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À l’échelle mondiale, la population est de plus en plus âgée et les gens 
vivent plus longtemps. On peut définir une population vieillissante 
comme « un nombre et une proportion croissants de personnes âgées 
et très âgées ». Puisqu’il n’existe pas de définition consensuelle de l’âge 
d’une personne âgée, on peut parler de 60 ans et plus, de 65 ans et plus 
ou d’âge de la retraite.

Aperçu bibliographique : vieillissement 
de la population
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Impacts sur la santé physique 
individuelle
Le vieillissement s’explique par l’accumulation de dommages 
moléculaires et cellulaires avec les années. Il en résulte un déclin de la 
santé physique, une augmentation du risque de maladies et, finalement, 
la mort. Le processus de vieillissement est différent pour chacun. Cela 
conduit à des états différents sur le plan physique et mental chez des 
personnes du même âge : une personne de 70 ans se portera bien, 
tandis qu’une autre aura besoin d’une aide quotidienne pour répondre 
à ses besoins fondamentaux. Ces différences s’expliquent par le fait que 
le vieillissement est un processus aléatoire, mais aussi par l’influence 
significative de facteurs environnementaux. Comme le processus 
de vieillissement est déterminé par l’accumulation de dommages 
moléculaires et cellulaires, la détérioration physique s’accompagne de 
toute une panoplie de changements psychosociaux chez l’homme. 

Tout d’abord, les fonctions motrices sont affectées. La masse musculaire 
et osseuse diminue, et les articulations deviennent plus rigides et 
plus fragiles à mesure que le cartilage s’érode. Cela se traduit par une 
perte de force et de fonction musculosquelettique, une plus grande 
vulnérabilité aux fractures et une sensibilité aux douleurs articulaires et 
à l’arthrose. 

Deuxièmement, les capacités sensorielles diminuent avec l’âge. La vision 
et l’audition baissent, ce qui influe considérablement sur la qualité de 
vie, car cela peut conduire à l’isolement social et à la dépendance à 
l’égard des autres, provoquant anxiété, dépression et troubles cognitifs. 

Troisièmement, les fonctions cognitives changent de manière subtile et 
irrégulière. La mémoire, la vitesse de traitement de l’information et la 
capacité à gérer des tâches complexes nécessitant des changements ou 
une différentiation cognitive diminuent, tandis que la capacité de rester 
concentré et d’éviter les distractions semble rester intacte. 

Ensuite, le système immunitaire, en particulier l’activité des lymphocytes 
T, décline avec l’âge. Il s’ensuit une diminution de la résistance aux 
nouvelles infections, un phénomène que l’on appelle également 
immunosénescence. 

Enfin, les fonctions de la peau sont affectées. La 
fonction de barrière et la résistance de la peau 
diminuent, augmentant la vulnérabilité aux 
troubles dermatologiques. La modification décrite 
des fonctions a une influence sur l’état de santé 
physique de la population âgée.
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À mesure que les personnes vieillissent, le risque de problèmes 
de santé augmente. Selon l’Organisation mondiale de la santé, les 
troubles de la santé suivants représentent la plus grande charge 
d’invalidité : déficiences sensorielles, douleurs dorsales et cervicales, 
bronchopneumopathie chronique obstructive, troubles dépressifs, 
chutes, diabète, démence et arthrose. En outre, selon les rapports 
de l’Organisation mondiale de la santé, les troubles de la santé 
suivants ont la charge de mortalité la plus élevée dans la population 
âgée : cardiopathie ischémique, accident vasculaire cérébral et 
bronchopneumopathie chronique obstructive. Plusieurs troubles 
chroniques peuvent également coexister, ce que l’on appelle la 
multimorbidité. L’Organisation mondiale de la santé rapporte qu’un 
important examen systématique d’études menées dans sept pays à 
revenu élevé, ainsi que des études menées en Chine et en Espagne, 
révèle que plus de la moitié de la population âgée est touchée par la 
multimorbidité. 

Enfin, peuvent surgir d’autres problèmes de santé complexes qui ne  
sont pas classés dans une catégorie de maladies spécifiques mais décrits 
comme des syndromes gériatriques liés à des facteurs sous-jacents 
faisant intervenir plusieurs systèmes d’organes. Dans ce cas, la plainte  
ne représente pas toujours le trouble pathologique sous-jacent. 

Par exemple, la plainte d’une chute peut résulter d’interactions 
médicamenteuses et d’une faiblesse musculaire, tandis que la plainte 
d’un déclin cognitif aigu peut provenir d’une infection. Il n’existe pas 
de consensus sur les affections considérées comme des syndromes 
gériatriques, mais la fragilité générale, l’incontinence urinaire, les chutes, 
le délire et les escarres en font partie. Il est toutefois important de 
mentionner ici que la simple présence d’une affection dans la population 
âgée ne signifie pas qu’une personne est en mauvaise santé. On observe 
souvent qu’une personne âgée peut être diagnostiquée avec un ou 
plusieurs troubles, tout en demeurant très dynamique et en se sentant 
bien. Il convient ici de faire la distinction entre santé et qualité de vie. 

L’Organisation mondiale de la santé définit la santé comme étant « un 
état de bien-être physique, mental et social, et non pas simplement 
l’absence de maladie ou d’infirmité ». La définition de la qualité de vie 
de l’Organisation mondiale de la santé est plus inclusive que celle de la 
santé : « la perception qu’ont les individus de leur vie dans le contexte 
de la culture et des systèmes de valeurs dans lesquels ils vivent et par 
rapport à leurs objectifs, attentes, normes et préoccupations ». 

L’Organisation mondiale de la 
santé définit la santé comme 
étant « un état de bien-être 
physique, mental et social »
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L’aspect bien-être
Un autre aspect important qui est influencé par le processus de 
vieillissement est le bien-être psychologique des personnes âgées. On 
considère que le bien-être n’est pas déterminé uniquement par l’état de 
santé d’une personne, car bien que la santé décline généralement avec 
l’âge, l’auto-évaluation de la qualité de vie s’améliore. Les facteurs qui 
ont un impact important sur cette auto-évaluation ou appréciation de la 
vie sont les liens sociaux et familiaux, les rôles et activités sociales, ainsi 
que la situation matérielle. 

En outre, la qualité de vie joue un rôle important dans le bien-être des 
personnes âgées. En matière de qualité de vie, l’autonomisation est un 
élément crucial. Être autonome ou autonomisé, c’est « avoir le contrôle 
sur les déterminants de sa qualité de vie ». En outre, pour parvenir à 
l’autonomisation, les individus doivent être capables d’autonomie, c’est-
à-dire qu’ils doivent être capables de s’autogérer et de mener leur vie de 
manière autonome. Une qualité de vie élevée, la responsabilisation et 
l’autonomie conduisent ensuite à des états de bien-être plus élevés. 

Le lien entre le bien-être psychologique et l’âge n’est pas clairement 
établi, puisque les études affichent des résultats mitigés. Dans les pays 
riches et anglophones, on peut observer que l’évaluation de la vie en 
fonction de l’âge a une forme en U, ce qui indique que les personnes 
âgées sont celles qui déclarent une meilleure qualité de vie selon 
leur évaluation. Une explication de ce phénomène pourrait être la 
théorie de la sélectivité socio-émotionnelle. Selon cette théorie, les 
personnes âgées possèdent une plus grande sagesse émotionnelle 
et se préoccupent de sélectionner des activités, des relations et des 
expériences plus agréables sur le plan psychologique, ce qui conduit à 
un meilleur bien-être malgré un âge plus élevé. Cependant, ces résultats 
en forme de U concernant l’évaluation de la vie ne sont pas reproduits 
dans d’autres parties du monde, comme le Moyen-Orient, les pays de 
l’ancienne Union soviétique et l’Afrique subsaharienne, où l’évaluation 
de la vie semble diminuer avec l’âge. Cela peut être dû au fait que ces 
pays sont entrés en phase de transition après la chute du système 
communiste qui donnait un sens à la vie des personnes âgées, ce qui 
désormais est source de détresse. Le bien-être psychologique peut avoir 
un impact positif ou négatif sur l’état de santé physique d’une personne 
âgée. 
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L’impact négatif est attesté par l’augmentation du risque de maladie 
coronarienne, de diabète et d’invalidité suite à une dépression. 
Cependant, un impact positif possible est également observé. D’après 
ce concept relativement nouveau, le bien-être psychologique a un effet 
protecteur sur la santé car il réduit le risque de maladies chroniques et 
entraîne même une diminution des taux de mortalité et de morbidité. 
Bien que les études soient de plus en plus probantes, des problèmes 
subsistent en ce qui concerne, d’une part, les facteurs de confusion, 
car le bien-être peut dépendre d’autres facteurs comme le niveau 
d’éducation, et, d’autre part, la causalité inverse, selon laquelle la 
personne qui fait état d’un manque de bien-être peut être déjà en 
mauvaise santé physique à ce moment-là. 

À l’inverse, les conditions médicales sont associées à une baisse du bien-
être psychologique. Il est établi qu’un diagnostic de diabète, de maladie 
coronarienne, d’accident vasculaire cérébral, de certains cancers et 
de maladie rénale chronique augmente le risque de diagnostic de 
dépression. Les interactions entre la santé physique et le bien-être 
psychologique soulignent l’importance pour les sociétés de prendre 
en compte ces deux aspects lorsqu’elles s’occupent d’une population 
vieillissante. 

