%) 

   Entourage seul 
dispo d’une 
personne 

13 
(56.5%) 

10 
(43.5%) 

  

Fried 1+2  15 
(44.1%) 

19 
(55.9%) 

0.3412 Fisher  AideOC non 13 
(76.5%) 

4 
(23.5%) 

0.0145 Fisher 

Fried 3 et plus 9 
(64.3%) 

5 
(35.7%) 

   AideOC oui 11 
(35,5%) 

20 
(64,5%) 

  

      PilulierInteret 
non 

23 
(65,7%) 

12 
(34,3%) 

0.0007 Fisher 

      PilulierInteret 
oui 

1  
(7.7%) 

12 
(92.3%) 

  

Sexe femme 17 
(53.1%) 

15 
(46.9%) 

0.7595 chi2  Telealarme non 9 
(52.9%) 

8 
(47.1%) 

1 chi2 

Sexe homme 7 
(43.8%) 

9 
(56.2%) 

   Telealarme oui 15 
(48.4%) 

16 
(51.6%) 

  

Age 65-74 1  
(9.1%) 

10 
(90.9%) 

0.0008 Fisher  Montre non 20 
(66.7%) 

10 
(33.3%) 

0.0065 Fisher 

Age 75-84 15 
(78.9%) 

4 
(21.1%) 

   Montre oui 4 
(22.2%) 

14 
(77.8%) 

  

Age 85+ 8 
(44.4%) 

10 
(55.6%) 

   Balance non 23 
(62.2%) 

14 
(37.8%) 

0.0044 Fisher 

NiveauEtudes aucune 4  
(80%) 

1  
(20%) 

0.4339 Fisher  Balance oui 1  
(9.1%) 

10 
(90.9%) 

  

NiveauEtudes bac 3 
(42.9%) 

4 
(57.1%) 

   Pilulier non 22 
(66.7%) 

11 
(33.3%) 

0.0013 Fisher 

NiveauEtudes 
certificat d’études 

14 
(51.9%) 

13 
(48.1%) 

   Pilulier oui 2 
(13.3%) 

13 
(86.7%) 

  

NiveauEtudes 
licence+ 

3 
(33.3%) 

6 
(66.7%) 

   Aucun non 16  
(40%) 

24  
(60%) 

0.0039 Fisher 

Internet non 11 
(78.6%) 

3 
(21.4%) 

0.0243 Fisher  Aucun oui 8  
(100%) 

0  
(0%) 

  

Internet oui 13 
(38.2%) 

21 
(61.8%) 

   NbOC deux à 
quatre 

4 
(33.3%) 

8 
(66.7%) 

<0.001 Fisher 

AppliBluetooth non 19 
(65.5%) 

10 
(34.5%) 

0.0171 Fisher  NbOC max 0  
(0%) 

10 
(100%) 

  

AppliBluetooth oui 5 
(26.3%) 

14 
(73.7%) 

   NbOC un 12 
(66.7%) 

6 
(33.3%) 

  

RaisonOuiSanté non 24 
(88.9%) 

3 
(11.1%) 

<0.001 Fisher  NbOC zéro 8  
(100%) 

0  
(0%) 

  

RaisonOuiSanté oui 0  
(0%) 

21 
(100%) 

   AvezVousOC 
non 

19 
(57.6%) 

14 
(42.4%) 

0.2124 Fisher 

RaisonOuiLienSocial 
non 

24 
(75%) 

8  
(25%) 

<0.001 Fisher  AvezVousOC 
oui 

5 
(33.3%) 

10 
(66.7%) 

  

RaisonOuiLienSocial 
oui 

0  
(0%) 

16 
(100%) 

   Frequence je 
n’en ai pas 

18 
(58.1%) 

13 
(41.9%) 

0.0811 Fisher 

RaisonNonUtilSanté 
non 

10 
(29.4%) 

24 
(70.6%) 

<0.001 Fisher  Frequence je n’y 
pense pas 

3  
(75%) 

1  
(25%) 

  

RaisonNonUtilSanté 
oui 

14 
(100%) 

0  
(0%) 

   Frequence 
quotidien 

1 
(12.5%) 

7 
(87.5%) 

  

RaisonNonCompliqué 
non 

12 
(33.3%) 

24 
(66.7%) 

0.0001 Fisher  Frequence 
souvent 

2  
(40%) 

3  
(60%) 

  

RaisonNonCompliqué 
oui 

12 
(100%) 

0  
(0%) 

   Budget 0 9 
(56.2%) 

7 
(43.8%) 

0.3134 chi2 

Entourage pas seul 
avec dispo d’une 
personne 

1  
(20%) 

4  
(80%) 

0.5466 Fisher  Budget 250+ 9  
(60%) 

6  
(40%) 

  

Entourage pas seul et 
aidant 

8 
(47.1%) 

9 
(52.9%) 

   Budget 50-250 6 
(35.3%) 

11 
(64.7%) 

  

Tableau 6 : Intérêt pour les objets connectés en fonction des caractéristiques et des ressources des patients 
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Lorsque les patients voulaient bien utiliser un objet particulier, 58,3% et 54,2% portaient 

respectivement un intérêt à la montre connectée et au pilulier connecté (tableau 7). En revanche, 

ils n’étaient que 41,7% à trouver une utilité à la balance. Concernant la téléalarme, ils étaient 

66,7% à être intéressés par son utilisation mais il faut noter que là il n’y avait pas de différence 

significative avec les patients qui avaient dit ne pas être intéressés par l’utilisation des objets 

connectés alors que 62,5% de ceux-là répondaient malgré tout qu’ils auraient éventuellement 

aimé utiliser la téléalarme en réponse à la question 11.   

