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RESUME 

Introduction : 

Les chutes représentent un problème majeur de santé chez la personne âgée du fait de leur 

fréquence et de leur gravité liée à leurs complications, notamment la mortalité. La mortalité 

post-chute semble être essentiellement liée aux complications métaboliques de la station au 
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sol prolongée, ce qui renforce l’intérêt de réduire la durée de cet évènement, notamment par 

des dispositifs d’alerte. Les plus répandus, actuellement sur le marché, sont les systèmes de 

téléassistance sous forme de collier ou de bracelet à bouton poussoir. Leur efficacité est limitée 

par l’absence de port du dispositif ou l’absence d’activation. C’est pourquoi un système 

autonome et innovant, plus facilement porté du fait d’une autre fonction, tel que les chaussures 

équipées du dispositif Parade ConnectÒ pourrait apporter un réel bénéfice. L’objectif de l’étude 

était d’évaluer l’utilisabilité « anticipée » perçue par un groupe de patients hospitalisés au sein 

du Living Lab hospitalier du service de gériatrie du CHU d’Angers et par les soignants de ce 

même service, en vue d’améliorer l’adéquation du dispositif Parade ConnectÒ aux besoins et 

attentes des personnes âgées, et de réaliser un retour des usagers au fournisseur du dispositif. 

Matériel et Méthodes :  

Les 32 patients et les 12 soignants ayant participé ont répondant à un questionnaire créé et 

composé en partie sur la base du System Usability Scale (SUS). L’utilisabilité perçue a été 

évaluée de même que l’ergonomie, l’utilité perçue et la volonté d’acquisition. Un test de Mann-

Whitney a également été mené pour comparer les réponses des deux populations (patients - 

soignants). 

Résultats : Le score moyen au SUS des patients était de 68,48/100, pour un seuil d’utilisabilité 

à 70/100 selon la définition de Brooke (70/100). Pour le groupe soignants le SUS moyen était 

de 84,16/100. Le dispositif n’est pas perçu comme stigmatisant pour l’ensemble des 

participants de l’étude. En revanche, la volonté d’acquisition du dispositif était plutôt faible 

chez les patients et faiblement positive chez les soignants (pour une personne de leur 

entourage), témoignant de freins à son utilisation future. 

Conclusion : Il est difficile d’affirmer par cette étude que le dispositif Parade ConnectÒ est 

utilisables. Un retour d’utilisabilité peut être réalisé à l’industriel sur son produit, cependant, 

des études complémentaires restent nécessaires afin de tester le dispositif Parade ConnectÒ 
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dans son usage prévu pour recueillir l’utilisabilité « concrète » tout en prenant en compte 

d’autres dimensions de l’utilisabilité non prises en compte dans ce travail. 

MOTS CLES : Personne âgée, Chute, Utilisabilité, Téléalarme, Innovation 
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INTRODUCTION 

1. Contexte 
Les chutes représentent un problème majeur de santé chez la personne âgée du fait de 

leur fréquence et de leur gravité. Il est estimé qu’un tiers des personnes âgées de plus 65 ans 

et 50% des plus de 85 ans font au moins une chute par an (1). La gravité des chutes est 

représentée par ses complications physiques (retrouvées dans 50 à 55 %), psychologiques 

(40%), par les hospitalisations qu’elles génèrent (20%), par l’accélération de la dépendance 

(50%), du risque institutionnel (40%), et par la mortalité associée évaluée à 5% (2). 

Des mesures de prévention sont habituellement mises en place pour limiter le risque de 

récidive de chute. Il s’agit majoritairement de prévention de niveau secondaire et tertiaire, 

comme les MultiFactorial Interventions (MFI) qui ont fait la preuve de leur efficacité que ce soit 

par l’intermédiaire d’un programme généralisé ou individualisé. Des Home-based programs 

(exercices physiques combinés réalisés à domicile) sont en cours d’évaluation mais à l’heure 

actuelle, la preuve de leur efficacité est controversée (3,4). Une suppression totale du risque 

de récidive de chute par les actions de prévention semble non atteignable. En effet, la 

prévention du risque de chute en milieu hospitalier et en ambulatoire reste cependant modeste, 

ce qui illustre l’idée que l’objectif à atteindre vise à réduire la gravité et la fréquence des chutes. 