Les interactions entre l’âge, la santé physique et le bien-être 
psychologique sont bien documentées. Dans la population vieillissante 
actuelle, il existe deux autres éléments qui ont un impact important 
sur l’état de santé, le bien-être et la qualité de vie des personnes âgées 
: la solitude et l’isolement social. La solitude est décrite comme un 
sentiment négatif subjectif et peut être soit une solitude sociale due 
à un manque de réseau social, soit une solitude émotionnelle due à 
l’absence de compagnie spécifique. La définition de l’isolement ne fait 
pas l’objet d’un consensus, mais de nombreuses études le définissent 
comme le manque évident de contact avec les membres de la famille, 
les amis ou la communauté au sens large. La solitude et l’isolement 
social ne coïncident pas forcément. Une personne peut ressentir à 
la fois la solitude et l’isolement, mais il est également possible de se 
sentir socialement isolé sans se sentir seul ou se sentir seul sans se 
sentir socialement à l’écart. La solitude et l’isolement social, souvent 
observés chez les personnes âgées, ont un impact négatif sur la santé 
physique et le bien-être psychologique de la population âgée. L’impact 
sur la santé physique se manifeste par un risque accru de maladies 
cardiovasculaires et d’accidents vasculaires cérébraux, tandis que 
l’impact sur le bien-être psychologique se traduit par un risque accru de 
maladies telles que la démence, la dépression et l’anxiété. 

Pour expliquer le risque d’isolement social et de solitude des personnes 
âgées, il faut tenir compte de facteurs qui interagissent à différents 
niveaux, à savoir au niveau individuel, relationnel, communautaire, 
sociétal et systémique. Au niveau individuel, certaines affections telles 
que le cancer, les accidents vasculaires cérébraux, la perte d’audition et 
la démence peuvent accroître le risque d’isolement social et de solitude.

Au niveau relationnel, les événements importants qui surviennent dans 
la vie des personnes âgées, comme la retraite ou la perte d’un être 
cher, peuvent augmenter les risques d’isolement social et de solitude. 
Au niveau communautaire et sociétal, les limitations en matière de 
transport et le manque d’accès aux technologies numériques sont des 
exemples de facteurs qui peuvent engendrer la solitude et l’isolement 
social. La solitude et l’isolement sont donc des facteurs sociaux 
importants qui ont de graves conséquences sur la santé, le bien-être et 
la qualité de vie des personnes âgées.
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L’aspect social

Le vieillissement de la population a des conséquences sociales. Tout 
d’abord, à mesure que les gens vieillissent, les stéréotypes qui entourent 
les personnes âgées évoluent. Ils sont dépeints comme la partie riche, 
égocentrique, insensible et dépendante de la société. Dans le secteur 
des soins de santé et du travail en particulier, les stéréotypes négatifs 
sont considérés comme une discrimination liée à l’âge. Cependant, 
les stéréotypes ont de sérieuses implications. Des études ont montré 
comment les stéréotypes négatifs peuvent amener les gens à s’y 
conformer et à se conduire en conséquence, si bien que leur image de 
soi, leur confiance et leurs capacités en sont affectées. Plus précisément, 
il a été démontré que les personnes âgées exposées à des stéréotypes 
négatifs ont des problèmes de mémoire, se sentent moins efficaces et 
ont moins envie de vivre. De plus, les stéréotypes négatifs déclenchent 
une réponse cardiovasculaire accrue au stress alors que les stéréotypes 
positifs ont des effets protecteurs. Les stéréotypes sont donc un facteur 
déterminant de la santé physique et émotionnelle des personnes âgées.  

Deuxièmement, les membres de la famille, principalement les conjoints 
et les enfants, jouent un rôle crucial dans la prise en charge des 
personnes âgées. Dans les pays en développement en particulier, 
les familles constituent une catégorie importante de fournisseurs de 
soins. Dans le monde occidental, la dépendance à l’égard des membres 
de la famille a diminué, car les gouvernements ont mis en place des 
initiatives sociales qui aident financièrement les personnes âgées. Les 
membres de la famille s’occupent de la personne âgée, mais celles-ci 
ont également un certain rôle important dans la prise en charge des 
membres plus jeunes de la famille. En outre, les personnes âgées 
pourraient jouer un rôle dans le soutien d’autres personnes âgées, sous 
forme de soutien entre pairs. Cependant, les recherches de Jacobs et 
al. n’ont pas prouvé l’efficacité de ce concept, ce qui montre qu’il mérite 
une étude plus approfondie. 

Troisièmement, la plupart des personnes âgées 
souhaitent « vieillir dans leurs lieux », c’est-à-dire 
vivre chez elles ou chez des membres de la famille 
dans certains cas. Il est important de noter que 
les maisons doivent être adaptées aux personnes 
âgées qui y demeurent, par exemple en éliminant 
les obstacles et en donnant la priorité à la sécurité 
des personnes âgées dans les maisons, et pour 
qu’elles soient soutenues dans leur indépendance 
lorsqu’elles vivent seules, par exemple, par le biais 
d’innovations ou d’une assistance.

Les impacts sur la société.
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L’aspect démographique
Il est désormais normal pour la plupart des gens de vivre au-delà de 
60 ans. L’Organisation mondiale de la santé indique que la population 
mondiale âgée de 60 ans devrait passer de 900 millions en 2015 à 2 
milliards en 2050. L’Organisation de coopération et de développement 
économiques a indiqué qu’en 2020, le pourcentage de la population 
totale composé de la population âgée, définie ici comme les personnes 
âgées de soixante-cinq ans et plus, était respectivement de 19,26, 20,56, 
19,64 et 18,65 pour la Belgique, la France, les Pays-Bas et le Royaume-
Uni (UK). Pour l’ensemble des 27 pays de l’Union européenne, 20,69 % 
de la population était composée de personnes âgées de 65 ans et plus.   

La tendance au vieillissement de la population a commencé dans les 
pays à revenu élevé, avec 30 % de la population japonaise déjà âgée 
de 60 ans ou plus, mais elle se retrouve maintenant aussi dans les 
pays à revenu faible ou intermédiaire, ce qui signifie concrètement par 
exemple que la Chine connaîtra des changements démographiques 
similaires à ceux du Japon.  

De nombreux facteurs contribuent au vieillissement rapide des 
populations. La tendance au vieillissement étant très récente, la 
génétique seule ne suffit pas à l’expliquer. C’est ce que l’on observe 
dans ce que l’on appelle les « zones bleues », des endroits où les gens 
vivent plus longtemps et en meilleure santé que dans d’autres régions 
du monde. Il s’agit notamment d’Okinawa au Japon, d’une partie de 
la Sardaigne en Italie, d’Ikaria en Grèce, de Nicoya au Costa Rica et 
de Loma Linda aux États-Unis. Comme les populations n’ont pas une 
génétique distincte de celle du reste du monde, l’environnement et le 
mode de vie sont déterminants. Parmi les facteurs environnementaux, 
citons l’amélioration de la qualité de l’alimentation, de l’eau, de 
l’hygiène, du logement et du mode de vie. Dans le domaine médical, 
l’augmentation de l’immunisation contre les maladies infectieuses, les 
antibiotiques et l’amélioration des soins médicaux ont joué un rôle 
capital. En ce qui concerne les zones bleues, les facteurs postnataux 
observés qui jouent un rôle important dans l’espérance de vie de ces 
populations sont l’alimentation, l’éducation et l’activité physique, mais 
les facteurs intervenant au début de la vie et la santé des parents sont 
également des éléments décisifs.

La tendance au vieillissement de la 
population a commencé dans les 
pays à revenu élevé, avec 30 % de la 
population japonaise déjà âgée de 
60 ans ou plus.
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Les impacts sur le système de santé 
Le vieillissement de la population exerce une pression sur les systèmes 
de santé. De plus en plus de personnes vieillissent, mais elles ne sont 
pas nécessairement en meilleure santé plus longtemps, ce qui fait qu’un 
plus grand nombre de personnes âgées ont besoin de soins de santé et 
qu’il n’y a pas assez de personnes plus jeunes qui peuvent fournir ces 
soins. Les personnes âgées qui vivent plus longtemps souffrent souvent 
de maladies chroniques, ce qui augmente les besoins en soins de santé 
et les dépenses qui y sont associées. 

Plus récemment, la pandémie de COVID-19 a exercé une pression 
générale sur les services de santé, comme les services non liés au 
virus. Par exemple, elle a diminué le nombre de dépistages du cancer 
du sein et augmenté le nombre de jours de liste d’attente pour une 
prothèse de la hanche. En outre, la pandémie s’accompagne d’une 
forte augmentation des dépenses en matière de soins dans les pays 
de l’Organisation de coopération et de développement économiques. 
En outre, la pandémie souligne fortement le problème de la pénurie 
de main-d’œuvre, un défi déjà bien connu. Les prestataires de soins 
formels sont exposés à des accidents du travail tels que des problèmes 
de dos dus au fait qu’ils aident les personnes âgées à se déplacer et 
subissent la charge émotionnelle de leur travail intense. D’autre part, les 
soignants informels sont confrontés à des problèmes de santé mentale 
et connaissent souvent des difficultés financières en raison de la forte 
demande en matière de soins. Cela s’explique par le fait que, les aidants 
informels n’ont souvent pas reçu la formation nécessaire, qu’ils sont 
émotionnellement investis dans la prise en charge de la personne âgée, 
et que les infrastructures qui pourraient les assister dans leur travail 
font défaut. 