Par ailleurs, au sein des individus intéressés par l’utilisation des objets connectés, 75% de 

l’effectif répondait être prêt à utiliser plusieurs objets (tableau 7).  
 non n= 24 oui n= 24 p.value test 
Telealarme non 9 (37.5%) 8 (33.3%) 1 chi2 
Telealarme oui 15 (62.5%) 16 (66.7%)   
Montre non 20 (83.3%) 10 (41.7%) 0.0065 Fisher 
Montre oui 4 (16.7%) 14 (58.3%)   
Balance non 23 (95.8%) 14 (58.3%) 0.0044 Fisher 
Balance oui 1 (4.2%) 10 (41.7%)   
Pilulier non 22 (91.7%) 11 (45.8%) 0.0013 Fisher 
Pilulier oui 2 (8.3%) 13 (54.2%)   
Aucun non 16 (66.7%) 24 (100%) 0.0039 Fisher 
Aucun oui 8 (33.3%) 0 (0%)   
NbOC deux à quatre 4 (16.7%) 8 (33.3%) <0.001 Fisher 
NbOC max 0 (0%) 10 (41.7%)   
NbOC un 12 (50%) 6 (25%)   
NbOC zéro 8 (33.3%) 0 (0%)   

Tableau 7 : Intérêt pour chaque objet en fonction de l’intérêt pour les objets connectés  

Globalement, l’intérêt pour chaque objet en fonction des caractéristiques et des ressources des 

patients (tableau 8) recoupait celui de l’intérêt pour les objets connectés de façon globale. En 

effet, la montre et le pilulier intéressaient d’abord les plus jeunes et dans une moindre mesure 

les plus âgés (72,7% des 65-74 ans et 38,9% des plus de 85 ans pour la montre ; 63,6% des 65-

74 ans et 33,3% des plus de 85 ans pour le pilulier), ceux qui disposaient d’un aidant (51,6% 

pour la montre et 45,2% pour le pilulier) et ceux qui avaient la capacité de se servir d’une 

application (57,9% pour la montre et 52,6% pour le pilulier). En revanche, selon les mêmes 

caractéristiques, il n’y avait pas de différence significative à propos de l’utilisation de la 

téléalarme et de la balance connectée sauf deux exceptions : parmi ceux qui ne savaient pas 

utiliser une application 79,3% étaient tout de même intéressés par la téléalarme alors qu’à 

l’inverse la majorité de ceux qui pouvaient utiliser une application, soit 57,9% disaient ne pas 

vouloir de téléalarme. Enfin, la majorité de l’effectif n’était pas intéressé par la balance que les 

sujets disposent ou non d’une aide humaine pour l’emploi des objets mais c’est d’autant plus 

vrai pour les patients qui n’avaient pas d’aide (pas d’intérêt pour 64,5% de ceux qui avaient une 

aide, 100% de ceux qui n’avaient pas d’aide).  
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 Téléalarme Montre 

 non n= 17 oui n= 31 p.value test non n= 30 oui n= 18 p.value test 

Age 65-74 7 (63.6%) 4 (36.4%) 0.0807 Fisher 3 (27.3%) 8 (72.7%) 0.0098 Fisher 
Age 75-84 6 (31.6%) 13 (68.4%)   16 (84.2%) 3 (15.8%)   
Age 85+ 4 (22.2%) 14 (77.8%)   11 (61.1%) 7 (38.9%)   
GIR 4 3 (25%) 9 (75%) 0.4969 Fisher 10 (83.3%) 2 (16.7%) 0.1668 Fisher 
GIR 5+6 14 (38.9%) 22 (61.1%)   20 (55.6%) 16 (44.4%)   
Fried 1+2 15 (44.1%) 19 (55.9%) 0.0947 Fisher 18 (52.9%) 16 (47.1%) 0.0493 Fisher 
Fried 3 et plus 2 (14.3%) 12 (85.7%)   12 (85.7%) 2 (14.3%)   
Sexe femme 11 (34.4%) 21 (65.6%) 1 chi2 22 (68.8%) 10 (31.2%) 0.3428 chi2 
Sexe homme 6 (37.5%) 10 (62.5%)   8 (50%) 8 (50%)   
NiveauEtudes aucune 2 (40%) 3 (60%) 0.6681 Fisher 4 (80%) 1 (20%) 0.8496 Fisher 
NiveauEtudes bac 1 (14.3%) 6 (85.7%)   4 (57.1%) 3 (42.9%)   
NiveauEtudes certif 10 (37%) 17 (63%)   17 (63%) 10 (37%)   
NiveauEtudes licence+ 4 (44.4%) 5 (55.6%)   5 (55.6%) 4 (44.4%)   
AideOC non 5 (29.4%) 12 (70.6%) 0.7531 Fisher 15 (88.2%) 2 (11.8%) 0.0114 Fisher 
AideOC oui 12 (38.7%) 19 (61.3%)   15 (48.4%) 16 (51.6%)   
AppliBluetooth non 6 (20.7%) 23 (79.3%) 0.02 chi2 22 (75.9%) 7 (24.1%) 0.0396 chi2 
AppliBluetooth oui 11 (57.9%) 8 (42.1%)   8 (42.1%) 11 (57.9%)   
Internet non 5 (35.7%) 9 (64.3%) 1 Fisher 11 (78.6%) 3 (21.4%) 0.1956 Fisher 
Internet oui 12 (35.3%) 22 (64.7%)   19 (55.9%) 15 (44.1%)   

