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Résumé :* 

Le nombre de personnes atteintes de troubles neurocognitifs 

neurodégénératifs apparenté ne cesse de croître. Or, ces troubles ont 

des répercussions importantes sur l‘autonomie et la réalisation des 

activités de la vie quotidienne des personnes.  

Les outils numériques semblent constituer des solutions efficaces 

et pertinentes pour la remédiation cognitive de ces patients : 

maintenir le plus longtemps possible leurs capacités cognitives et leur 

indépendance. L’optimisation de cette rééducation nécessite de 

proposer des solutions utilisables en séance avec des thérapeutes et 

entre les séances, de façon autonome. La principale problématique 

actuelle réside dans le manque d’utilisabilité de ces outils, les besoins 

et les contextes d’usage étant insuffisamment pris en considération. 

Nous présentons ici l’intérêt de la démarche de conception True 

Life Lab, incluant la démarche de « conception centrée utilisateur » 

et allant jusqu’à la mise en œuvre en environnement écologique, pour 

développer un logiciel de remédiation cognitive adapté aux besoins 

des personnes atteintes de troubles neurocognitifs et permettant un 

usage autonome. Nous décrirons les étapes envisagées pour la 

conception de cette solution, l’équipe pluridisciplinaire impliquée et 

les résultats attendus lors de l’usage de l’outil en autonomie.  

Nous conclurons sur les perspectives qu’ouvre un tel outil et sur les 

futures études envisagées. 

 

Mots clés : Conception centrée utilisateur ; pluridisciplinarité ; 

utilisabilité ; troubles cognitifs ; remédiation cognitive informatisée ; 

True Life Lab 

 
*Ce projet bénéficie d’un financement dans le cadre de l’appel à projets 

innovation numérique 2020 de l’agence régionale de santé Occitanie Pyrénées 

I. INTRODUCTION 

En raison du vieillissement de la population, le nombre de 

personnes atteintes de pathologies neurodégénératives, 

actuellement estimé à 46 millions au niveau mondial, pourrait 

atteindre plus de 131 millions en 2050 [1]. De même, en France, 

bien que le taux de prévalence de ces pathologies paraisse se 

stabiliser, voire régresser, le nombre de personnes qui en sont 

atteintes devrait continuer à s’accroître [2]. Ces pathologies 

entraînent notamment la perte d’indépendance des personnes 

âgées dans la réalisation des activités de la vie quotidienne et 

représentent la principale cause d’institutionnalisation. Un des 

enjeux majeurs entourant ces maladies touche la prévention des 

troubles cognitifs et le ralentissement de leur déclin. Dans ce 

contexte, les programmes d’entraînement cognitif, bien que ne 

semblant pas associés à des bénéfices dans les activités de la vie 

quotidienne, favoriseraient le maintien des performances des 

patients dans certains domaines cognitifs et psychologiques 

(humeur, anxiété) [3], [4], et ainsi que les facteurs conatifs, tels 

que la perception des relations sociales et le sentiment d’auto-

efficacité [5], [6]. Les solutions numériques offrent des 

alternatives plus rapides, moins contraignantes et plus efficaces 

aux pratiques d’entrainement cognitif traditionnelles [7], 

facilement diffusables, elles peuvent atteindre des personnes qui 

n’auraient pas autrement pu bénéficier d’un programme 

d’entrainement (par exemple du fait d’une réduction de leur 

mobilité). Elles constituent une réponse aux inégalités 

territoriales d’accès aux soins et offrant la possibilité de : (i) 

Méditerranée et d’un financement de l’Associations Nationale Recherche 

Technologie via le dispositif Cifre.  
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préserver la continuité de la prise en charge ; (ii) augmenter le 

temps consacré à la rééducation cognitive à travers des séances 

réalisées en autonomie et avec le thérapeute ; (iii) garantir un 

suivi dans la prise en charge et l’adaptation, si besoin, de celle-

ci. La crise sanitaire liée à la Covid-19 a par ailleurs mis en 

exergue l’intérêt et le potentiel des outils numériques, à 

condition qu’ils soient utilisables et adaptés, pour éviter une 

rupture de la prise en soins [8].  

Un outil d’entrainement cognitif utilisé à la fois en séance de 

rééducation, en en personne ou à distance, ainsi que de façon 

autonome semble constituer une solution pertinente pour pallier 

les inégalités territoriales d’accès et favoriser une continuité des 

soins. Toutefois, même si les résultats actuellement disponibles 

sont encourageants [3], [4], ces approches doivent encore être 

précisément étudiées pour leur permettre de mieux évoluer. 