La mentalité des populations vieillissantes à l’égard des soins qu’elles 
souhaitent recevoir a changé. Comme nous l’avons déjà mentionné, de 
plus en plus de personnes âgées préfèrent vieillir dans leurs lieux, ce 
qui se définit par « la capacité de vivre chez soi et dans sa communauté 
de manière sûre, indépendante et confortable, quels que soient l’âge, 
le revenu ou le niveau d’aptitude ». Cependant, lorsque les personnes 
âgées ne peuvent plus vieillir dans leurs lieux, une autre option est 
le recours aux soins en établissements, comme les hôpitaux et les 
centres de soins résidentiels, où des soins peuvent être prodigués à tout 
moment. La plupart du temps, le déménagement dans un établissement 
de soins résidentiels n’est pas un choix mais une nécessité, car la 

personne âgée ne peut plus vivre de façon autonome. S’adapter à un 
nouvel environnement à un âge avancé exige beaucoup d’efforts, c’est 
pourquoi cette démarche est souvent qualifiée d’événement stressant 
et difficile. Dans certains cas, le déménagement de la personne âgée 
dans un centre de soins résidentiels suscite même un sentiment de 
honte tant chez elle que chez les membres de sa famille. Idéalement, 
les soins résidentiels respectent les valeurs humaines et permettent 
autant que possible aux résidents de vivre leur vie comme ils le faisaient 
auparavant. La qualité de vie devrait être garantie. Cependant, dans 
certains établissements de soins résidentiels, les soignants ne sont pas 
très proches des personnes âgées, les laissant souvent attendre avant 
de leur fournir de l’aide, ce qui ne rend pas l’expérience positive pour les 
personnes âgées. Un centre de soins résidentiels est donc une forme 
complexe de prise en charge. Il permet aux personnes âgées qui ne 
peuvent plus vivre de manière autonome de bénéficier d’une assistance 
continue, mais comme les personnes âgées vivent en permanence dans 
cet établissement en partie public, il est important qu’elles se sentent 
chez elles. Cela est possible s’il est fait en sorte que l’environnement 
physique ressemble davantage à leur ancien domicile de manière à 
accorder aux personnes âgées leur intimité dans leur propre espace.  

Le système actuel de prestation des soins de santé peut être qualifié de 
fragmenté et d’épisodique. À contrario, les soins intégrés, eux, suscitent 
de plus en plus d’intérêt. Également appelés soins coordonnés ou 
continus, ils visent à améliorer l’expérience des patients en intégrant et 
en coordonnant les services de soins fournis. Le patient est ainsi placé 
au centre, et la collaboration multidisciplinaire garantit que les soins 
fournis restent constants tout au long de la vie et que les meilleurs 
résultats possibles soient obtenus.  

Les défis associés aux systèmes de soins de santé actuels sont donc 
de plus en plus examinés à la loupe, ce qui conduit à une évolution 
de ces systèmes vers des approches plus durables et centrées sur les 
personnes. Cependant, comme certaines de ces approches sont encore 
relativement nouvelles, elles doivent être examinées de manière plus 
poussée pour en mesurer pleinement les avantages. Globalement, 
l’organisation actuelle du système de soins de santé n’est pas 
suffisamment adaptée pour faire face au vieillissement de la population, 
signe que des efforts supplémentaires sont nécessaires pour faire face à 
ce problème pressant
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Une technologie pour une population vieillissante : situation actuelle/aspect technologique

Les défis évoqués concernant le vieillissement de la population 
soulignent que dans la situation actuelle, le système de santé est 
sous pression car les soins fournis au nombre croissant de personnes 
âgées ne sont pas adaptés à leurs besoin. Il a donc été avancé que 
la technologie pourrait jouer un rôle important dans l’administration 
de soins adéquats, l’amélioration de l’état de santé, le renforcement 
de l’autonomie pour faciliter le vieillissement sur les lieux et une 
atténuation de de la flambée des coûts en matière de soins. 

Trois grandes catégories de technologies prédominent dans le 
secteur de la santé : les technologies de l’information et de la 
communication, les technologies d’assistance et les technologies 
d’interaction homme-machine. 

Les technologies d’interaction homme-machine, comme leur nom 
l’indique, sont des technologies qui facilitent la communication et 
l’information. Ces technologies prévoient des possibilités d’appels 
(vidéo), l’utilisation d’Internet et de services en ligne informant sur des 
sujets liés à la santé, tels que les dossiers médicaux. 

Les technologies d’assistance sont conçues pour faciliter le 
vieillissement sur les lieux, car elles visent à accroître l’autonomie 
et la sécurité. Les technologies utilisent des outils qui surveillent 
le comportement, par exemple des capteurs qui détectent les 
déplacements d’une personne. 

Les technologies d’interaction homme-machine vont plus loin, 
créant des interactions entre les robots et les humains pour aider les 
personnes âgées ayant des problèmes de mobilité ou souffrant de 
troubles cognitifs, les robots pouvant jouer un rôle d’assistance. 

Les technologies peuvent être bénéfiques au vieillissement sur les 
lieux et ceci, en toute sécurité, notamment en termes de mobilité 
et de rééducation, ainsi que pour faciliter la communication. En 
outre, les technologies peuvent aider à surmonter les difficultés 
rencontrées par les personnes qui s’occupent des malades et, au 
contraire, réduire les coûts des soins et la nécessité d’une main-
d’œuvre qualifiée. Les technologies de surveillance des patients sont 
un exemple de technologies susceptibles d’aider les soignants. Il s’agit 

d’appareils portables et d’appels vidéo qui déchargent les soignants, 
car ils n’ont pas besoin d’être physiquement présents pour recueillir 
des informations sur l’état mental ou physique du patient. En outre, 
elles réduisent la solitude et l’isolement social dont souffre souvent la 
population vieillissante. Les agents relationnels, également appelés 
« carebots », robots soignants ou robots sociaux, sont un autre exemple 
de technologie permettant de décharger les soignants. Ils offrent un 
soutien mental à la personne âgée et effectuent des gestes de soins 
pratiques, ce qui réduit considérablement la charge des personnels 
soignants, qui eux, souffrent souvent de fatigue mentale et physique 
dans l’exercice de leurs fonctions. Il est toutefois important que les 
technologies d’assistance aux soins de santé soient remboursées car 
elles peuvent réduire les coûts globaux, améliorer la qualité des soins 
et prévenir ou améliorer certains problèmes de santé. Il est donc 
important de créer un système de prestation de services qui garantira 
l’accessibilité, la disponibilité, la sécurité et l’efficacité des technologies 
d’assistance. Cependant, au fur et à mesure que le rôle de la technologie 
dans les soins aux personnes âgées gagne de l’importance, le débat 
éthique sur l’utilisation de la technologie s’est ouvert. 

La littérature fait état des questions éthiques qu’il convient d’aborder 
en ce qui concerne l’utilisation de la technologie d’assistance aux 
personnes âgées. Sundgren et al. ont noté « la nécessité de trouver 
un équilibre entre les avantages de l’utilisation de la technologie et le 
droit fondamental des personnes âgées » et « la technologie comme 
risque d’insécurité pour les personnes âgées ». Felber et al. rapportent 
comment l’assistance robotique dans la prise en charge des personnes 
âgées soulève des questions éthiques. Ils préconisent un principe 
de dignité sociale pour appréhender ces questions. Les technologies 
actuelles dans le domaine des soins sont qualifiées de « froides » 
et « intelligentes », au lieu de « bienveillantes » et « bienveillantes ». 
MedTech Europe, l’association commerciale européenne représentant 
l’industrie des technologies médicales, a mis en avant six principes clés 
pour un financement et un remboursement efficaces et durables des 
technologies médicales. Étant donné que ces principes concernent le 
financement et le remboursement, ils s’adressent aux développeurs et 
aux fabricants de technologies. 
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Ces principes concernent la transparence, la prévisibilité et la cohérence, 
la participation des différents acteurs, l’accès aux soins, le soutien et la 
récompense de l’innovation, et la continuité des soins. Le bénéficiaire 
final n’est donc pas placé au centre de ce modèle, et l’utilisation de 
technologies chaleureuses et bienveillantes n’est pas encouragée. Cette 
initiative illustre l’utilisation de technologies intelligentes plutôt que 
bienveillantes dans les soins de santé. Au sein de l’Union européenne, 
les technologies médicales obéissent à des règles strictes pour se voir 
attribuer le marquage CE, qui indique que le produit est conforme 
aux règles applicables au sein de l’Espace économique européen. 
En Flandre, en Belgique, le projet mHealth établit des normes et des 
principes relatifs à la mise en œuvre et à l’acquisition d’applications 
de santé pour téléphones portables. L’objectif est de faire en sorte 
que les applications soient de la plus haute qualité et les plus sûres 
possibles. Cela indique que l’utilisation actuelle de la technologie dans 
les soins de santé est réglementée, bien que les réglementations se 
concentrent sur la qualité et l’aspect factuel de la technologie (c’est-à-
dire que les réglementations sont destinées à vérifier si les effets sur la 
santé revendiqués de l’utilisation des technologies sont fondés sur des 
preuves scientifiques suffisantes), et ne fournissent aucune orientation 
sur la nécessité de placer au centre de la conception des technologies 
les besoins en matière de soins des bénéficiaires finaux. 