 Balance Pilulier 

 non n= 37 oui n= 11 p.value test non n= 33 oui n= 15 p.value test 

Age 65-74 7 (63.6%) 4 (36.4%) 0.5136 Fisher 4 (36.4%) 7 (63.6%) 0.0099 Fisher 
Age 75-84 15 (78.9%) 4 (21.1%)   17 (89.5%) 2 (10.5%)   
Age 85+ 15 (83.3%) 3 (16.7%)   12 (66.7%) 6 (33.3%)   
GIR 4 11 (91.7%) 1 (8.3%) 0.2475 Fisher 11 (91.7%) 1 (8.3%) 0.0729 Fisher 
GIR 5+6 26 (72.2%) 10 (27.8%)   22 (61.1%) 14 (38.9%)   
Fried 1+2 25 (73.5%) 9 (26.5%) 0.4692 Fisher 21 (61.8%) 13 (38.2%) 0.1713 Fisher 
Fried 3 et plus 12 (85.7%) 2 (14.3%)   12 (85.7%) 2 (14.3%)   
Sexe femme 28 (87.5%) 4 (12.5%) 0.027 Fisher 24 (75%) 8 (25%) 0.3218 chi2 
Sexe homme 9 (56.2%) 7 (43.8%)   9 (56.2%) 7 (43.8%)   
NiveauEtudes aucune 3 (60%) 2 (40%) 0.3893 Fisher 5 (100%) 0 (0%) 0.1537 Fisher 
NiveauEtudes bac 5 (71.4%) 2 (28.6%)   4 (57.1%) 3 (42.9%)   
NiveauEtudes certif 23 (85.2%) 4 (14.8%)   20 (74.1%) 7 (25.9%)   
NiveauEtudes licence+ 6 (66.7%) 3 (33.3%)   4 (44.4%) 5 (55.6%)   
AideOC non 17 (100%) 0 (0%) 0.0043 Fisher 16 (94.1%) 1 (5.9%) 0.0078 Fisher 
AideOC oui 20 (64.5%) 11 (35.5%)   17 (54.8%) 14 (45.2%)   
AppliBluetooth non 25 (86.2%) 4 (13.8%) 0.0853 Fisher 24 (82.8%) 5 (17.2%) 0.0133 Fisher 
AppliBluetooth oui 12 (63.2%) 7 (36.8%)   9 (47.4%) 10 (52.6%)   
Internet non 13 (92.9%) 1 (7.1%) 0.1388 Fisher 13 (92.9%) 1 (7.1%) 0.037 Fisher 
Internet oui 24 (70.6%) 10 (29.4%)   20 (58.8%) 14 (41.2%)   

Tableau 8 : Intérêt pour chaque objet en fonction des caractéristiques et des ressources des patients 
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4. Discussion 

 

4.1 User ou ne pas user  

 

L’objectif principal de notre étude était d’apporter une réponse quant à la possibilité en pratique 

pour un sujet âgé fragile mais autonome d’utiliser un ou plusieurs objets connectés visant à 

favoriser son maintien à domicile. Ainsi notre enquête qui confrontait les patients sélectionnés 

aux ressources nécessaires à l’utilisation de ces objets a permis de montrer dans un premier 

temps trois éléments intéressants. L’intérêt pour l’utilisation des objets connectés varie selon la 

tranche d’âges dans lequel se trouve le patient, la capacité à pouvoir se servir d’une application 

de smartphone et la disponibilité ou non d’un aidant pour utiliser ces objets au quotidien. Notons 

que ces résultats diffèrent à première vue des arguments avancés dans le rapport du Pr Thierry 

Dantoine (au sujet de l’étude ESOPPE de 2015) sur l’évaluation de dispositifs domotiques 

associés à la téléassistance destinés à la prévention des chutes menée en Creuse17. En effet dans 

ce travail, l’une des conclusions principales était que « si le taux d’acceptation du pack 

domotique évalué (bracelet/médaillon, chemin lumineux, détecteurs de chute) était excellent 

(97,3%), la question de son appropriation ne devait pas être en lien avec la maitrise technique 

et la génération mais avec la perception subjective que la personne entretient avec son 

vieillissement et ses conséquences ». Alors comment expliquer que dans notre étude les deux 

variables « génération » et « maîtrise technique » semblent être discriminantes dans la 

possibilité d’utiliser des objets connectés ?  

Concernant la question de la maîtrise technique de l’utilisation des objets on peut expliquer 

cette différence par le choix des objets soumis à l’évaluation des patients dans les deux études. 

Dans notre travail, 73,7% des patients interrogés sachant se servir d’une application se disent 

prêts à utiliser des objets connectés contre seulement 34,5% quand ils ne sont pas capables 

d’utiliser une application. Or il s’agit là d’une information qui nous semble capitale car si 

l’évaluation du Pr Dantoine portait sur des objets qui ne demandaient pas de connaissances 

techniques pour être utilisés, le patient étant passif quant à leur usage, nous ne pouvions pas 

nous soustraire à la question de la maitrise technique quand trois sur quatre des objets 

sélectionnés pour notre étude (la montre ECG, la balance, le pilulier) nécessitaient d’être en 

lien avec une application de smartphone pour fonctionner correctement. 