L’efficacité de l’entrainement cognitif, notamment basé sur 

des outils numériques, semble relever de différents facteurs : la 

motivation [9], [10], l’engagement et les caractéristiques de 

l’apprenant [11], et l’adaptabilité des programmes au niveau des 

participants [12]. Les gains liés aux entraînements cognitifs 

augmentent si les personnes sont suffisamment motivées pour 

participer à la formation [13]. L'adaptabilité des programmes 

d’entraînement a également un effet significatif sur les 

performances : là où l’entraînement cognitif généraliste se 

montre généralement peu efficace [14], l’adaptation des 

difficultés des tâches cognitives pratiquées aux performances 

réelles des personnes entraînées conduit à des gains 

d'entraînement plus importants [12]. Par ailleurs, l’utilisabilité 

et l’acceptabilité sont des facteurs susceptibles d’influencer l’ 

usage des outils de remédiation informatisés par les personnes 

présentant des troubles démentiels [15]. 

Plus généralement, l’acceptabilité est identifiée comme un 

indice de l’usage avéré futur (ou acceptation) d’une technologie 

suite à son déploiement [16]. Elle est conditionnée par 

l'utilisabilité du système, c’est-à-dire « le degré selon lequel un 

outil peut être utilisé par des utilisateurs identifiés, pour 

atteindre des buts définis avec efficacité, efficience et 

satisfaction dans un contexte d’utilisation donné » [17], qui ne 

suffit cependant pas à la prédire : la solution doit non seulement 

être utilisable mais également utile à l’usager (i.e., « satisfaire 

des besoins fonctionnels et opérationnels ») et présenter une 

adéquation suffisante avec les pratiques, les ressources et les 

objectifs de ce dernier [18]. D’après Thielke et al. [19], 

l’absence de prise en compte des besoins des utilisateurs 

pourrait être un facteur explicatif de l’adoption limitée d’un 

grand nombre de technologies par les plus âgés. En 

conséquence, il est nécessaire de caractériser les types de 

besoins des utilisateurs finaux mais également, d’évaluer les 

problèmes immédiats de conception et d’acceptation par ces 

utilisateurs [20].  

Ainsi, les facteurs d’acceptation paraissent relever de trois 

domaines : le produit lui-même, l’utilisateur final et son 

environnement [21]. Il semble donc essentiel de comprendre 

comment ces solutions d’entraînement cognitif informatisées 

sont mises en œuvre et utilisées en dehors de programmes 

composés de sessions supervisées par des spécialistes [22] ou 

d’une utilisation en milieu contrôlé, en établissement ou en 

living-lab [23]. Une telle approche, associant également une 

équipe pluridisciplinaire [24], permettrait notamment 

d’identifier le contexte d’usage des logiciels d’entrainement 

cognitif et les facteurs motivationnels contribuant à leur 

utilisation, pour en favoriser l'acceptation et, par extension, 

l'engagement dans les activités prescrites, notamment en 

autonomie.  

Dans ce contexte, nous avons décidé de réunir une équipe 

pluridisciplinaire afin de développer une solution 

d’entraînement cognitif informatisée adaptée aux besoins 

d’adultes âgés présentant des troubles neurocognitifs, pour une 

utilisation en autonomie, entre les séances de rééducation. 

II. METHODE 

 Principes généraux 

Ce travail s’appuie sur la méthode True Life Lab (TLL), une 

démarche centrée utilisateur qui vise à étudier et à favoriser la 

mise en place d’un service appuyé sur un outil technologique 

jusqu’à sa phase de mise en production en environnement 

écologique [25]–[27]. La démarche de Conception Centrée 

Utilisateur (CCU), définie comme « une manière de concevoir 

les systèmes interactifs ayant pour objet spécifique de rendre les 

systèmes utilisables » [17], est incorporée dans cette approche 

TLL. Basée sur un processus itératif plaçant les utilisateurs au 

centre de la démarche (expression des besoins, tests utilisateurs, 

conception) (Figure 1), elle permet d’élaborer et de proposer des 

services utilisables, efficients et sûrs et contribue à leur 

acceptabilité et à leur appropriation par les futurs utilisateurs 

[28], notamment pour les personnes présentant des troubles 

cognitifs [29].  