Outre les réglementations actuelles, il existe des initiatives de « droit 
indicatif » qui traitent des questions éthiques liées à l’utilisation des 
technologies dans les soins de santé. Le modèle des quatre principes 
de l’éthique biomédicale de Beauchamp et Childress, qui prévoit le 
respect de l’autonomie, la bienfaisance et la non-malfaisance pour le 
patient, et la justice pour que les patients soient traités de la même 
manière dans des positions similaires, était déjà axé sur le patient, 
mais il ne concerne pas spécifiquement l’utilisation des technologies. 
Cependant, plus récemment, en 2022, la présidence française de l’Union 
européenne a annoncé 16 principes éthiques européens pour la santé 
numérique, divisés en quatre blocs. Les principes sont clairement 
axés sur les bénéficiaires finaux, puisque les trois premiers blocs 
concernent l’inscription de la santé numérique dans un cadre de valeurs 
humanistes, la possibilité pour les personnes de gérer numériquement 
leurs propres données de santé, et le développement d’une santé 
numérique inclusive. En revanche, les principes ne concernent pas les 
aspects de sécurité et d’interopérabilité. 
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L’objectif des principes éthiques est de définir un cadre de 
réglementation européenne pour l’espace européen des données de 
santé. Par ailleurs, à l’instar des six principes clés de MedTech Europe, 
toutes les initiatives ne placent pas le bénéficiaire final au centre des 
préoccupations. Les principes directeurs de la stratégie mondiale 2020-
2025 prévoyant une utilisation appropriée et durable des technologies 
numériques de santé —  ce que met en avant l’Organisation mondiale 
de la santé —  ont un vaste champ d’application en tant que stratégies 
nationales de santé. Néanmoins, le troisième principe indique que 
la stratégie mondiale promeut la protection des personnes, des 
populations, des professionnels et des systèmes de santé contre la 
désinformation et l’utilisation abusive des informations, ainsi que 
l’usage inapproprié des données de santé, entre autres. Les principes 
directeurs de cette initiative ont été élaborés dans un cadre de 
stratégie mondiale et sont donc des principes de haut niveau. Les 
initiatives relatives aux technologies de la santé accordent donc une 
grande attention aux bénéficiaires finaux, mais toutes les initiatives 
ne le mentionnent pas aussi ouvertement. Contrairement à ces 
initiatives, le Centre de bien-être, de santé publique et de soutien aux 
familles en Belgique a proposé un cadre éthique pour l’évaluation 
des innovations technologiques en matière de santé qui couvre 
différentes questions éthiques, comme par exemple les droits de 
l’homme, la dignité, la collecte des données et la transparence. Outre 
cette initiative, il n’existe à notre connaissance aucune autre initiative 
actuelle qui relie l’approche centrée sur l’humain à d’autres aspects, 
tels que l’assurance qualité, la gouvernance et la mise en œuvre 
d’innovations responsables. Enfin, les initiatives, telles que les principes 
éthiques européens pour la santé numérique, ne sont pas intégrées 
dans la réglementation. Par conséquent, elles ne sont pas prises en 
considération lorsqu’une technologie obtient le marquage CE ou est 
remboursée.
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Le rôle futur de la technologie bienveillante
Les recommandations actuelles en matière de développement 
technologique et de réglementation ne parviennent pas à intégrer 
toute la portée des aspects éthiques, tels que l’importance de concevoir 
et de mettre en œuvre des technologies qui placent l’être humain au 
centre des préoccupations, favorisant sa propre émancipation et son 
autonomie, offrant une garantie de qualité, et mettant en œuvre une 
innovation responsable. Les technologies ne tiennent pas compte des 
interactions complexes entre la technologie elle-même et le bénéficiaire 
final en ce qui concerne l’autonomisation dans l’environnement social, la 
garantie de la qualité et le respect du cadre éthique. 

La technologie peut s’avérer extrêmement utile pour fournir des soins 
à une population vieillissante, à condition toutefois qu’elle soit centrée 
sur l’humain et non pas sur l’augmentation de l’efficacité et la réduction 
des coûts dans l’organisation dans laquelle elle est mise en œuvre. Par 
exemple, lorsque des caméras sont utilisées dans des centres de soins 
résidentiels pour simplement remplacer la main-d’œuvre humaine, 
la technologie peut être accueillie avec résistance. L’utilisation de la 
technologie n’est fondée et ne représente une valeur ajoutée évidente 
pour la santé et le bien-être de la population vieillissante que lorsque la 
caméra est installée et que son utilisation est vivement souhaitée par 
les personnes âgées parce qu’elles comprennent que cette mesure est 
dans leur intérêt, car elle leur offre un environnement plus sécuritaire. 
Différents termes sont utilisés pour décrire ces deux types opposés de 
développement et de mise en œuvre de la technologie. 

IJsselsteijn et al. les désignent par le terme de technologies 
« bienveillantes », par opposition aux technologies « froides », et 
travaillent à la conception de ces technologies dites bienveillantes 
pour les patients souffrant de démence. Selon eux, les technologies 
bienveillantes visent à « améliorer la qualité de vie en favorisant 
et en optimisant le potentiel humain, les liens sociaux, la dignité et 

l’autonomie ». Les technologies bienveillantes placent ainsi la personne 
qui les utilise au centre des préoccupations, plutôt que la technologie 
elle-même. 

Selon le professeur Daniël De Coninck et la Fondation Roi Baudouin 
en Belgique, deux types de technologies s’opposent : les technologies 
« intelligentes » et les technologies « bienveillantes ». Les technologies 
intelligentes sont presque entièrement axées sur la technologie elle-
même et les solutions qu’elle peut apporter au secteur de la santé. 
L’accent n’est pas mis sur les questions qui pourraient découler, par 
exemple, de la collecte de données. Par exemple, de nombreuses 
technologies collectent des données concernant l’identité, les 
paramètres de santé et le comportement, mais ensuite, qu’advient-il de 
ces informations ? Pour créer un dispositif qui réponde clairement aux 
questions éthiques liées à l’utilisation des technologies dans les soins 
aux personnes âgées, le fondateur Dr Daniël De Coninck et la Fondation 
Roi Baudouin ont réuni différentes parties prenantes. Ils ont mis au 
point un dispositif regroupant huit principes directeurs applicables aux 
technologies de soins, c’est-à-dire aux technologies axées sur la gestion 
de la santé et des soins, ainsi que sur l’autonomisation des soins, en 
tenant compte de la qualité, de la gouvernance et des normes éthiques. 

Ces principes sont appelés les huit principes des technologies 
bienveillantes et peuvent être utilisés pour développer, mettre en 
œuvre et évaluer une technologie bienveillante (figure 1). Par rapport 
aux initiatives existantes qui ne concernent que certaines questions 
éthiques, les Caring Technology Principles ou principes des technologies 
bienveillantes couvrent tout un ensemble de sujets éthiques. Ils sont 
consacrés à la mise en œuvre d’une technologie à dimension humaine 
et à la gestion des données axée sur le citoyen, ancrée dans la société, 
et présentant une qualité et une cohérence systémique.
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Figure 1 : Les huit principes des technologies 
bienveillantes

Les principes directeurs ont été élaborés par 
des participants réunis par le Fonds Dr Daniël 
De Coninck et la Fondation Roi Baudouin et sont 
applicables aux technologies en matière de soins et 
d’assistance personnels. 

Comme des informations précieuses sont échangées dans le cadre des soins de 
santé, il est primordial de préserver l’autonomie des citoyens en leur communiquant 
des informations transparentes, de manière à ce que ceux-ci soient maîtres de 
leurs données personnelles. Les huit principes des technologies bienveillantes sont 
détaillés. 

Étant donné l’importance de bien formuler les principes auxquels beaucoup d’efforts 
ont été consacrés, de manière à assurer leur bonne interprétation, les explications 
correspondent à celles fournies à l’origine par le professeur Daniël De Coninck et la 
Fondation Roi Baudouin. 

8 PRINCIPES DE LA TECHNOLOGIE BIENVEILLANTE
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Promouvoir une technologie humaine 
et une gestion des données axée sur 
le citoyen
1. Une technologie centrée sur la personne
Veiller à ce que la nature du rôle de la technologie et de l’utilisation 
des données veille toujours à faciliter et à soutenir les personnes pour 
qu’elles demeurent toujours au service des personnes et de la société 
et maximiser les possibilités pour les citoyens de prendre leurs propres 
décisions en fonction de leurs besoins en matière de soins, de leurs 
exigences en matière de soutien et de leurs souhaits en matière de 
santé.

2. Un écosystème technologique intégré
Encourager la collaboration permanente entre tous les acteurs 
concernés, par la création d’un écosystème technologique intégré dans 
lequel l’interopérabilité, les protocoles uniformisés et les technologies 
(de base) à code source ouvert vont de soi. Soutenir les patients et les 
citoyens pour leur permettre de participer de manière optimale au 
développement et à l’adoption de cet écosystème.

3. Choix autonome et éclairé
Fournir des informations authentiques, fiables, transparentes et 
facilement compréhensibles sur les innovations en matière de soins 
et de santé. S’assurer que les gens sont en mesure de faire des 
choix de manière éclairée et indépendante (le vrai consentement) 
en représentant objectivement l’utilité, la portée, les avantages et les 
inconvénients des innovations afin que les gens puissent en toute 
confiance choisir les produits.

16RETOUR AU SOMMAIRE



4. La détention de données personnelles
Améliorer la confiance entre les personnes et les organisations 
concernant l’utilisation des données et les innovations guidées par les 
données, en leur permettant d’être maîtres de leurs propres données. 
Soutenir les citoyens pour qu’ils partagent ces données en toute sécurité 
et les utilisent pour leur bien-être personnel et dans l’intérêt public.

5. Une culture numérique et sanitaire inclusive

Promouvoir la maîtrise des outils numériques, les compétences dans 
le domaine de la santé et la participation de tous les citoyens. Faire 
de l’apprentissage pour tous, tout au long de la vie, un objectif. Veiller 
à ce que personne ne soit laissée de côté, y compris les personnes 
vulnérables et défavorisées et celles qui nécessitent une attention 
particulière. L’innovation devrait être axée sur la réduction des fossés 
informatique et sanitaire plutôt que de les creuser davantage. 

Gouvernance
6. Gouvernance participative et adaptative 

Développer une gouvernance participative et adaptative à l’innovation. 
Encourager les citoyens et les parties prenantes à y participer 
activement. Procéder à des ajustements plus souples mais efficaces des 
politiques sur la base de nouvelles données, d’expériences, de preuves 
et d’une expertise toujours plus grande. 

Qualité et cohérence systémique
7. Garantie de la qualité des systèmes d’innovation
Développer des systèmes d’assurance qualité pour l’ensemble de la 
voie de l’innovation, c’est-à-dire couvrant les périodes avant, pendant 
et après le développement et le déploiement de la technologie et 
l’utilisation des données. Des contrôles doivent être effectués sur le 
contenu, la sécurité et la transparence des informations, ainsi que 
sur leur traçabilité, utilité et efficacité. Les connaissances acquises par 
l’expérience doivent avoir leur place au même titre que les preuves 
scientifiques. Introduire des labels de qualité pour communiquer les 
résultats de ces contrôles et évaluations.