 Ensuite, se pose la question du problème lié à la « génération ». Dans notre enquête, c’est le 

grand écart ! L’intérêt pour les objets connectés passe du taux extraordinaire de 90,9% pour la 

tranche d’âges des patients de 65 à 74 ans avant de chuter vertigineusement à seulement 21,1% 
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pour les 75 à 84 ans. Une manière simpliste d’expliquer cet écart (et sans preuve, comme la 

supposée « allergie » aux nouvelles technologies dénoncée dans un rapport de la filière Silver 

Economie18 en 2019) pourrait être d’avancer que les 75 ans et plus, déjà trop âgés aujourd’hui 

n’auraient pas la logique informatique suffisante pour pouvoir utiliser des objets connectés mais 

cela ne permettrait pas d’expliquer le regain d’intérêt à 55,6% chez les 85 ans et plus. La 

justification la plus probable de cet intérêt chez les plus âgés réside dans le fait qu’il s’agit de 

sujets ayant déjà été plus souvent confrontés à des évènements de santé aigu, ayant conduit à 

une hospitalisation avec possiblement une perte d’autonomie au décours est qu’ainsi, ils 

perçoivent mieux l’intérêt de ces objets pour leur capacité d’alerte et de sécurisation. En effet, 

on notera que l’âge moyen d’hospitalisation en court séjour gériatrique au centre Rainier III est 

de 87 ans.  A l’opposé, l’inquiétude de développer une dépendance en confiant la 

« surveillance » de leur santé à un objet connecté, alors qu’ils se sentaient encore en capacité 

de le faire sans appareil de manière autonome était une raison qui revenait fréquemment dans 

les arguments de ceux qui répondaient de façon négative à l’utilisation d’objets connectés pour 

le maintien à domicile pendant les entretiens. Cependant, c’est bien une population encore 

autonome qui est le cœur de notre cible.  Les variables « échelle GIR » et « score de Fried » 

n’étaient pas discriminantes sur l’intérêt porté à l’utilisation des objets connectés. Toutefois il 

faut remarquer qu’il y avait une corrélation significative entre « échelle de GIR » et l’âge et 

entre « score de Fried » et l’âge dans notre population. La proportion de patients GIR 4 (c’est-

à-dire déjà ponctuellement dépendants) et avec un score de Fried à 3 (c’est-à-dire fragile) 

augmentait avec l’âge. Dans la tranche d’âge des 75-84 ans, on avait même 1/3 de patients 

fragiles (31,6%) pour seulement 15,8% de patients GIR 4 ; ainsi cela montre bien qu’ils sont 

les plus à même de bénéficier de l’utilisation des objets connectés en vue d’éviter la survenue 

d’un problème de santé aigu qui pourrait altérer leur autonomie. Alors pourquoi ce manque 

d’attrait dans la tranche d’âges « intermédiaire » ? Ce résultat de seulement 21,1% d’intéressés 

par les objets connectés contre 31,6% de patients fragiles montrent une difficulté des 75-84 ans 

à percevoir l’intérêt que pourrait avoir l’utilisation de ces objets pour préserver leur autonomie. 

Mais cette difficulté de perception ne serait-elle pas elle-même la conséquence d’une mauvaise 

perception de leur propre état de fragilité ? Lors des entretiens il est souvent arrivé de constater 

que les patients fragiles avaient du mal à s’identifier comme tel et c’est un sentiment que vient 

conforter le travail de thèse effectué par Myriam Noel, docteure en neurosciences et soutenu en 

2012 « la perception de soi au cours du vieillissement : approche normale et pathologique à 

travers l’étude de la chute »19.  Ce travail de recherche, constitué de plusieurs études successives 

a en effet permis de conclure, à travers plusieurs expériences que les personnes âgées 
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percevaient de manière erronée leur propre capacité à réaliser des actes moteurs et surestimaient 

aussi ce qu’elles croyaient être capables de faire par rapport à ce qu’elles étaient encore 

réellement capables de faire.  

Finalement, même si nos résultats pourraient nous conduire à conclure que la variable 

« génération » est discriminante dans la possibilité d’utiliser ou non des objets connectés pour 

le maintien à domicile, on voit qu’elle ne permet pas en pratique à elle seule de déterminer si 

oui ou non un patient peut utiliser un ou des objets connectés. Ainsi nous rejoignons le point de 

vue du Pr Dantoine sur l’importance de la perception subjective que la personne âgée se 

représente de son état de santé, à prendre en compte et à confronter à l’état de santé réel du 

patient avant de donner un conseil ou « prescrire » un objet connecté. Le rejet de la balance 

jugée peu intéressante et la place du poids toujours considérée comme « healthy » alors que 

chez le sujet âgé c’est un critère de fragilité illustre bien ce problème. Dans cette situation 

comme pressenti par les patients lorsque nous l’évoquions dans notre introduction, l’avis du 

médecin est primordial.  

 

4.2 De la place du médecin   

 

En plus de mettre en avant un taux excellent d’acceptation du pack domotique et système de 

télésurveillance évalué, l’étude ESOPPE a permis de montrer à travers le suivi d’une cohorte 

de 190 patients sur 12 mois, une incidence moindre des chutes chez le groupe bénéficiant du 

pack domotique par rapport au groupe témoin. Concernant la gravité des chutes, elle avance 

même une diminution du risque d’hospitalisation avec un rapport de côtes égal à 0,30 pour le 

groupe des personnes équipées du pack domotique20. L’auteur rapporte qu’il s’agit de la 

première étude ayant évalué l’impact d’une technologie à domicile visant à éviter la perte 

d’autonomie fonctionnelle du sujet âgé ; la téléassistance étant dans le même temps la 

technologie la plus déployée actuellement en France. Selon l’AFRATA (Association française 

de téléassistance) 560 000 personnes sont aujourd’hui raccordées à un système de téléassistance 

avec un taux de pénétration de 5% chez les plus de 65 ans et de 10% chez les plus de 75 ans21. 