La mortalité liée à la chute chez la personne âgée semble être essentiellement liée aux 

complications métaboliques de la station au sol prolongée (5) ce qui renforce l’intérêt de lutter 

contre la station au sol prolongée comme facteur de gravité de la chute. 

Les principaux dispositifs d’alerte actuellement sur le marché tels que les systèmes de 

téléassistance sous forme de collier ou de bracelet à bouton poussoir présentent des limites 

représentées par l’absence de port du dispositif ou l’absence d’activation par la personne âgée 

(6). Des dispositifs automatisés de détection de la chute sont également disponibles 
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(accélérateurs 3D, des gyroscopes, des magnétomètres, l’usage de smartphone…) mais, à ce 

jour, il n’existe pas de système de détection fiable de la chute sur le marché en raison des 

nombreuses impasses technologiques qui persistent (7). 

2. Le dispositif Parade Connect®  
Le dispositif de chaussures connectées permettrait de s’affranchir de plusieurs limites des 

téléalarmes traditionnelles. Le dispositif de détection compense le risque de non-

déclenchement du dispositif et donc se déclenche indépendamment de la volonté, de l’état 

cognitif et de conscience de son usager. De plus, l’intégration du système de détection dans le 

chaussage qui est porté habituellement par les personnes âgées permet de compenser le risque 

d’oubli du port des dispositifs traditionnels. Par ailleurs, l’intégration du système de détection 

de la chute dans le chaussage de la personne âgée permet probablement de limiter le caractère 

stigmatisant du vieillissement et de la perte d’indépendance lié au port d’une téléalarme. 

Ce dispositif est en cours de conception actuellement. L’étape de conception d’un produit, 

d’un système ou d’un service est une occasion d’évaluer son utilisabilité générale en proposant 

une situation d’interaction entre l’usager, des éventuelles parties prenantes et le dispositif 

concerné. L’intérêt est de mettre à l’épreuve le niveau d’adéquation entre les objectifs définis 

par le concepteur et les attentes des patients, vis-à-vis de ce même dispositif, dans un contexte 

particulier d’utilisation, afin d’obtenir un certain degré de prédiction de son acceptabilité, de 

son acceptation, et de son adoption (8) par les usagers (gage de succès pour le concepteur et 

de service rendu pour les utilisateurs).  

Le Living Lab Hospitalier Gériatrique au CHU d’Angers, nommé Allegro, a été conçu pour 

répondre à cet enjeu afin de permettre aux entreprises d’améliorer l’élaboration d’un produit 

au contact des usagers et des soignants dans un cadre scientifique et réglementaire (9,10). 

La présente étude EDORA s’inscrit dans cette démarche permettant aux patients hospitalisés 
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et aux soignants d’appréhender les chaussures Parade Connect® et de donner leur avis sur 

l’utilisabilité perçue, c’est-à-dire leurs ressentis sur leur utilisation. 

3. Utilisabilité en psychologie et ergonomie de l’Interaction 
humain – technologie, un cadre théorique aux dimensions 
multiples 
Tout l’enjeu de la recherche dans le domaine des Interactions Humain - Technologie est 

d’augmenter la compatibilité entre l’Homme et la Machine en diminuant les inadéquations de 

fonctionnement entre ces deux entités afin que l’Homme puisse s’approprier ces nouveaux 

outils (11). La mesure de l’utilisabilité est incontournable dans ce domaine de recherche.  Elle 

est définie par la norme ISO 9241, qui est une série de recommandations établies par 

l’organisation internationale de normalisation, comme « le degré selon lequel un produit peut 

être utilisé, par des utilisateurs identifiés, pour atteindre des buts définis avec efficacité ́, 

efficience et satisfaction, dans un contexte d’utilisation spécifié »(12). 