8. Évaluation et ajustement

Surveiller et faire des évaluations pour s’assurer que les actions 
entreprises restent en cohérence avec les objectifs de santé et de soins 
dans des contextes plus larges de prévention, d’éthique et de durabilité. 
Intégrer les objectifs de durabilité et les principes éthiques à respecter 
(par exemple, les droits de l’homme) dans le processus de croissance de 
l’innovation.
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Méthode de développement du projet pilote technologique

Le rapport aborde les étapes suivies pour le développement du projet 
pilote technologique en tant qu’outil interactif en ligne. Le projet pilote 
technologique est le résultat 3.1 du projet EMPOWERCARE. Sous la 
direction de l’Université de Brighton et avec le soutien du Vlaamse 
Instelling voor Technologisch Onderzoek, les partenaires ont identifié 
et piloté des technologies avec des groupes et des individus au sein 
des groupes cibles, à savoir les personnes âgées de plus de 65 ans 
ou de plus de 50 ans souffrant d’au moins une maladie chronique, 
les professionnels de santé et l’ensemble de la population active, y 
compris les prestataires de soins formels et informels. Après avoir 
identifié les technologies utilisées actuellement avec succès (y compris 
les technologies des partenaires existants, telles que les technologies 
testées par le Digital Health Living Lab de l’Université de Brighton et 
le BIBOPP du Vlaamse Instelling voor Technologisch Onderzoek), les 

partenaires ont œuvré dans le cadre d’une approche de coproduction 
avec les groupes cibles pour identifier les lacunes et les combler. Des 
individus et des groupes ont ensuite été invités à tester les technologies 
dans les lieux prévus à cet effet, notamment le laboratoire de 
compétences du Digital Health Living Lab de l’Université de Brighton et 
le salon de Zeeland de la Solidarity University. 

Les partenaires d’EMPOWERCARE ont apporté leur contribution dans 
une série d’ateliers et de groupes de réflexion (figure 2). 

Des ateliers avec des organisations externes ont été organisés afin de 
réduire les préjugés, d’élargir la portée des opinions recueillies et de 
ne pas se limiter aux perspectives des partenaires EMPOWERCARE. La 
figure 2 illustre le processus de collecte des données.

Figure 2 : Représentation visuelle du processus de collecte des données. 

PP : les participants étaient des partenaires de projet dans le cadre du projet EMPOWERCARE. 

OE : les participants étaient des organisations externes. 

L’atelier 1 fait référence à l’atelier de l’événement annuel EMPOWERCARE. 

L’atelier 2 fait référence à l’atelier organisé avec le réseau de soins en Zélande. 

Étape 2 : 
Entretiens 
détaillés

Étape 3 : 
Atelier 1

Étape 4 : 
Atelier 2

Étape 5 : 
Groupe de 
réflexion

Étape 1 : 
Questionnaires

PP PP PP + EO EO PP
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Questionnaires avec les organisations partenaires 
d’EMPOWERCARE 

Pour développer des directives sur la manière de recourir à une 
technologie de soins aux personnes âgées, un questionnaire a été envoyé 
aux partenaires EMPOWERCARE pour étudier le recours actuel aux 
principes de la technologie de soins en pratique médicale, notamment 
dans le cadre de leur essai technologique. En outre, les résultats 
des questionnaires ont servi à poser des questions sur mesure aux 
participants lors d’entretiens détaillés, en fonction des scores donnés dans 
les questionnaires.

Le questionnaire, sous forme de document Microsoft Word, a été envoyé 
aux différents partenaires. Afin d’améliorer la visibilité des principes pour 
les répondants aux questionnaires, ceux-ci ont été regroupés sous cinq 
thèmes : 
1)  Conception, mise en œuvre et utilisation de technologies centrées sur 

la personne,
2) Autonomisation des citoyens dans les interactions technologiques, 
3) Assurance qualité, 
4) Gouvernance démocratique et participative et 
5) Innovation responsable. 

Entretiens détaillés avec les organisations partenaires 
d’EMPOWERCARE 
Après avoir rempli les questionnaires, un entretien détaillé semi-structuré 
en ligne a été mené avec les partenaires d’EMPOWERCARE sur Microsoft 
Teams. Le but de l’entretien était de déterminer comment les principes des 
technologies bienveillantes étaient adaptés ou respectés par les différentes 
parties prenantes, quels étaient les aspects importants qui devraient 
être pris en compte ou ajoutés aux directives technologiques du projet 
pilote, comment un essai technologique mis en œuvre pouvait enrichir 
les directives et enfin, comment le domaine dans lequel la technologie est 
appliquée pouvait influencer le recours aux principes ou le déploiement de 
la technologie.
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Atelier de l’événement annuel d’EMPOWERCARE 
(09/11/2021) 

Ensuite, un atelier en ligne a été organisé pendant l’événement 
annuel du projet EMPOWERCARE pour connaître le point de vue des 
participants sur le contenu des directives à suivre. Au cours de l’atelier, 
les perspectives des partenaires d’EMPOWERCARE ont été recueillies, 
mais les points de vue d’organisations externes ont également été 
inclus pour réduire la partialité possible des partenaires du projet 
EMPOWERCARE.  

Au cours du premier atelier, les participants ont d’abord visionné une 
présentation PowerPoint visant à identifier les problèmes actuels de la 
population vieillissante. Ensuite, quelques questions ont été posées à 
l’aide de l’outil en ligne Mentimeter (version 3.0.0, développé par Johnny 
Warström et Niklas Ingvar, https://www.mentimeter.com/). 

Les participants ont été invités à associer trois critères au terme 
« technologie bienveillante », à déterminer le principe le plus pertinent 
pour leur organisation, le principe au sujet duquel ils aimeraient en 
savoir plus et les conseils que les directives devaient fournir. 

Atelier avec des organisations de soins de Zélande 
(18/11/2021) 

Comme pour le premier atelier, l’objectif du deuxième atelier en ligne 
était de connaître le point de vue des participants quant au contenu des 
directives à suivre, et aussi d’élargir le champ des participants au-delà 
des parties-prenantes au projet EMPOWERCARE pour réduire les biais.  

Le deuxième atelier a été organisé avec un partenaire d’EMPOWERCARE 
en Zélande, aux Pays-Bas, en conviant les organisations de leur réseau 
de soins . L’atelier a compté 23 participants au total : 15 participants 
appartenant à des organisations de soins, 3 participants issus de 
gouvernements, 2 participants provenant d’organisations de recherche, 
2 intermédiaires et 1 expert. 

Au cours du deuxième atelier, les participants se sont familiarisés 
avec le sujet et les questions connexes au moyen d’une présentation 
PowerPoint. Ensuite, les participants ont été répartis dans deux salles de 
discussion, l’une regroupant les décideurs politiques et les responsables 
de l’innovation et l’autre les professionnels de santé sur le terrain. Les 
groupes séparés ont travaillé avec l’outil en ligne Padlet (version 185.0, 
développée par Nitesh Goel, https://nl.padlet.com/dashboard). Les 
participants ont été amenés à noter les difficultés ou les obstacles, les 
bonnes pratiques ou les réglementations, ainsi que toute autre question 
ou réflexion relative aux principes des technologies bienveillantes, 
tandis que certains points ont été discutés oralement au cours de la 
session.
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Groupes de réflexion avec les partenaires d’EMPOWERCARE et les organisations partenaires 

Une série de groupes de réflexion a été définie et lancée en ligne à l’aide de Teams et modérée par l’Université de Brighton. Tous les partenaires y 
ont participé et ont discuté des résultats des tests technologiques, ce qui leur a permis de partager leurs expériences dans différents contextes et 
de découvrir les thèmes principaux des besoins et des préférences technologiques qui influencent l’approche des principes bienveillants.

Groupe de réflexion 1 

L’objectif principal du premier groupe de réflexion était de recueillir 
un large éventail d’expériences liées à des activités spécifiques dans 
lesquelles les partenaires étaient engagés. Il s’agissait notamment des 
services de garde numériques, des moyens de surmonter les problèmes 
de déplacement pendant la pandémie, de faciliter l’accès des personnes 
âgées à diverses ressources numériques, d’exemples d’intégration 
dans les soins de santé plus formels et avec les professionnels de 
santé, de programmes de prêt de technologies et d’outils pour aider 
les personnes âgées à continuer à vivre chez elles. Il a également été 
question de la collecte de données pour la planification des besoins 
de santé de la population locale. La discussion s’est concentrée sur les 
progrès et les défis anticipés et non anticipés des projets pilotes à ce 
jour. Les principales conclusions qui ont émergé du groupe de réflexion 
initial concernaient la gestion des transitions, la durabilité, les obstacles 
financiers, la perte d’engagement dans les interventions, l’importance 
du contexte de l’innovation sociale, l’investissement nécessaire dans 
les relations déjà formées entre les organisations et le rôle des parties 
prenantes. Les domaines abordés dans ce groupe de réflexion ont 
ensuite été utilisés pour informer le contenu du groupe de réflexion 
suivant.

Groupe de réflexion 2 

Le groupe de réflexion visait à recueillir des expériences et à 
approfondir les thèmes ci-dessus en se concentrant sur les exemples 
de transition et de durabilité, le rôle des parties prenantes et un certain 
nombre de menaces, d’obstacles et de défis dont il faut être conscient 
ainsi que les moyens de relever les défis apparents. Les résultats ont 
fait ressortir les expériences des pilotes en général, puis certaines 
discussions liées aux principes de soins issus du développement et 
du travail du projet pilote. Les domaines clés qui ont émergé et qui 
ont été détaillés dans la discussion étaient centrés sur la durabilité, la 
transparence, le soutien aux personnes âgées utilisant la technologie, le 
rôle du soutien par les pairs et les défis que les pilotes sont en train de 
relever. Un groupe de réflexion a été organisé (groupe de réflexion 3) 
dans le but spécifique de développer le plan d’action et les « couches » 
conceptuelles du modèle de projet pilote. 
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Groupe de réflexion 3

Le modèle de projet pilote, le cadre conceptuel des couches 
contextuelles et les principes de soins sous-jacents ont été au cœur 
de la discussion détaillée de ce groupe de réflexion. Ce groupe de 
réflexion s’est particulièrement penché sur les cadres qui sont à la base 
du développement du projet pilote, leur pertinence, leur application 
et leur accessibilité. Tous les participants du Work Package 2 étaient 
présents. Les participants ont été consultés dans toutes les étapes 
de développement du projet pilote et ont donné leur avis en utilisant 
un tableau d’affichage de groupe en ligne. Chaque participant a pu 
a) partager son point de vue dans le continuum pour approfondir les 
idées des principes bienveillants b) tester l’application du cadre et c) 
établir des étapes communes pour évaluer l’aptitude des principes 
bienveillants du projet pilote à faciliter l’engagement et explorer la 
faisabilité et la facilité d’utilisation des idées théoriques appliquées. Le 
projet pilote technologique offre un modèle permettant d’aborder un 
grand nombre de domaines soulevés lors de la collecte des données 
précédentes concernant la durabilité au sens large. Il a été souligné 
que le projet pilote technologique présentait un intérêt ajouté, celui 
d’établir des liens conceptuels avec les principes de soins. Ces derniers 
ont été jugés faciles à utiliser et très utiles. La valeur du projet pilote 
technologique dans de nombreux domaines a été au centre des 
conclusions qui ont émergé, et celles-ci ont pu être utilisées pour affiner 
le contenu du projet pilote technologique.