Trois phases caractérisent la conception centrée utilisateurs 

(Figure 1) et l’articulation de ses différentes activités [17], [24] : 

(1) une phase d’analyse qui permet de préciser les attentes et les 

besoins des utilisateurs finaux et de garantir une connaissance 

solide du contexte d’usage et des tâches réelles d’utilisation ; (2) 

une phase de conception sur la base des données issues de la 

phase d’analyse, qui sont complétées et affinées à chaque 

itération ; (3) une phase d’évaluation du produit développé afin 

de mesurer son degré d’utilisabilité et son utilité et d’identifier 

les améliorations à apporter. L’application de cette démarche 

assure un haut degré d’utilisabilité du dispositif [30] ainsi que 

l’adoption du produit par les utilisateurs finaux tout en réduisant 

les coûts de développement. Toutefois, Compagna and 

Kohlbacher [31], dans une étude s’intéressant à la conception de 

technologies d’assistance pour des adultes âgés insistent sur la 
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nécessité de prendre en compte l’environnement réel de 

l’utilisateur et d’inclure une grande variété d’utilisateurs, finaux 

et intermédiaires (e.g., professionnels, bénévoles…). Cette 

nécessité d’impliquer également l’écosystème des patients a été 

mise en œuvre par Guffroy et al. [32] pour la conception d’aides 

à la communication pour des personnes en situation de 

handicaps. Plus récemment Calmels et al. [33] ont démontré le 

rôle des professionnels dans le processus de co-conception. 

 

Figure 1. Illustration de l’interdépendance des activités de la 

CCU (selon la norme ISO 9241-210 [17]) 

La démarche du TLL, dont l’objectif est l’adaptation de la 

solution aux capacités, à l’écosystème et à l’environnement de 

la personne [25], nous paraît particulièrement adaptée pour 

intégrer l’ensemble de ces composantes (utilisateurs et 

environnement d’usage). 

 Point de départ 

Nous nous appuierons sur une solution logicielle existante, 

COVIRTUA Cognition©, actuellement utilisée auprès de 

patients cérébrolésés, en séance de rééducation, en présence de 

leur thérapeute (Mode Séance). Cet outil fonctionne sur deux 

postes : un poste patient et un poste thérapeute (Figure 2). 

COVIRTUA Cognition© est un logiciel d’entraînement des 

fonctions cognitives comprenant des exercices visant à travailler 

une fonction cognitive spécifique et des exercices simulant des 

activités de la vie quotidienne à travers la réalité virtuelle. 

 
 

Le patient exécute les exercices lancés par son thérapeute sur 

un écran simplifié, sur lequel seuls les éléments permettant la 

réalisation des exercices sont affichés. Le thérapeute 

(ergothérapeute, orthophoniste ou neuropsychologue) supervise 

la réalisation des exercices : il paramètre les activités, ajuste leur 

niveau de difficulté et est responsable de la validation des 

réponses données (Figure 3). L'application Thérapeute sert à 

gérer les dossiers patients, à configurer, lancer et contrôler les 

exercices. Elle permet une adaptation individualisée des 

activités grâce : 

1. au paramétrage des exercices avant leur lancement 

sur le poste patient ; 

2. à l’ajout de facilitateurs et/ ou distracteurs en temps 

réel, en cours d’exercice, sans avoir à interrompre l’activité du 

patient. 

 

COVIRTUA Cognition© est actuellement utilisé par une 

trentaine d’établissements de santé publics ou privés en France.  

Notre travail consiste à faire évoluer la solution actuelle 

disponible dans le Mode Séance, afin de la rendre utilisable, en 

complément, de façon autonome, par des personnes présentant 

des troubles neurocognitifs (Mode Interséances) (Figure 3). Ce 

développement nécessite une mise en œuvre d’une CCU suivie 

d’une phase de déploiement en environnement écologique afin 

de proposer une automatisation des activités intégrant les 

besoins des patients. Ceux-ci concernent la présentation des 

consignes, les modalités de saisie des réponses, la gestion des 

erreurs, le feedback lors de la réalisation d’exercices proposés et 

le suivi des performances mais également les paramétrages 

individuels par le thérapeute. L’âge de survenue de ces 

pathologies implique de répondre non seulement aux impératifs 

propres à la maladie mais aussi de prendre en compte les 

déficiences liées au vieillissement. 

L’utilisation effective de la solution, intégrée aux habitudes de 

vie de la personne implique de s’intéresser également aux 

facteurs de risques de décrochage des patients dans l’utilisation 

du logiciel. 