Bien que la question n’apparaissait pas dans notre enquête, nous avons pris soin de noter la 

nature des objets connectés déjà possédés par les patients interrogés lorsqu’ils répondaient oui 

à la question 13 (« Avez-vous un ou des objets connectés à domicile ? »). Ainsi dans notre 

population, le taux de pénétration de la téléalarme était de 9% chez les 65-74 ans, 16% chez les 

75-84 ans et 44% chez les plus de 85 ans. La diffusion de cet objet déjà relativement importante 

chez les patients de Monaco pourrait expliquer pourquoi à la différence des autres objets 
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connectés de l’étude, il n’y avait pas de différence significative dans l’intérêt porté de façon 

individuelle à la téléalarme entre les patients intéressés par les objets connectés et ceux qui 

n’étaient pas intéressés par les objets connectés. En effet, 62,5% des patients qui avaient 

répondu ne pas trouver d’utilité aux objets connectés pour leur santé étaient tout de même prêts 

à utiliser la téléalarme. Cela pourrait de fait s’expliquer par sa diffusion importante par rapport 

aux autres objets ou de ses multiples modalités d’installation qui rendent son usage possible par 

un plus grande nombre de sujets, qui pourraient même pour certains ne pas l’identifier comme 

un objet connecté. Toujours est-il que les résultats de l’étude ESOPPE sont encourageants et 

nous confortent dans l’idée que l’utilisation d’objets connectés visant à prévenir 

l’hospitalisation en alertant sur des facteurs de risques identifiés pourrait avoir un impact 

significatif. Ainsi, concernant les autres objets que nous avons identifiés comme pouvant 

répondre à cette attente et sur lesquels nous avons interrogé nos patients, pris individuellement 

et au sein du groupe de patients sensibles à l’utilisation des objets connectés, 58,3% étaient 

intéressés pour utiliser une montre ECG et 54,2% un pilulier. Ils n’étaient en revanche 

minoritairement intéressés que pour 41,7% concernant l’utilité d’une balance avec suivi du 

poids et du taux d’hydratation. Il est possible que ce plus faible intérêt pour la balance connectée 

soit lié à la perception des variations de poids au sein de la population générale et qui se 

retrouvait dans les réflexions des patients lors des entretiens. En effet, la perte de poids n’était 

généralement pas perçue comme un problème pour la santé et encore moins comme un facteur 

de risque d’hospitalisation par les patients que nous avons interrogés. Dans la société et même 

dans le discours médical, la tendance est plutôt de surveiller son poids pour « garder la ligne », 

et ne pas en prendre, la stabilité du poids étant par ailleurs pour les médecins une des mesures 

objectives de l’observance des bonnes règles hygiéno-diététiques quand il s’agit par exemple 

de veiller à les respecter au cours d’une pathologie chronique comme le diabète. De ce fait la 

perte de poids n’apparaissait globalement pas comme un problème et l’usage d’une balance qui 

permettrait de détecter une perte de poids ne paraissait majoritairement pas utile aux patients.  

Comme évoqué précédemment au sujet de la perception de leur état de santé par rapport à la 

réalité, nous voyons qu’il existe un dilemme entre la vision du patient et la détection objective 

de facteurs de risque pouvant mener in fine à une perte d’autonomie s’ils devaient conduire le 

patient à une hospitalisation en cas de survenue d’un évènement aigu. C’est ainsi qu’on fait le 

constat de l’importance de l’avis du médecin, dont le rôle est de mener une action visant à 

prévenir ces problèmes. Les objets connectés pourraient devenir pour lui des outils utiles à cette 

fin mais il apparait effectivement que la perception de son propre état de santé et l’utilité des 
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objets connectés pour son maintien resteront deux notions fondamentales sur lesquelles le 

médecin devra échanger avec son patient avant de lui conseiller d’utiliser un objet donné.   

Ainsi il nous semble que les résultats de notre étude pourraient déjà permettre de donner une 

aide aux médecins en recherche d’informations sur la possibilité pratique de conseiller ou 

prescrire des objets connectés à des patients identifiés comme fragiles et qui pourraient 

bénéficier de leurs capacités d’alerte sur l’identification de facteurs de risque d’hospitalisation 

et de perte d’autonomie. Les données de notre enquête nous permettent ainsi de proposer 

l’orientation suivante :  

 
Figure 3 : Orientation sur la possibilité d’utilisation des objets connectés pour le maintien à domicile de patients fragiles 
mais autonomes en fonction des ressources nécessaires à leur emploi. 

Si le patient n’a pas internet à domicile, il reste toujours possible de proposer l’installation de 

la téléalarme ; on rappelle que la connexion peut passer autrement que via le réseau WIFI (prise 

téléphonique, réseau GPRS notamment). Ensuite on a vu que la capacité ou non à savoir se 

servir d’une application smartphone était déterminante dans l’intérêt d’utiliser les autres objets 

retenus. Toutefois, la disposition d’une aide humaine pour l’usage de ces objets était aussi une 

variable déterminante et il s’agit d’une donnée utile pour s’orienter car même si le patient ne 
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sait pas se servir d’une application pour smartphone, il est toujours possible de proposer 

l’utilisation d’un pilulier connecté s’il dispose d’un aidant (professionnel de santé ou proche). 