Groupe de réflexion 4

Le groupe de réflexion était composé de représentants des partenaires 
dirigeant les projets pilotes et incluait tous les participants au Work 
Package 2. Parmi les domaines explorés figuraient les facteurs 
d’incitation et d’attraction pertinents au contexte de chaque pilote. Les 
participants ont indiqué s’ils avaient déjà tiré parti d’une énergie ou 
d’un appétit pour l’utilisation des technologies par les personnes âgées, 
si cela avait été efficace ou non et de quelle manière. Les domaines 
abordés et explorés en détail comprenaient : « Réflexion sur le projet 
pilote » 
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Principales conclusions des groupes de réflexion du Work Package 2 :

Les enregistrements de tous les groupes de réflexion ont été transcrits et analysés à l’aide d’une analyse thématique générique, chaque groupe 
ayant indiqué les domaines à approfondir dans les groupes suivants. L’analyse visait à faire ressortir le contenu de la discussion et à synthétiser 
les comptes rendus, les exemples donnés, les descriptions offertes à la lumière des questions et des réflexions dans les domaines thématiques 
suivants :

1. Volonté de faire appel à la technologie numérique

Facteurs d’inertie et de dynamisme
Le climat sociétal général qui est passif (inertique), les impacts de la 
pandémie et les interventions technologiques descendantes forcées qui 
sont source d’activités (dynamiques). Exploiter l’énergie déjà présente 
en reliant l’offre de technologie numérique aux domaines de la vie 
des personnes âgées et au contexte local. Une technologie qui arrive 
presque du jour au lendemain, de manière quelque peu forcée, mine la 
confiance dans les supports numériques. Le contexte de l’introduction 
de la technologie, c’est-à-dire la raison pour laquelle elle est introduite 
et dans le cadre de quelle innovation spécifique, son objectif précis, sa 
proximité avec les besoins de l’initiative et la rapidité de l’intervention/de 
l’introduction sont autant de défis importants.

Soutien à l’adoption de la technologie et rôle des pairs
Le soutien par les pairs a émergé en tant que concept, mais aucun 
des projets pilotes n’a utilisé un modèle de soutien mutuel par les 
pairs, de personne âgée à personne âgée. Le soutien à l’adoption des 
technologies et à l’acquisition de compétences pour les personnes 
âgées reflétait un modèle de soutien plus distribué : formels, informels, 
et intergénérationnels, dont certains étaient planifiés à l’avance, et 
d’autres, souvent opportunistes. 

Un continuum de soutien « par les pairs » a fait surface, qui comprend 
les aspects suivants : local/géographique ; nature du contexte local 
et de la communauté ; soutiens formels et informels qui ont émergé 
ou ont été introduits à cette fin ; soutiens pertinents pour les couches 
conceptuelles du projet pilote, les groupes de voisinage et les initiatives 
de soins de santé ou de soins sociaux avec gouvernance et exigences 
formelles. Par conséquent, le continuum s’étend de l’informel à diverses 
interventions planifiées avec des formations telles que des garderies 
numériques, des ambassadeurs numériques, des facilitateurs de 
technologie, la sensibilisation des équipes à la promotion des solutions 
numériques dans les soins sociaux, et l’application d’une « boîte à outils 
numérique ». L’éventail et la variabilité de ces actions dépendent du 
contexte dans lequel évolue les personnes âgées et de l’innovation 
ou de l’initiative locale, mais l’accent n’est pas mis sur les outils prêts 
à l’emploi, mais plutôt sur des exemples sur mesure vaguement 
personnalisés. 

Les pairs sont le plus souvent sollicités dans le cadre de dispositions 
informelles et la facilitation par des professionnels de la santé est 
fréquemment mentionnée comme faisant partie de l’éventail des 
soutiens proposés. La discussion a porté sur les différences entre 
les approches informelles et formelles, y compris la gouvernance 
et les structures. Les points forts des deux approches permettaient 
d’améliorer l’engagement ou la volonté des personnes âgées de faire 
appel à la technologie, mais présentaient également des problèmes, 
comme les pilotes en ont fait l’expérience.
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Continuum de la famille informelle jusqu’aux soutiens 
formels du haut vers le bas
Les soutiens informels étaient souvent intergénérationnels, les jeunes 
« comblent le fossé numérique » que ce soit délibérément ou par 
inadvertance. Le soutien informel familial et fourni par les petits-
enfants aux pairs est courant et vital dans certains des projets pilotes. 
Le soutien informel ou programmé de la famille ou des amis a été 
très largement cité. Les approches d’EMPOWERCARE en matière de 
« soutien par les pairs » au sein des projets pilotes vont plus loin que la 
définition usuelles de « pair des personnes âgées », et comprennent une 
section transversale d’âges et de rôles intégrés aux communautés et 
aux cercles sociaux des personnes âgées, qui agissent souvent en tant 
que défenseurs en plus d’offrir un soutien technique ou informationnel. 
Un soutien ciblé par les pairs avec des objectifs précis en tête, tels 
que celui de minimiser l’isolement des personnes âgées, est apparu 
comme important, ainsi qu’une approche « méta » avec un soutien 
technologique.

Défense des intérêts et rôles des défenseurs
Les structures contextuelles telles que les laboratoires d’habitation, 
les réunions communautaires variées et les activités structurelles, les 
initiatives menées par les professionnels de santé, et les initiatives 
locales en matière de soins de santé ont donné lieu à des rôles qui 
mettent l’accent sur la défense des intérêts. Dans le cadre de ces 
activités de plaidoyer, les « experts réticents » ont émergé comme 
l’aspect à mieux appréhender. Ceux-ci sont considérés comme des 
experts parce qu’ils ont des connaissances ou ont grandi avec la 
technologie, mais ne sont pas des experts formels, ce qui est vécu 
comme une source de tension personnelle pour les défenseurs de 
la technologie qui sont entrés dans leur rôle de manière informelle 
pour soutenir une personne qu’ils connaissaient ou une initiative qu’ils 
valorisaient.
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2. Alphabétisation numérique
Le développement du numérique par l’investissement quotidien 
dans l’aspect utilitaire de la vie quotidienne, comme par exemple les 
iPads, les sources d’information en ligne, et la sonnette vidéo pour 
une sécurité accrue sont quelques exemples. Les « prochaines étapes 
naturelles » consistent souvent à essayer quelque chose de nouveau. 
Le développement du numérique est lié à des objectifs précis, tels 
que des connexions sociales enrichies, une sécurité accrue, l’accès à 
l’information, aux dossiers médicaux et l’évaluation.

Les obstacles à l’alphabétisation numérique sont notamment les 
valeurs et les connaissances personnelles, la forte demande en 
compétences pour fonctionner à l’ère numérique, et la rapidité du 
changement et des adaptations nécessaires. Les défis temporels sont 
une considération majeure ainsi que les exigences permanentes en 
matière de développement des compétences comme les lacunes en 
matière de compétences face à une offre technologique qui évolue 
rapidement. L’expérience des personnes âgées a été décrite comme une 
lutte active, et non comme une absorption passive des connaissances 
et un développement cumulatif des compétences. Communiquer les 
avantages de certaines nouvelles innovations que les personnes âgées 
n’ont pas encore essayées ou expérimentées constitue également une 
difficulté additionnelle. La question de savoir comment et par quel 
processus gérer des offres technologiques entièrement nouvelles 
pour les personnes âgées lorsqu’il n’est pas possible d’en imaginer 
personnellement les avantages nécessite une réflexion et la mise au 
point d’un processus. La réticence numérique peut être un choix actif. 

Les non adeptes peuvent être bien informés, conscients de l’opportunité 
mais peuvent décider malgré tout, en toute connaissance de cause, 
de ne pas utiliser les outils numériques ou de ne pas se servir des 
technologies. Les personnes âgées qui décident activement d’éviter de 
recourir à ces technologies font l’objet de peu de recherches.

3. Confiance, vie privée et transparence
Un « seuil est à franchir » par les personnes âgées pour établir la 
confiance, et des travaux supplémentaires sont nécessaires pour 
faire connaître et comprendre la gestion d’obstacles complexes, 
dont certains ne sont pas encore tout à fait clairs et d’autres sont 
évidents. Des travaux supplémentaires sont nécessaires pour mieux 
comprendre ces seuils et mieux appréhender ces barrières ou limites. 
Il s’agit notamment des questions plus simples comme le devenir des 
données collectées, la vie privée et la sécurité, ainsi que les rôles et les 
limitations vécues par les pairs. La situation est encore plus complexe 
en ce qui concerne les barrières dans le domaine de la santé et de l’aide 
sociale, par exemple dans le domaine de la santé mentale, et les lignes 
rouges à ne pas franchir pour les pairs qui offrent leur soutien dans le 
domaine de la santé. Il y a beaucoup de questions et de problèmes à 
surmonter. EMPOWERCARE peut partager les connaissances acquises et 
promouvoir les meilleures pratiques, mais les pilotes et le projet global 
sont aux toutes premières phases de cette complexité.