 

Ecran thérapeute Ecran patient 

Figure 2. Solution COVIRTUA Cognition 

Figure 3. Répartition du contrôle des activités dans les deux 

modes d'utilisation du logiciel COVIRTUA Cognition 



 
 

 p. 4                                           Colloque JETSAN 2021 

 Présentation de la solution développée 

L’utilisation d’outils informatisés semble pertinente pour 

répondre aux besoins de rééducation cognitive dans la mesure 

où ils permettent (i) une personnalisation de l’interaction 

facilitant l’accessibilité et l’appropriation de l’outil ; (ii) une 

personnalisation des exercices ; (iii) un entrainement entre les 

séances de rééducation présentielles avec un thérapeute, tout en 

(iv) favorisant le suivi des performances du patient, (v) en 

laissant au patient la possibilité de contrôler certains paramètres 

et (vi) en permettant de personnaliser les feedbacks de 

renforcement.  

Nous prendrons en compte les spécificités de la population 

cible et du type de service : (i) le thérapeute est l’utilisateur final 

de l’outil de remédiation et l’utilisateur intermédiaire de l’outil 

Interséances ; (ii) l’utilisateur final du mode Interséances 

pourra, selon le niveau de handicap cognitif, être soit le patient 

avec handicap cognitif neurocognitif seul soit le couple 

{patient,aidant}. L’intégration de l’aidant (rôle, capacités, âge) 

dans la réflexion sur le service fourni en production sera 

systématique.  

 Objectifs poursuivis 

L’objectif ultime de ce projet est de garantir un haut degré 

d’utilisabilité d’un outil de rééducation cognitive informatisée, 

à domicile et de vérifier son adoption par des adultes âgés 

présentant des troubles neurocognitifs.  

Nous avons identifié trois points d’intérêts principaux sur 

lesquels travailler. 

1) S’inscrire dans la continuité des pratiques 
professionnelles actuelles 

Le mode Interséances du logiciel COVIRTUA Cognition© 

développé dans le cadre de ce projet devra s’adapter aux 

pratiques professionnelles actuelles. (i) Il devra permettre au 

thérapeute d’élaborer pour chaque personne suivie un 

programme individualisé d’exercices préalablement paramétrés 

en fonction de ses capacités, et (ii) de prescrire à l’issue d’une 

séance ce programme à son patient ou à sa patiente tout en 

laissant au patient la maîtrise de certains paramètres afin de lui 

permettre d’ajuster de façon autonome le niveau de difficulté 

des exercices (Figure 3). 

Le logiciel devra permettre également de faciliter la prise en 

charge clinique (création des comptes de patients, suppression 

des comptes, travail en équipe pluridisciplinaire 

(psychomotricien, ergothérapeute, neuropsychologue, etc.) et 

permettre un suivi rigoureux et précis du travail du patient par 

le thérapeute. Les performances du patient seront 

automatiquement enregistrées et ajoutées à l’historique 

accessible par le praticien en temps réel. Ces informations 

permettront au praticien d’ajuster, au besoin, le niveau de 

difficulté des exercices prescrits. 

Les données conservées pour permettre le suivi par le 

thérapeute constituent le dossier patient du thérapeute (son profil 

et ses résultats aux exercices) et seront stockées, sous la 

responsabilité de COVIRTUA Healthcare, sur un serveur 

d’hébergement de données de santé sécurisé et certifié 

Hébergement de Données Santé. 

2) Être utilisable en autonomie par des personnes 
présentant des troubles cognitifs 

Une interface tactile permettra au patient ou à la patiente de 

réaliser en autonomie le programme préétabli, en dehors de la 

présence du thérapeute, selon la fréquence temporelle prescrite 

par le praticien, en s’organisant comme il l’entend, en fonction 

de ses impératifs personnels et familiaux.  

Cela nécessite de permettre au patient de sélectionner ses 

exercices, de modifier certains paramètres et d’accéder à 

l’historique de ses activités mais également d’automatiser un 

certain nombre des activités aujourd’hui assumées par les 

thérapeutes (transmission des consignes, vérifications de leur 

compréhension, gestion des erreurs…) (Figure 3), tout cela à 

travers une interface simple et intuitive d’utilisation, adaptée 

aux capacités sensorielles, cognitives et motrices du patient. 

3) Caractérisation des facteurs motivationnels et des 
risques de décrochage 

Au-delà du développement d’une solution utilisable, le projet 

vise à développer une solution qui sera effectivement utilisée. 

Ainsi nous chercherons à caractériser les facteurs 

motivationnels et de risques de décrochage dans l’utilisation 

d’un programme de rééducation informatisé prescrit à domicile 

afin de proposer les adaptations logicielles utiles et les supports 

humains et matériels pertinents. 