En effet, à la différence de la montre-ECG et de la balance où les alertes doivent pouvoir être 

identifiées directement par le patient (via l’utilisation de l’application smartphone associée), il 

est possible avec les piluliers de définir un aidant qui reçoit les alertes en cas de mauvaise prise 

de médicaments via une connexion directe entre le pilulier et le smartphone de l’aidant sans 

que le patient n’ait à intervenir lui-même en se servant de l’application liée au pilulier pour 

prévenir l’aidant. On notera par ailleurs que cette orientation s’accorde avec le point de vue 

d’un article du Dr Cyprien Arlaud et du Pr Olivier Guérin, publié en 2016 soutenant que les 

aidants familiaux avaient une place centrale dans la réussite de l’usage de telles technologies, 

qu’ils ne devaient pas être exclus mais plutôt formés à l’utilisation des gérontechnologies22 pour 

favoriser leur efficacité23.  

 

4.3 A l’avenir  

 

Il est encourageant dans notre démarche de voir que pour le futur, les plus jeunes patients de 

notre étude trouvent massivement que l’utilisation d’objets connectés pourraient les aider à 

maintenir une bonne santé. Notre travail se trouve bien en connexion avec la médecine 4P 

actuelle mais la possibilité d’utiliser des objets connectés devra également répondre aux attentes 

des concepts émergents de la médecine « 5P » et de la médecine « 6P ».  Un cinquième 

« P » pour « pertinence ou preuve », c’est-à-dire qu’il est attendu que le service de santé 

proposé au patient fasse sa preuve à travers de multiples critères et notamment qu’il soit 

pertinent aux yeux du patient24. Un sixième « P » pour « parcours de soins », où à travers des 

parcours adaptés à chacun et faisant appel à la coordination entre acteurs hospitaliers, du 

domicile, de l’entourage, on espère faciliter la prise en charge ambulatoire et donc favoriser le 

maintien au domicile quand il s’agit des plus âgés25. Les résultats de notre étude, notamment 

avec la proposition d’aide à l’orientation faite précédemment, pourraient être utiles pour 

permettre une augmentation de la « prescription » des objets connectés sélectionnés. En effet, 

si nous nous attachons aux réponses brutes de notre enquête, sur une population de 48 patients, 

il y avait un intérêt d’utilisation pour 31 téléalarmes, 18 montres-ECG, 15 piluliers et 11 

balances. Cependant nous avons aussi vu l’importance de la perception du patient sur son état 

de santé et sur les objets proposés ainsi que de l’expertise du médecin dans sa capacité à pouvoir 

sélectionner les patients qui pourraient tirer un avantage de l’utilisation de ces objets. Dans 

notre position de praticiens nous rejoignons le point de vue de Séverine Bourgeon et du Pr 
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David Darmon qui soutenaient dans leur travail sur l’existence des preuves de l’efficacité des 

applications mobiles en soins primaires26 que comme cela devrait être le cas pour les 

applications, il serait peut-être préférable que les objets connectés en santé justifient d’une 

autorisation de mise sur le marché27. De même des recommandations sur l’utilisation d’un objet 

connecté en recherche clinique ont déjà été proposées dans la littérature28. Mais fort du constat 

fait de la première évaluation positive de l’intérêt de la téléassistance sur les conséquences des 

chutes, la tendance serait plutôt d’inciter les médecins à proposer aujourd’hui ces objets 

connectés qui sont de toute façon déjà commercialisés. Leur diffusion permettrait dans ce cas 

de monter des évaluations afin de pouvoir juger réellement de l’intérêt de tel ou tel objet 

(fonction et modèle) ou ensemble d’objets et pour quel patient. Une de nos suggestions était de 

voir s’il était possible de définir différents profils de patients gériatriques susceptibles de 

bénéficier de différents « kits » d’objets adaptés aux besoins des différents profils. Cette idée 

peut sembler pertinente dans la mesure où on voit que parmi les sujets intéressés par l’utilisation 

des objets connectés, 75% étaient prêts à en utiliser plusieurs en même temps (deux à quatre 

pour 33,3% ; autant que jugé nécessaire pour 41,7%). Les résultats de notre enquête n’ont pas 

permis d’établir un lien entre l’intérêt d’utilisation de différents ensembles d’objets et les 

critères d’évaluation « échelle GIR » et « score de Fried ». Mais la diffusion des objets 

connectés de l’étude (comme cela a été le cas avec la téléassistance) pourrait permettre 

l’évaluation de leur utilisation et de leur efficacité en pratique et ainsi voir si cette fois il est 

possible de créer des « kits » d’objets adaptés à différents profils gériatriques. Par exemple, voir 

si l’utilisation de plusieurs objets a plus d’impact sur les hospitalisations d’un patient avec 3 

critères de fragilité selon Fried que l’utilisation de la téléalarme seule, si l’utilisation de 

plusieurs objets n’a pas plus d’intérêt que l’utilisation d’un seul chez un patient GIR 6 et avec 

un seul critère de fragilité selon Fried… 

Il ne faut pas oublier qu’au-delà de la question du bénéfice attendu pour un patient se pose aussi 

la question du coût en terme de santé publique. Le budget pour acquérir trois objets, voire 

seulement deux avoisine rapidement les 250 euros, or on voit que 70% des patients de l’étude 

n’étaient pas prêts à dépenser plus de 250 euros pour l’acquisition d’objets connectés ; pour 1/3 

d’entre eux ils attendaient même une prise en charge de ce coût par les caisses d’assurance 

maladie ou la mutuelle. Mais une évaluation pertinente par les professionnels de santé et les 

patients d’un ensemble personnalisé d’objets, adapté au profil de l’intéressé, qui permettrait 

d’avoir un impact en diminuant les hospitalisations et en favorisant l’autonomie pourrait 

permettre de trouver un bon équilibre entre dépense acceptable pour le patient et une prise en 

charge par les assurances bénéfique en termes de dépenses de santé publique. 
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5. Conclusion 

 

Dans un contexte de vieillissement de la population, nous avons tenté de voir s’il était possible 

de définir des profils de patients susceptibles de bénéficier de l’utilisation de différents 

ensembles d’objets connectés présents sur le marché (téléalarme, montre-ECG, pilulier, 

balance) pour favoriser le maintien de leur autonomie à domicile. Nous avons vu qu’avant de 

conseiller un patient âgé en fonction de sa fragilité et de son niveau de dépendance sur l’emploi 

d’objets visant à alerter en cas d’identification de facteurs de risques d’hospitalisation, 

l’évaluation de l’efficacité de l’utilisation au quotidien de ces objets restait à faire. 