Les personnes âgées qui 
décident activement d’éviter de 
recourir à ces technologies font 
l’objet de peu de recherches.
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4. Durabilité et effet d’attrition

Il faut souligner l’importance des intermédiaires et du temps investi 
dans les relations existantes, avec diverses entités telles que les 
promoteurs, les relations communautaires et les organisations clés 
de la localité, les structures et organisations formelles existantes, le 
secteur bénévole et divers groupes communautaires ; tous ces éléments 
étant variés et s’inscrivant dans le contexte des projets pilotes, de 
leur mission, de leurs objectifs et des relations locales. Ces diverses 
organisations et parties prenantes ont souvent servi d’intermédiaires ou 
facilité l’engagement des personnes âgées. 

L’attrition des volontaires et les moyens de formaliser l’engagement au 
profit des pairs les supportant, par exemple, la contribution des jeunes, 
doit être reconnue, marquée formellement, de manière à ce qu’elle soit 
bénéfique pour eux et pour leur CV/expérience professionnelle. 

L’attrition dans les approches moins formelles par rapport aux 
approches du secteur de la santé implique des considérations 
différentes, comme le fait de soutenir l’engagement dans les approches 
informelles au profit des personnes âgées et des personnes leur offrant 
un soutien technique, comme les médiateurs. 

La nature de la formation est naturellement variée et la question de la 
durabilité de la formation complexe. Délimiter la formation qui soutient 
les projets pilotes permettra de mieux comprendre la situation. 

La consolidation des relations avec les parties prenantes, y compris 
les organisations et les partenaires officiels, prend du temps et est 
un élément essentiel du travail en cours. Des exemples de la manière 
dont les relations sont entretenues contribueront à former une vision 
commune du travail à long terme au-delà d’EMPOWERCARE. 

Les mécanismes d’échange de concepts et d’apprentissage, par 
exemple l’apprentissage partagé lors de la formation d’ambassadeurs 
numériques, favoriseront de nouvelles compréhensions.

Enfin, après avoir analysé les données recueillies dans les 
questionnaires, les entretiens détaillés et les deux ateliers, une première 
version de la directive a été rédigée. Des groupes de réflexion en ligne 
ont été menés avec les partenaires d’EMPOWERCARE afin de recueillir 
des avis sur l’évolution de la directive telle qu’elle a été élaborée dans le 
cadre des activités liées à la réalisation du projet.   

La première version de la directive a été présentée aux partenaires 
d’EMPOWERCARE lors d’un groupe de réflexion. Les commentaires 
des participants ont été recueillis avec l’outil en ligne Miro (2022 Miro, 
développé par Andrey Khusid, https://miro.com/app/dashboard/). 
D’abord, il a été demandé aux participants qui, selon eux, constituait 
le groupe cible le plus pertinent. Ensuite, des commentaires ont été 
recueillis sur l’accompagnement du processus, qui inclut les trois 
principales étapes de la directive : 1) Analyse des pratiques de santé 
actuelles, 2) Analyse des pratiques de santé futures et 3) Planification 
et évaluation. Enfin, les participants ont été interrogés sur les 
fonctionnalités et l’utilisation répandue de la directive. 
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Questionnaires aux organisations partenaires 
d’EMPOWERCARE 

Afin de jauger la mise en pratique actuelle des principes de la 
technologie bienveillante chez les 8 partenaires d’EMPOWERCARE, 
des questionnaires ont été envoyés pour évaluer la pertinence des 
différents domaines thématiques. Pour rendre les principes plus 
concrets lors du remplissage des questionnaires, ils ont été classés en 
cinq domaines thématiques :

1)  Conception, application et utilisation de technologies centrées sur 
les personnes, 

2) Autonomisation des citoyens dans les interactions technologiques, 
3) Assurance qualité, 
4) Gouvernance démocratique et participative et 
 5) Innovation responsable.

Le domaine thématique « Conception, application et utilisation de 
technologies centrées sur les personnes » a été retenu comme le plus 
pertinent, suivi des domaines thématiques « Innovation responsable », 
« Gouvernance démocratique et participative » et « Autonomisation des 
citoyens dans les interactions technologiques ». Le champ thématique 
« Assurance qualité » a obtenu le score le plus bas, ce qui indique que ce 
sujet était le moins pertinent pour les partenaires et le cinquième choix 
en termes d’objectif d’apprentissage dans leur essai technologique. 
Les résultats montrent à quel point les champs thématiques sont 
pertinents et comment ils sont actuellement utilisés par les partenaires 
EMPOWERCARE. Cependant, il est important de noter ici que le nombre 
d’organisations partenaires participantes n’est que de 8, ce qui indique 
qu’il n’est pas possible de tirer des conclusions de ce classement. 

Les questionnaires n’ont été réalisés qu’en préparation des entretiens 
détaillés afin de discuter du point de vue des participants sur le 
classement et la pertinence de chaque domaine thématique.

Entretiens détaillés avec les organisations 
partenaires d’EMPOWERCARE

Dans une étape suivante, des entretiens détaillés avec 10 représentants 
de 8 partenaires d’EMPOWERCARE ont été menés pour étudier 

1)  la pertinence ou l’utilisation des principes de la technologie 
bienveillante dans leur pratique, 

2)  les aspects importants à considérer ou à ajouter au projet pilote 
technologique, 

3)  la contribution des essais technologiques réalisés ou finalisés au 
projet pilote technologique et enfin, 

4)  l’influence de la région (Flandre vs Royaume-Uni vs Pays-Bas vs 
France) où la technologie a été appliquée sur la mise en pratique 
des principes ou le déploiement de la technologie. Les résultats 
de ces questions de recherche sont discutés plus en détail. 
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Pertinence ou mise en pratique des principes de la technologie bienveillante
Afin de mieux comprendre la pertinence ou la mise en pratique des principes de la technologie bienveillante parmi les participants EMPOWERCARE, 
il a été demandé aux participants d’évaluer les cinq domaines thématiques en termes de pertinence.

1.  Conception, application et utilisation de la 
technologie centrée sur les personnes

C’est le premier domaine thématique abordé est aussi celui qui a 
été le mieux classé par les partenaires d’EMPOWERCARE dans les 
questionnaires. 

2. Assurance qualité
Les participants n’étaient pas aussi familiers avec le thème « Assurance 
qualité » qu’avec les thèmes « Conception, application et utilisation de 
technologies centrées sur les personnes » et « Autonomisation des 
citoyens dans les interactions technologiques », mais ont souligné la 
nécessité de se concentrer sur ce domaine thématique plutôt que sur 
les deux autres. 

3. Gouvernance démocratique et participative
Pour le troisième domaine thématique « Gouvernance démocratique 
et participative », le consensus sur la pertinence n’est pas aussi 
flagrant que pour les deux premiers domaines thématiques, mais les 
participants n’étaient pas aussi peu familiarisés avec ce thème que celui 
de l’« Assurance qualité ». 

4. Innovation responsable
Dans l’ensemble, en ce qui concerne l’innovation responsable, les 
participants ont fait le même constat que pour le domaine thématique 
« Assurance qualité », à savoir qu’une trop grande attention est 
accordée au domaine thématique « Conception, application et 
utilisation de technologies centrées sur les personnes » et qu’une 
plus grande attention devrait être accordée au domaine thématique 
« Innovation responsable ».
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Contribution des essais technologiques 
réalisés ou finalisés 
Pour étudier la manière dont les essais technologiques réalisés ou 
finalisés dans le cadre du projet d’EMPOWERCARE peuvent contribuer 
au projet pilote technologique, les participants ont été interrogés 
pendant les entretiens détaillés sur les bonnes pratiques utilisées 
dans leurs essais technologiques. Comme la directive est basée sur les 
principes de la technologie bienveillante, les bonnes pratiques ont été 
classées selon les principes de la technologie bienveillante plutôt que 
selon les domaines thématiques qui étaient utilisés auparavant.

1. Une technologie centrée sur les personnes
En ce qui concerne le premier principe des technologies bienveillantes, 
les bonnes pratiques signalées sont centrées sur les bénéficiaires 
finaux de la technologie, par exemple, en organisant des conversations 
d’accueil et des réunions intermédiaires avec les patients et leur famille 
afin de recueillir des informations sur l’expérience de l’utilisateur. En 
outre, l’approche de cocréation avec les bénéficiaires tout au long de la 
phase de conception constitue une bonne pratique. Enfin, l’approche 
communautaire a été mentionnée, pour aider la personne âgée au lieu 
de compter uniquement sur le personnel qualifié.  

2. Un écosystème technologique intégré
Le deuxième principe des technologies bienveillantes vise à établir un 
écosystème technologique intégré, par exemple en tenant compte des 
problèmes d’interopérabilité dus à la variation des dispositifs et des 
connexions requises dans chaque foyer, en testant et en évaluant la 
technologie au domicile de la personne âgée. En outre, un partenaire 
a indiqué ne travailler qu’avec des partenaires dignes de confiance qui 
opèrent déjà dans l’écosystème.  
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3. Un choix autonome et éclairé
Ensuite, le troisième principe des technologies bienveillantes vise à 
garantir un choix autonome et éclairé, par exemple en fournissant des 
dépliants d’information aux membres de la famille de la personne âgée 
et en proposant des démonstrations en direct ainsi qu’une installation 
de la technologie au domicile du bénéficiaire, « dans la langue de ce 
dernier ».  

4. Propriété des données personnelles
En ce qui concerne le quatrième principe, « Propriété des données 
personnelles », l’adhésion au cadre éthique de l’institution peut garantir 
que toute activité soit réservée à l’utilisateur final en termes de partage 
des données et de confidentialité.

5. Culture numérique et sanitaire inclusive
Le cinquième principe couvre la culture numérique inclusive et 
l’alphabétisme numérique et de nombreuses bonnes pratiques utilisées 
dans le cadre du partenariat. Elles peuvent être obtenues, par exemple, 
en faisant appel à des bénévoles formés pour aider les gens à améliorer 
la culture numérique de l’utilisateur final. 