 Participants 

La solution proposée dans le cadre du projet vise, in fine, à 

réduire le niveau de dépendance des personnes âgées vivant à 

domicile avec des troubles neurocognitifs. Dans le cadre de ce 

projet, nous envisageons que 13 professionnels de santé (7 

durant la phase d’analyse et d’évaluation, 6 autres durant la 

phase de test en milieu contrôlé) et 36 patients utiliseront la 

solution au cours du projet (6 pendant la phase de co-conception 

et 30 pendant la phase d’évaluation).  

La population à l’étude est formée : 

1. des personnes âgées sans trouble neurocognitif et atteintes 

de troubles neurocognitifs, prises en charge par l’unité de 

médecine gériatrique du CHU de Grenoble et par les équipes 

associées au Gérontopôle de Toulouse ; 

2. de leurs proches aidants ; 

3. des neuropsychologues et ergothérapeutes qui les 

accompagnent. 

Afin de garantir le respect des participants à ce projet et la 

protection de leur santé et de leurs droits, l’ensemble des 

partenaires au projet s’engagent à respecter tout au long de son 

déroulement la déclaration d’Helsinki de l’Association 
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Médicale Mondiale [35]. Le projet respectera systématiquement 

le règlement général de la protection des données (RGPD), en 

particulier en termes d’information et de droit à l’image. Il fera 

également l’objet, à l’exception de la phase d’analyse, d’une 

validation par un Comité de Protection des Personnes (CPP). 

 Phases de l’étude 

Ce projet prévu sur 2 ans implique : 

1. des thérapeutes (équipes du service de gérontologie du 

CHU de Toulouse et du Centre Hospitalier Intercommunal de 

Castres-Mazamet, CHIC, et de l’association Ages sans 

Frontières, gestionnaire d’établissements médico-sociaux),  

2. des chercheurs spécialistes en interaction homme 

machine pour les personnes âgées avec troubles cognitifs 

(laboratoire de Gérontechnologie La Grave de Toulouse, Institut 

de Recherche en Informatique de Toulouse-IRIT), de l’analyse 

de la cognition, du comportement et des interactions humaines 

(LIP/PC2S, Université Grenoble Alpes) et de l’utilisation de 

l’informatique et des mathématiques appliquées pour la 

compréhension et le contrôle des processus normaux et 

pathologiques en biologie et santé (TIMC, Université Grenoble 

Alpes). 

De façon préliminaire et avant confrontation au cours de la 

phase d’analyse, l’équipe a identifié plusieurs fonctionnalités 

nécessaires au développement d’un mode Interséances 

fonctionnel : (i) interface du thérapeute permettant de créer les 

programmes personnalisés ; interface du patient lui permettant 

de sélectionner et réaliser les exercices ; (ii) présentation de 

consignes au patient afin de permettre la réalisation des 

exercices en autonomie ; (iii) mise en place de feedbacks, 

fournis ou non au patient au cours de l’exercice ainsi qu’à la fin 

de celui-ci ; (iv) interface de saisie de la réponse par le patient, 

notamment l’intégration d’un module de reconnaissance vocale 

(en particulier pour les exercices pour lesquels le patient donne 

aujourd’hui une réponse orale). 

1) Phases d’analyse et de conception 

Le développement de la solution logicielle nécessite au 

préalable d’optimiser les exercices pour une utilisation auprès 

de la population cible. Cela implique d’automatiser la gestion 

des réponses du patient fonctionnant aujourd’hui 

majoritairement sous le contrôle du thérapeute. 

Dans un premier temps, les exercices actuellement 

disponibles dans le logiciel seront adaptés à une utilisation 

Interséances auprès de la population âgée selon un processus 

prévisionnel itératif et dans un environnement contrôlé.  

La démarche adoptée comprend les activités suivantes : 

1. Réalisation d’une analyse de risque sur le mode 

Interséances en suivant les principes de la norme ISO 14971† 

[36]. Une analyse de risque a été déjà été effectuée sur le mode 

 
† Cette norme préconise d’identifier et d’évaluer l’ensemble des risques 

susceptibles de survenir lors de l’usage d’un outil. Pour chaque risque, une 

Séance. L’objectif est de réaliser une analyse similaire dans le 

cadre d’un usage en mode Interséances afin d’identifier les 

étapes critiques d’usage pour garantir l’utilisabilité du logiciel.  