L’utilisabilité est un concept protéiforme dont la définition a évolué avec le 

développement de l’informatique, des nouvelles technologies mais aussi avec l’évolution de 

modèles théoriques de la psychologie sociale (13). Depuis les approches technicistes centrées 

sur l’ergonomie comme les critères ergonomiques de Bastien et Scapin (14) ; les modèles 

centrés sur l’individu dont les plus connus sont le modèle d’acceptation des technologies de 

Davis (Technology Acceptance Model : TAM ; Annexe 3) (12) et la théorie unifiée de 

l’acceptation et de l’utilisation d’une technologie de Venkatesh et al. (Unified Theory of 

Acceptance and Use of Technology, UTAUT) (8,15) ; et enfin, les modèles centrés sur 

l’expérience utilisateur (User eXpérience), comme par exemple celui de Hassenzahl (Annexe 4) 

(16) et celui de Thüring et Mahkle (Annexe 5) (17). L’utilisabilité inclue actuellement plusieurs 

dimensions d’évaluation dont la dimension pragmatique (autrement dit instrumentale ou 
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fonctionnelle comprenant la facilité d’utilisation perçue et l’utilité perçue) et la dimension non-

pragmatique (autrement dit non instrumentale ou hédonique) d’une technologie.  

Concernant la dimension pragmatique, le TAM (Davis, 1989) définie la facilité d’utilisation 

comme le "degré auquel une personne croit que l'utilisation d'un système particulier serait 

sans effort" et l’utilité perçue comme "le degré auquel une personne croit que l'utilisation d'un 

système particulier améliorerait sa performance professionnelle" (12,15,18). Ce modèle 

postule que l'utilité perçue et de la facilité d'utilisation perçue sont des facteurs de première 

importance de l’acceptation d’une technologie de l’information et de la communication (TIC).  

Concernant la dimension non pragmatique, les qualités hédoniques du modèle de 

Hassenzahl sont composées de quatre concepts : la stimulation (besoins de nouveauté), 

l’identification (besoins des individus de s’exprimer au travers des objets possédés) et 

l’évocation (valeur symbolique de certains objets) (8,16). Quant au modèle de Thüring et 

Mahkle, cette dimension comprend des qualités non instrumentales comme par exemple : 

l’esthétique, l’apparence visuelle d’un produit, les valeurs qu'il véhicule ; et les réponses 

émotionnelles de l’utilisateur en situation d’interaction avec une technologie (8).  

Les apports du modèle de l’expérience utilisateur ont été intégré par Venkatesh et al. à 

la réactualisation de l’UTAUT : l’UTAUT2 (Annexe 6) (19) qui s’applique dans le contexte de 

consommation qui intègre la dimension hédonique en ajoutant trois déterminants directs de 

l’intention d’usage :  la motivation hédonique, la valeur du prix et l’habitude. Les variables 

modulatrices ne sont plus que trois, à savoir : l’âge, le genre et l’expérience. Ces apports ont 

également été pris en compte dans la révision de la norme ISO 9241-11 en 2018, qui a conduit 

notamment à préciser la définition d’une des composantes de l’utilisabilité : la satisfaction. Elle 

est donc actuellement définie comme le « degré selon lequel les réactions physiques, 

cognitives et émotionnelles de l’utilisateur qui résultent de l’utilisation d’un système, produit 

ou service répondent aux besoins et attentes de l’utilisateur » (20). 
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Pour finir, De manière complémentaire à ces modèles, en 2009, Karapanos et al. (21) 

proposent d’intégrer une dimension temporelle de l’expérience utilisateur (Annexe 7), 

transversale aux autres et traduisant les modifications d’usages des technologies par les 

utilisateurs au cours du temps. Ils proposent quatre temporalités de l’UX : la phase 

« d’anticipation » (perceptions avant d’utiliser concrètement le produit), la phase de 

« familiarisation » (premiers usages et apprentissages, la phase « d’incorporation » (usage à 

long terme, perfectionnement et début d’intégration dans certaines tâches) et la phase 

« d’identification » (intégré à la vie quotidienne avec parfois des innovations d’usages non 

pensées initialement par les concepteurs).   