Cependant, les premiers résultats encourageants de la littérature sur la diminution de la gravité 

des conséquences des chutes grâce à la téléassistance et l’engouement pour les patients âgés les 

plus jeunes de notre étude tendent aujourd’hui à favoriser la diffusion des objets connectés pour 

aider les patients à préserver leur santé.  

 

A cette fin, et dans le but d’aider les médecins qui pour beaucoup ne savent pas comment 

conseiller leurs patients sur un choix d’objets à l’heure actuelle, notre enquête nous a permis de 

proposer une orientation sur la possibilité d’utilisation des objets que nous avons sélectionnés 

comme pouvant avoir un impact sur la prévention des facteurs de risque d’hospitalisation. 

Ainsi, en fonction de la présence ou non chez son patient des trois ressources « connexion 

internet », « capacité à utiliser une application de smartphone », « présence d’une aide 

humaine », le médecin pourrait aider son patient à s’orienter vers un choix. 

 

La relation médecin-patient reste toutefois l’élément essentiel dans ces décisions. Objectiver à 

l’avenir un intérêt des objets connectés pour la préservation de l’autonomie des patients à 

travers l’évaluation de leur usage au quotidien ne pourra se faire que s’il y a eu un bon échange 

préalable entre les deux acteurs. Il faut l’expertise clinique d’un médecin qui aura su repérer 

une fragilité et donc su « sélectionner » un patient qui peut réellement tirer bénéfice de 

l’utilisation d’un objet connecté visant à favoriser le maintien à domicile.  Il faudra ensuite 

l’accord du patient qui y voit lui aussi un intérêt en discutant d’abord de la perception qu’il a 

de son propre état de santé et en fonction ensuite de l’utilisation qu’il se sent en capacité de 

faire d’un ou d’un ensemble d’objets connectés en s’appuyant éventuellement de l’aide de son 

entourage (familial ou professionnels de santé).   
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7. Annexes 

 
Annexe 1 : Exemple de grille AGGIR générée informatiquement : 

 
NB : S= Ne fait pas (NFP) Spontanément, T= NFP Totalement, C= NFP Correctement, H= NFP Habituellement 
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Annexe 2 : Questionnaire soumis aux patients de l’étude lors des entretiens :  
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Résumé :  
 
 
Introduction : Dans un contexte de vieillissement de la population, les objets connectés visant à maintenir 
l’autonomie des personnes âgées à domicile pourraient être l’une des solutions dans la lutte contre la dépendance. 
Des études ont rapporté que les seniors s’intéressaient à cette solution et qu’ils jugeaient que les médecins étaient 
les personnes les plus à même de les conseiller sur les objets à utiliser. Dans le même temps, ces derniers ne 
s’estimaient pourtant pas être en mesure de remplir cette tâche à l’heure actuelle par manque notamment de 
formation et d’information.  
L’objectif de notre étude était ainsi de confronter caractéristiques des patients et ressources nécessaires à l’emploi 
de ces objets, afin d’évaluer et produire une réponse sur la possibilité concrète d’utilisation d’un ou plusieurs objets 
au quotidien par la population âgée fragile mais encore autonome ciblée.   
 
 
Matériel et Méthode : Réalisation d’une étude qualitative à travers des entretiens menés de mi-Octobre 2020 à 
mi-Janvier 2021 avec des patients suivis en consultation au Centre Gérontologique Rainier III de Monaco. Les 
sujets devaient avoir gardé une certaine autonomie fonctionnelle (GIR 4 ou plus) et présenter au moins un critère 
de fragilité (selon le score de Fried) pour être inclus. Ils répondaient à un questionnaire avec notamment des items 
sur les quatre objets identifiés dans notre étude comme pouvant avoir une capacité d’alerte sur des facteurs de 
risque d’hospitalisation en gériatrie (la téléalarme, la montre-ECG, le pilulier et la balance connectés).  
 
 
Résultats : 48 patients ont été inclus dans l’étude. 50% pensaient que l’utilisation d’objets connectés pourrait être 
utile pour les aider à préserver leur santé. L’intérêt variait cependant en fonction de l’âge (90,9% d’intérêt pour les 
65-74 ans, 21,1% pour les 75-84 ans, 55,6% pour les 85 ans et plus), de la capacité à utiliser des applications de 
smartphone (73,7% d’intérêt pour les sujets compétents), de la disponibilité d’un aidant humain pour l’utilisation 
des objets (64,5% d’intérêt chez ceux qui identifiaient un aidant). Les patients qui disposaient d’internet au 
domicile étaient aussi plus enclins à utiliser des objets connectés. Concernant chaque objet, la téléalarme semblait 
utile (64,6%) tant aux répondants intéressés par les objets connectés que les non intéressés. Parmi les personnes 
intéressées par les objets connectés, la montre-ECG et le pilulier semblaient respectivement utiles pour 58,3% et 
54,2% d’entre eux. La balance en revanche n’intéressait qu’une minorité de ces derniers (41,7%).  
 