2. Réalisation de deux focus groups réunissant trois 

experts techniques (un en interaction homme-machine, un en 

psychologie cognitive et un en médecine gériatrique) et sept 

thérapeutes (trois neuropsychologues, une psychomotricienne, 

une orthophoniste et deux ergothérapeutes) afin d’obtenir leurs 

préconisations de développement et/ou d’adaptation du logiciel 

et de son usage pour imaginer les actions de réduction 

pertinentes par rapport aux étapes identifiées ; 

3. Maquettage sur la base des recommandations 

émises lors des focus groups afin de réduire les risques 

identifiés ; 

4. Tests fonctionnels des maquettes auprès des 

thérapeutes ayant participé aux focus groups afin de s’assurer de 

la pertinence des actions de réductions proposées ; 

5. Focus groups supplémentaires avec ces mêmes 

thérapeutes sur des points posant des difficultés spécifiques 

(telles que la formulation des consignes ou des feedbacks par 

exemple – le contenu sera déterminé sur la base des données 

récoltées au cours des premiers focus groups et des retours 

obtenus lors des tests fonctionnels) ; 

6. Rédaction du cahier des charges pour l’adaptation des 

exercices au mode Interséances en fonction de la mise à jour de 

l’analyse de risques et des actions de réduction envisagées ; 

7. Développement du prototype Interséances. 

Cette première phase permettra de préciser (a) les attentes et 

les besoins des thérapeutes et des patients et (b) de garantir une 

connaissance solide du contexte d’usage et des tâches à réaliser. 

Elle servira également de base pour construite (c) les différents 

supports pédagogiques ciblés pour la formation des différents 

types d’utilisateurs et (d) une épreuve des protocoles 

d’administration par les thérapeutes. 

L’expertise des professionnels de santé combinée à des tests 

en environnement contrôlé permettront (a) d’adapter 

COVIRTUA Cognition© à la population âgée vivant à domicile 

et présentant des troubles neurocognitifs de niveaux variés et (b) 

de permettre son utilisation par les patients (et leurs aidants si 

nécessaire) en autonomie entre les séances. 

2) Phase d’évaluation en milieu contrôlé 

L’objectif de cette phase est d’évaluer l’utilisabilité 

COVIRTUA Cognition© dans ses deux modalités 

complémentaires d’utilisation, en contexte de production, afin 

d’identifier les améliorations à apporter.  

Nous nous baserons sur les résultats obtenus lors de la phase 

d’analyse des processus de production du service de rééducation 

s’appuyant sur l’outil COVIRTUA Cognition©, afin de réaliser 

des tests protocolisés de validation d’utilisabilité, en 

action de réduction doit être proposée afin d’en diminuer la probabilité 

d’occurrence et/ou sa gravité. 
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environnement contrôlé en reproduisant les processus d’usage 

par des thérapeutes et des volontaires représentatifs de la 

population cible.  

1. Formation protocolisée du thérapeute à l’usage de 

COVIRTUA Cognition© dans ses deux modes d’utilisation. 

2. Réalisation d’une séance présentielle. 

3. Paramétrage d’un programme d’Interséances. 

4. Réalisation par le patient d’un programme 

Interséances. 

5. Réalisation d’itérations d’évolution du mode 

Interséances selon le résultat des tests jusqu’à validation de 

l’outil et du parcours d’usage.  

Le déroulement précis des tests sera défini à l’issue de la 

phase d’analyse, notamment pour les modalités d’inclusion de 

l’aidant et la connaissance préalable du patient par le thérapeute, 

afin de se rapprocher au plus près de la situation réelle. 

Cette phase impliquera six couples {thérapeute, patient 

volontaire}. Parmi les patients, trois seront accompagnés par des 

aidants, trois seront en autonomie complète. 

3) Phase d’évaluation en environnement réel 

L’objectif de cette phase est de vérifier l’utilisabilité de 

COVIRTUA Cognition© dans ses deux modalités 

complémentaires d’utilisation, en contexte de mise en service. 

Cette évaluation de longue durée sera réalisée en population, 

dans le Tarn avec des rééducateurs et patients différents de ceux 

ayant participé à la phase d’analyse et de validation en 

environnement contrôlé.  

Un pré-test en milieu réel de la version du logiciel issue de 

la phase de conception sera réalisé durant 3 mois, en incluant un 

suivi rapproché et en prévoyant des actions correctives si besoin, 

afin de définir les modalités de mise en œuvre du service. Cette 

étude sera conduite dans le Tarn, sous la direction du Dr Cufi, 

auprès de patients suivis au sein du pôle gériatrie du CHIC. Tous 

les thérapeutes participant à la prise en charge de ces patients 

seront impliqués. Cette phase se caractérise par des tests en 

milieu réel, des remontées d’informations fréquentes et 

régulières permettant une intégration continue des modifications 

et l’incrémentation des différents retours dans le processus de 

gestion des risques.  