Ainsi, tous ces paramètres influenceront les usages futurs de la technologie (à court, 

moyen et long terme) en fonction de son degré d’adoptabilité et d’intégration dans le mode de 

vie de l’usager. 

4. Objectif et hypothèse de l’étude 
L’objectif principal de cette étude était de mesurer l’utilisabilité « anticipée » perçue chez 

deux populations de participants distincts : les patients âgés de 75 ans et plus, hospitalisés 

dans le service de Gériatrie du CHU d’Angers et le personnel soignant, travaillant dans ce 

même service. Une perception positive de son utilisabilité « anticipée » est attendue chez les 

patients et les soignants. Plus précisément, pour chacune de nos population d’étude, les 

hypothèses avancées étaient les suivantes : (H1) Le dispositif est utilisable d’un point de vue 

pragmatique, et par des perceptions positives sur l’ergonomie de la chaussure ; (H2) Le 

dispositif est perçu utile ; (H3) Le dispositif est perçu « non stigmatisant » (c’est-à-dire son 

caractère stigmatisant vis-à-vis de la population de personnes âgées) ; (H5) le dispositif est 

perçu comme abordable financièrement et les participants expriment la volonté de l’acquérir. 

Enfin, de manière exploratoire, nous comparerons les scores obtenus dans chacune des 



9 

dimensions précédemment citées, entre les patients et les soignants, afin de mettre en 

évidence une possible différence de perception entre ces deux groupes. 

 

 

 

MÉTHODES 

1. Design de l’étude 
Cette étude a été réalisée sans recueil de données personnelles de santé, dans le cadre 

d’une recherche sur données hors Recherche Incluant la Personne Humaine (RIPH).  

2. Population  
Quarante-quatre personnes étaient volontaires pour participer à cette étude (32 

patients et 12 soignants). Les participants étaient recrutés dans le service de gériatrie du CHU 

d’Angers. Les participants étaient exclus s’ils exprimaient un refus de participation. 

Les participants âgés de 75 ans et plus (12 femmes ; 20 hommes ; moyenne d’âge de 

85,75 ± 6,3 ans) étaient inclus dans le groupe patient. Ces patients ont été hospitalisés dans 

le service de gériatrie du CHU d’Angers entre décembre 2019 et janvier 2021. Ils ne 

présentaient pas de handicap moteur ou de contre-indication à la marche et ne faisaient pas 

l’objet d’une mesure de protection juridique. Le recrutement des patients était également 

nuancé par une évaluation subjective des soignants quant à leur capacité à répondre à un 

questionnaire, écartant notamment les patients ayant des troubles cognitifs trop invalidants 

ou un syndrome confusionnel aigu.  

Les participants âgés de 18 ans et plus, faisant partie du personnel du service de 

gériatrie du CHU d’Angers étaient inclus dans le groupe soignant (11 femmes et 1 homme ; 
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moyenne d’âge de 37 ± 11,1 ans ; 1 (8,3%) Médecin ; 2 (16,7%) IDE ; 2 (16,7%) aides-

soignantes ; 2 (16,7%) kinésithérapeutes ; 2 (16,7%) ergothérapeutes ; 1 (8,3%) EAPA et 2 

(16,7%) assistantes sociales). 

 

3. Matériel 
Le concepteur du dispositif Parade Connect® avait mis à notre disposition 12 paires de 

chaussures : 6 paires femmes et 6 paires hommes de 3 pointures différentes (respectivement 

37-38-39 pour les femmes et 42-43-44 pour les hommes), soit 2 paires par pointures. Trois 

formes de chaussures étaient présentées : la forme 1 est une paire de chaussures à scratch, 

la forme 2 est une paire de chaussures à lacets courts et fermeture éclair courte sur le côté et 

la forme 3 est une paire de chaussures à lacets longs et fermeture éclair longue sur le côté 

(Figure 1). Pour les femmes, seules était disponibles la forme 2 et 3. Pour les hommes, seules 

étaient disponible la forme 1 et 3. Ces chaussures n’étaient pas équipées du dispositif 

embarqué de détection de la chute prévu à terme dans le modèle qui sera commercialisé. 