6. Gouvernance participative et adaptative
Pour répondre au sixième principe, « Gouvernance participative 
et adaptative », des comités d’habitants et de famille peuvent être 
instaurés.

7. Qualité garantie pour les processus d’innovation
Pour le septième principe, afin de garantir la qualité des processus 
d’innovation, les technologies peuvent d’abord être testées à petite 
échelle avant d’être déployées auprès d’une plus grande partie de 
l’organisation.

8. Évaluation et ajustements

Enfin, pour le huitième principe « Évaluation et 
ajustement », des réunions régulières peuvent être 
prévues avec les fournisseurs de soins, les responsables 
de l’innovation et le département afin d’évaluer la 
technologie et le processus et, le cas échéant, d’apporter 
le(s) ajustement(s) nécessaire(s). 
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Influence transfrontalière et 
géographique du déploiement  
de la technologie
Afin d’étudier l’influence de la région de déploiement de la technologie 
(Flandre vs. Royaume-Uni vs. Pays-Bas vs. France) sur l’utilisation 
des principes ou de la technologie, il a été demandé aux participants 
lors des entretiens détaillés s’il leur semblait nécessaire de tenir 
compte d’une certaine réglementation, d’un certain contexte ou du 
macrosystème dans leur essai technologique. De plus, il leur a été 
demandé quels domaines thématiques étaient pertinents ou moins 
pertinents dans leur essai technologique en tenant compte de la 
présence de certaines réglementations, d’un certain contexte ou du 
macrosystème, car les participants sont situés dans différentes régions 
et donc différents macrosystèmes. 

Enfin, il a été demandé aux participants si les réglementations, 
le contexte ou le macrosystème influencent le déploiement de la 
technologie ou la mise en pratique des domaines thématiques. Le 
tableau 4 présente les réglementations, le contexte ou le macrosystème, 
ainsi que leur influence sur l’utilisation des domaines thématiques ou 
de la technologie. Dans l’ensemble, les réglementations auxquelles les 
participants sont soumis peuvent être classées en réglementations 
externes et internes. Les participants suivent les réglementations 
externes, telles que le règlement général sur la protection des données, 
les réglementations du gouvernement et les normes éthiques. 

En outre, des initiatives internes aux organisations sont possibles, 
comme par exemple nommer un responsable des données au 
sein de l’organisation. Un participant indique travailler avec une 
plateforme de santé en ligne qui garantit la qualité, la cybersécurité 
et l’interopérabilité lors du partage des données avec, par exemple, 
les médecins généralistes, ce qui correspond au domaine thématique 
« Assurance qualité ». En outre, la gouvernance étant structurée au sein 
des autorités locales, un participant a indiqué que cela l’amène à se 
concentrer sur la « gouvernance démocratique et participative ». Il existe 
des réglementations au niveau européen, national et organisationnel, 
mais cela ne semble pas avoir d’influence sur l’utilisation des principes 
ou de la technologie dans les différentes régions.

31RETOUR AU SOMMAIRE



Atelier de l’événement annuel d’EMPOWERCARE 
(09/11/2021) 
Étant donné que les questionnaires et les entretiens détaillés ont 
été menés avec dix représentants de huit organisations partenaires 
d’EMPOWERCARE, nous avons voulu, avec le premier atelier en 
ligne, inclure des perspectives sur l’utilisation pratique des principes 
de la technologie bienveillante et leur « transposition » en une 
directive technologique pour les organisations externes également. 
15 participants étaient présents au total, dont 6 participants issus 
d’organisations de soins, 5 participants de gouvernements (locaux), 3 
participants venant d’organisations de recherche et 1 développeur de 
technologie. Les participants ont été invités

1) à associer trois critères à l’expression « technologie bienveillante », 

2) à indiquer le principe le plus pertinent pour leur organisation, 

3) à indiquer les principes sur lesquels ils aimeraient en savoir plus et 

4) à indiquer les conseils que la directive devrait fournir. 

Critères liés aux « technologies bienveillantes » ou 
« bienveillantes »
La question suivante a été posée aux participants : « Quelles sont les 
trois critères que vous associez aux technologies de l’information et de 
la communication ? » Les critères suivants ont été cités : centrage sur la 
personne, inclusion, respect, dignité, connexion et facilité d’utilisation, 
entre autres.

Principe le plus pertinent 
La question suivante a été posée aux participants : « Quel est le principe 
le plus pertinent pour votre organisation ? » Sur les quinze participants, 
six ont indiqué que le principe de la « culture numérique et sanitaire 
inclusive » était le plus pertinent pour leur organisation. 

Sur quel principe s’informer
La question suivante a été posée aux participants : « Sur quel principe 
aimeriez-vous en savoir plus ? » Les réponses sont présentées à la figure 
6. Conformément au principe le plus pertinent, sept participants ont 
indiqué qu’ils aimeraient en savoir plus sur le principe de la « culture 
numérique et sanitaire inclusive ».

Conseils que la directive devrait fournir
Enfin, on a demandé aux participants quels conseils la directive devait 
fournir. Plusieurs participants ont indiqué qu’ils aimeraient des conseils 
sur l’intégration : comment intégrer les solutions technologiques dans 
les parcours de soins ou dans le système existant. 

Atelier avec les organisations de soins de Zélande 
(18/11/2021) 
Comme pour le premier atelier, l’objectif de ce deuxième atelier était 
d’élargir le champ des perspectives sur le projet pilote technologique au-
delà du projet d’EMPOWERCARE. 

Difficultés, obstacles et problèmes généraux
1. Décideurs politiques et gestionnaires de l’innovation  

2. Prestataires de soins sur le terrain
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Groupe de réflexion avec les organisations 
partenaires d’EMPOWERCARE (25/02/2022)  
Les données recueillies à partir des questionnaires, des entretiens 
détaillés, des groupes de réflexion et des deux ateliers ont été 
analysées et utilisées pour rédiger une première version du projet 
pilote technologique. Le projet a été présenté lors d’un groupe de 
réflexion en ligne organisé avec 9 représentants des organisations 
partenaires d’EMPOWERCARE, avec 4 participants d’organisations de 
recherche, 3 participants d’organisations de soins et 2 participants de 
gouvernements (locaux). L’objectif était de recueillir des commentaires 
sur trois domaines différents : 

1) qui devrait être le groupe cible du projet pilote technologique, 

2) le guide du processus et 

3) la configuration générale du projet pilote technologique.

Les participants ont été priés de faire un rapport sur  

A) les méthodes qu’ils utilisent dans leur propre organisation, 

B) la méthode proposée par nous et 

C)  toute bonne pratique utilisée dans leur organisation ou dans 
d’autres.

Configuration générale 

Enfin, les participants ont été appelés à se prononcer sur la 
configuration générale du projet pilote technologique proposé, en 
exprimant leur avis sur les points suivants : 

• Les fonctionnalités

• La garantie d’une utilisation généralisée après le projet
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La transposition des résultats dans le projet pilote technologique  
Les résultats de cette recherche, obtenus par les participants aux entretiens détaillés, les participants à l’atelier de l’événement annuel 
d’EMPOWERCARE, les participants à l’atelier en Zélande et les participants aux groupes de réflexion, ont été utilisés pour informer le développement 
et l’évaluation du projet pilote technologique.

Lien vers le projet pilote technologique en ligne

Vous trouverez ci-dessous une série de photos du projet pilote technologique en ligne, donnant à l’utilisateur un aperçu de l’approche et du 
concept.  

Capture d’écran de la page web en ligne du panneau de bord du projet-pilote technologique d’EMPOWERCARE.
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Ecran d’introduction du projet-pilote technologique d’EMPOWERCARE
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Capture d’écran du projet-pilote technologique d’EMPOWERCARE, sélection des principes directeurs et des valeurs.

36RETOUR AU SOMMAIRE



Capture d’écran de la page web du projet-pilote technologique d’EMPOWERCARE, Définir les objectifs et la ligne 
directrice, page web de brainstorming.
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Capture d’écran de l’exercice de collecte de données de la page web du projet-pilote technologique d’EMPOWERCARE.
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Capture d’écran du résumé de la définition des objectifs et de la ligne directrice du projet-pilote technologique d’EMPOWERCARE.
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Page web présentant le résumé de la planification et de la conception du projet-pilote technologique d’EMPOWERCARE.
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Capture d’écran du projet-pilote technologique d’EMPOWERCARE mettant en évidence un lien vers le sommaire de votre enquête.
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Évaluation préliminaire
En général, le projet pilote technologique est une valeur ajoutée par 
rapport aux initiatives existantes, car il est basé sur les principes des 
technologies bienveillantes et possède des fonctionnalités telles qu’un 
guide de processus, des bonnes pratiques et un format d’atelier. 
Le défi que les participants ont signalé concernant l’utilisation des 
principes des technologies bienveillantes était l’aspect théorique des 
principes et l’incapacité de les mettre directement en pratique. Cela était 
particulièrement vrai pour la main-d’œuvre sur le terrain. Le modèle 
technologique répond à ce défi en fournissant un guide de processus 
étape par étape sur la façon de déployer une technologie de soins 
en milieu professionnel, sur la base des principes de la technologie 
bienveillante. Parmi les autres fonctionnalités du projet pilote, citons la 
proposition de bonnes pratiques et l’encouragement du groupe cible 
des responsables de l’innovation à organiser des ateliers à différents 
niveaux au sein d’une organisation afin d’inclure leurs perspectives dans 
une approche ascendante. Comme il n’existe, à notre connaissance, 
aucune initiative actuelle qui soit à la fois basée sur des principes 
directeurs et qui fournisse un guide de processus pour une mise en 
œuvre pratique, le projet pilote technologique que nous proposons est 
une valeur ajoutée pour le déploiement de technologies à caractère 
humain et bienveillantes dans le secteur des soins.
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