Une évaluation de longue durée sera ensuite réalisée en 

situation réelle, durant 6 mois, toujours dans le Tarn. Elle 

impliquera des patients à domicile suivis par la filière 

gériatrique du CHIC et des résidents des maisons partagées de 

l’association Ages Sans Frontières.  

L’objectif est de s’assurer de la portabilité de COVIRTUA 

Cognition© avec le mode Interséances et de contrôler les biais 

liés au principe de co-conception sur l’utilisabilité et 

l’appropriation.  

Dans cette phase, 30 patients utiliseront COVIRTUA 

Cognition© 2 heures par semaine sous la supervision de leur 

thérapeute et avec l’aide si besoin d’un aidant pour le mode 

Interséances.  

Nous sommes conscients que dans cette population fragile 

l’attrition des effectifs est une difficulté significative. Pour ne 

pas biaiser la population et rester le plus proche possible de la 

réalité des patients pris en charge en rééducation pour troubles 

neurocognitifs, nous choisissons de pouvoir inclure jusqu’à 15 

patients supplémentaires. L’objectif est de pouvoir compenser 

des arrêts d’usages avant l’objectif de 6 mois qui seraient liés à 

une cause indépendante des caractéristiques du service de 

rééducation appuyé sur COVIRTUA Cognition©.  

En sus de leurs séances de rééducation cognitive, en phase 

initiale d’appropriation, un observateur externe sera présent 

pour la première séance de rééducation avec COVIRTUA 

Cognition© et la première séance d’utilisation à domicile. Le 

thérapeute et le patient recevront un support adapté pour 

remonter leur expérience d’usage qui sera accompagné de 

précisions sur les informations données et l’état d’esprit dans 

lequel ils doivent se trouver notamment pour lutter contre le 

biais d’autocensure. Un contact mensuel permettra de recueillir 

les difficultés rencontrées. Par ailleurs, une ligne spécifique de 

SAV sera mise en place par COVIRTUA Healthcare, aux heures 

ouvrables, pour la durée de l’étude. L’ensemble des éléments 

déclarés et les constats de l’observateur seront intégrés dans 

l’analyse de risque du service basé sur COVIRTUA 

Cognition©.  

Les résultats de l’analyse de risque feront l’objet d’une 

validation en séance plénière où seront invités les rééducateurs, 

patients et aidants ayant participé au projet lors de la phase de 

d’évaluation ainsi que les partenaires du projet. Cette réunion 

visera à ouvrir un dernier espace d’échange avant la remise 

finale du rapport d’analyse de risques. 

4) Phase d’identification des freins et leviers 

Cette étude, conduite dans le cadre d’une thèse de doctorat, 

ambitionne de fournir des données scientifiquement fondées sur 

les freins et les leviers basés sur les habitudes de vie du patient 

dans l’utilisation du logiciel COVIRTUA Cognition©, avec 

l’objectif de maintenir les compétences cognitives des 

personnes âgées. 

Elle consistera dans un premier temps à évaluer, en situation, 

les freins et les leviers à l’usage du logiciel COVIRTUA 

Cognition en mode Séances (ayant d’ores et déjà fait la preuve 

de son utilisabilité) avec des professionnels de santé. La 

réalisation d’entretiens auprès de thérapeutes utilisateurs du 

logiciel permettra d’établir des scénarios d’usage utiles à la mise 

en place d’observations de séances de rééducation en milieu 

contrôlé. Les résultats obtenus permettront de mettre en place 

une étude visant à évaluer ces éléments dans le cadre de 

l’utilisation du logiciel en mode Interséances, dans des 

environnements contrôlés (appartements technologiques de type 

living labs), puis au domicile des participants, dans le cadre 

d’une utilisation prolongée en milieu réel. 

 Résultats attendus 
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Le projet présenté est une recherche technologique ciblée sur 

l’usage s’appuyant sur une analyse de risques. Il devrait nous 

permettre (i) d’identifier les étapes critiques et les difficultés 

associées à l’utilisation en autonomie ; (ii) de déterminer les 

facteurs motivationnels et de risque de décrochage pour cette 

utilisation ; (iii) de mieux connaître les risques associés à 

l’utilisation du logiciel, en milieu de vie et de proposer des 

actions de réduction des risques. 