 
Discussion : Les résultats de notre étude nous ont permis de proposer une aide pour orienter les médecins vers les 
objets de l’étude possibles à utiliser pour leurs patients autonomes mais fragiles en fonction de la disponibilité ou 
non de trois ressources nécessaires à leur utilisation (disposition d’internet au domicile, capacité à se servir d’une 
application de smartphone, disponibilité d’une aide humaine). Toutefois, en accord avec la littérature, nous avons 
vu que l’image du patient de son propre état de fragilité et la perception de l’intérêt qu’il pourrait avoir à utiliser 
un objet connecté sont à prendre en compte lors de la décision de conseiller ou non l’utilisation d’un ensemble 
d’objets ou d’un objet donné. La diffusion des objets connectés cités au sein de la population âgée permettrait dans 
un avenir proche d’initier des études afin d’évaluer l’efficacité de l’usage au quotidien de ces objets sur la 
diminution espérée des hospitalisations et en corollaire de la perte d’autonomie. Il serait peut-être alors possible 
d’identifier différents profils de patients âgés (sur le plan de l’autonomie et de la fragilité) susceptibles de 
bénéficier de différents ensembles d’objets connectés adaptés à leurs besoins.  
 
 
Conclusion : Il est possible pour un médecin de conseiller un patient âgé fragile mais autonome sur l’utilisation 
d’objets connectés pour le maintien à domicile en fonction de l’identification de certaines ressources techniques 
et humaines nécessaires à l’utilisation de ces objets. L’évaluation de leur efficacité en termes de diminution 
d’hospitalisations et de limitation de perte d’autonomie reste toutefois à faire. Afin d’espérer des résultats positifs 
dans ce sens à l’avenir, la relation médecin-patient (échanges sur des données cliniques objectives versus 
perception du patient de sa fragilité et de l’intérêt des objets proposés) doit demeurer aujourd’hui au cœur de la 
décision d’utiliser ou non un objet connecté pour qu’elle soit adaptée.  
 
 
Mots-clés : objets connectés en santé, personne âgée, fragilité, autonomie, maintien à domicile.  
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Abstract:  
 
 
Introduction: As the general population gets older, connected objects could help fight against the over-reliance 
of dependant elderly people. Previous studies demonstrate that while seniors show interest for such objects, they 
still rely on their doctors to recommend which solution to utilise. In the meantime, doctors feel inadequately trained 
and informed to sufficiently offer their advice in the matter. The aim of our study was to evaluate the potential 
adoption rate and use of connected objects by a targeted population of fragile, yet autonomous, elderly persons, 
by cross-analysing patient characteristics and resources available.   
 
 
Materials and Methods: The targeted population of subject patients from the Rainier III Gerontological Center 
in Monaco was interviewed between mid-October 2020 and mid-January 2021. All included subjects were required 
to maintain a certain level of independence (GIR ≥ 4) and present at least one form of fragility according to the 
Fried fragility index. Patients completed a questionnaire around the potential use of four preidentified connected 
objects, whose correct use could help control and alert on certain risk factors for the geriatric population (a remote 
alarm, an ECG-watch, a connected pillbox and a smart scale).  
 
 
Results: 48 patients were included in the study, of which 50% believed that connected objects could help maintain 
a healthy life. Interest in connected objects varied according to patient age (65-74 years old: 90.9% interest, 75-84 
years old: 21.1% interest, ≥ 85 years old: 55.6% interest), patient capacity to use smartphone applications 
(competent subjects: 73.7% interest), and the availability of human assistance (assistance available: 64.5% 
interest). Patients with access to internet were more inclined to utilise connected objects. In regard to the 
highlighted connected objects, the remote alarm was considered useful (64.6%) by both cohorts of patients that 
were either interested or not by such objects. Of the subjects that were globally interested in connected objects, 
58.3% showed interest in the ECG-watch and 54.2% in the connected pillbox. However, interest in the smart scale 
was lower for this same cohort (41.7%).   
 
 
Discussion: The results of this study can offer guidelines to medical doctors, advising which of the four highlighted 
connected objects can be offered to autonomous but fragile patients according to the availability of critical 
resources (internet connection, capacity to use a smartphone, availability of human assistance). However, in 
accordance with the literature, other criteria need to been taken into account before advising the use of connected 
objects to patients, such as the patient’s view on their own health and level of fragility, and the perceived usefulness 
of such objects. Larger scale daily utilisation of the highlighted connected objects in the elderly population would 
allow for more in depth studies on the effectiveness of these objects to decrease hospitalisations and thus, the loss 
of independence. Profiles of patient types could be established based on levels of autonomy and fragility, 
connecting patient profiles and the use of specific connected objects, adapted their needs.  
 
 
Conclusion: Currently, medical doctors can recommend connected objects to fragile, yet autonomous, elderly 
patients according to the availability of certain technical or human resources associated with the usage of such 
objects. However, the evaluation of their effectiveness to decrease hospitalisations and to limit the loss of 
autonomy still remains to be performed. To aspire for positive results in the future, the patient-doctor relationship 
(based on discussions around objective clinical data versus subjective patient self-evaluation of fragility levels or 
interest in connected objects) needs to be the focal point of interest before deciding to utilise, or to not utilise, a 
connected object in an adapted manner.  
 
 
Key words: connected objects in health, elderly person, fragility, autonomy, home care.  
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