Au niveau technologique, la recherche devrait permettre 

l’adaptation du logiciel d’entrainement cognitif afin de disposer 

d’une solution utilisable par les personnes âgées dans leur 

environnement personnel. Différents indicateurs ont été 

identifiés pour évaluer l’utilisation effective du produit et de sa 

pertinence en vie réelle : 

- Le nombre de connexions, 

- La durée moyenne d’une session d’entraînement à 

domicile ; 

- Le temps cumulé d’entraînement ;  

- Le nombre d’abandons. 

Nous évaluerons également l’utilité perçue à l’aide d’un 

questionnaire standardisé adapté à la population. 

Ces différents indicateurs devront toutefois encore être 

précisés grâce aux résultats de la phase d’analyse et de 

conception. 

Par ailleurs, à la suite de cette recherche, nous disposerons, 

associée à des scénarios d’usage, d’une description approfondie 

de l’utilisation en contexte du logiciel COVIRTUA Cognition©, 

ainsi que des indicateurs de décrochage et d’engagement, pour 

l’utilisation en mode Séances et Interséances. 

III. CONCLUSION ET PERSPECTIVES 

Le projet pluridisciplinaire présenté ici constitue une 

orientation nouvelle en termes d’innovation organisationnelle 

en santé, combinant un ensemble de compétences cliniques et 

scientifiques, dans le but de développer de nouveaux indicateurs 

sur l’utilisabilité adaptés aux troubles neurocognitifs. Il a pour 

objectif de garantir l’utilisabilité d’un logiciel d’entraînement 

cognitif informatisé en autonomie par des adultes âgés 

présentant des troubles neurocognitifs, entre deux séances de 

rééducation avec leur thérapeute. L’évaluation de l’utilisabilité 

est en effet considérée comme essentielle pour mieux 

comprendre les freins et les leviers à l’utilisation effective et 

durable de ces outils [15] ; offrir une meilleure utilisabilité 

contribue en outre à réduire l’abandon, le sentiment d’échec, la 

frustration, l’anxiété, contribuant ainsi à garantir les conditions 

nécessaires pour la démonstration d’une potentielle efficacité. 

La méthodologie retenue, impliquant une équipe 

pluridisciplinaire tel que préconisé dans la littérature [31] dans 

une approche TLL alliant CCU et évaluation en environnement 

écologique nous permettra d’avoir une vision globale des 

difficultés rencontrées et des facilitateurs pertinents à 

l’utilisation en autonomie d’un logiciel d’entraînement cognitif. 

Le projet nous permettra de valider la pertinence de cette 

méthodologie pour cette population. Dans l’objectif de 

pérenniser les usages, nous élaborerons sur la base des résultats 

de cette recherche un dispositif de formation, 

d’accompagnement et de développement des usages.  

Au niveau scientifique, cette recherche permettra de 

caractériser les facteurs motivationnels et d’adaptation psycho-

sociale qui peuvent favoriser de meilleures performances. Elle 

contribuera au développement de connaissances nouvelles sur 

les relations entre la motivation, l’entrainement et le 

fonctionnement cognitif chez les personnes âgées atteintes de 

troubles neurocognitifs. Cette recherche fournira également des 

informations nouvelles pour définir les mécanismes d'adaptation 

et les lignes directrices pour le développement d’un 

environnement numérique adaptatif ludique.  

Au niveau sociétal, le mode Interséances devrait favoriser 

l’accès à la rééducation cognitive : grâce à ce module, les 

patients résidant dans les zones rurales, éloignées d’un centre de 

prise en charge (typiquement situé dans une grande 

agglomération) pourront eux aussi bénéficier d’une rééducation 

cognitive personnalisée et supervisée à distance. Ce module 

s’ancre dans une dynamique de complémentarité entre un 

accompagnement présentiel et une activité autonome du patient, 

rendue possible par l’accès à un outil informatisé adapté. Enfin, 

une telle solution présente le potentiel de contribuer à accroître 

les gains thérapeutiques en intégrant les données de la littérature 

relatives à l’intensivité des soins. Cette recherche présente en 

outre également le potentiel d’optimiser les performances des 

personnes âgées en bonne santé au quotidien. Parce que la 

stimulation cognitive parait avoir un impact sur les réserves 

cognitives, elle pourrait retarder le développement des 

pathologies neurodégénératives et, de ce fait, réduire les besoins 

d’aides qui doivent leur être fournies. 

Pour conclure, ce projet est un préalable indispensable à une 

éventuelle recherche biomédicale de validation clinique afin de 

confirmer les effets attendus et étudier l’interaction des facteurs 

de risque de décrochage des patients avec l’évolution de leurs 

performances cognitives et de leur autonomie au cours des 

pratiques d’entrainement réalisées à domicile.  
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