Des lettres d’informations expliquant de façon détaillée les buts et procédures de l’étude 

étaient remises à chaque participant.  

Une tablette Samsung (Samsung Galaxy Tab A SM T510 ; 2019 ; 10.1 pouces ; 

1920x1200 pixels) a été utilisée pour présenter le questionnaire de cette étude. Le 

questionnaire a été rédigé sur Google Forms. Il était réalisé à l’oral, en présence du participant, 

par l’investigateur. 

4. Protocole 
Le dispositif Parade Connect® était présenté au participant lors d’un entretien avec un 

expérimentateur formé à la manipulation du dispositif. Seule la partie matérielle du dispositif, 

à savoir les chaussures, ainsi que les fonctions associées étaient présentées. La partie logicielle 
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n’était pas présentée. Les participants pouvaient manipuler les chaussures lors de l’entretien. 

L’entretien se terminait par le questionnaire quantitatif via l’application Google Forms. 

Après avoir remis la lettre d’information rédigée à destination des patients, l’entretien 

se déroulait en deux phases. Durant la première, une présentation orale des chaussures Parade 

Connect® était faite par l’expérimentateur, dans la chambre du patient. Puis, si le patient 

n’était pas opposé au recueil des données de son questionnaire, l’expérimentateur procédait à 

la réalisation de ce questionnaire, dans la deuxième phase. 

À tout moment, le patient pouvait manipuler le dispositif (les chaussures). 

Concernant la présentation du dispositif Parade Connect®, l’expérimentateur proposait 

en démonstration deux chaussures, une de chaque forme disponible, en fonction du sexe du 

patient et de même pointure (soit pour les femmes, une chaussure de la forme 2 et 3, de 

pointure 39 ; et pour les hommes, une chaussure de la forme 1 et 3 de pointure 44 – la 

pointure était choisie de façon arbitraire). En général, cette phase durait environ 5 minutes. 

Concernant la réalisation du questionnaire : après une brève explication du déroulement du 

questionnaire, l’expérimentateur, équipé d’une tablette tactile, lisait les questions au patient, 

qui répondait à l’oral. A noter que pour la partie « Design » du questionnaire, les 3 formes de 

chaussures étaient montrées sur l’écran de la tablette au patient, afin qu’il choisisse la forme 

qu’ils préféraient. En général, cette phase durait environ 10 minutes. Le questionnaire est 

présenté en Annexe 2 (colonne centrale). 

Concernant les soignants : l’entretien était réalisé sur la base du volontariat du 

soignant. Après la remise de la lettre d’information rédigée initialement à destination des 

aidants, la présentation orale des chaussures Parade Connect® était faite par 

l’expérimentateur devant un ou plusieurs soignants. Puis, la réalisation du questionnaire se 

faisait de façon individuelle, toujours avec l’expérimentateur, selon le même déroulement que 

celui à destination des patients. 
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À tout moment, le soignant pouvait manipuler le dispositif. 

Concernant la présentation du dispositif Parade Connect®, l’expérimentateur proposait 

en démonstration quatre chaussures, soit deux chaussures femme de pointure 39 (dans la 

forme 2 et 3) ; et deux chaussures homme de pointure 44, (dans la forme 1 et 3). En général, 

cette phase durait environ 5 minutes. 

Concernant la réalisation du questionnaire : Après une brève explication du 

déroulement du questionnaire, l’expérimentateur, équipé d’une tablette tactile, lisait les 

questions au soignant, qui répondait à l’oral. A noter que pour la partie « Design » du 

questionnaire, les 3 formes de chaussures étaient montrées sur l’écran de la tablette au 

soignant, afin qu’il choisisse la forme la plus adaptée à l’utilisation pour un patient. En général, 

cette phase durait environ 10 minutes. Le questionnaire est présenté en Annexe 2 (colonne de 

droite). Il convient de noter que cette expérimentation consistait initialement à mettre à 

disposition du patient une paire de chaussures qu’il aurait porté pendant la durée de 

l’hospitalisation conventionnelle en court séjour gériatrique dans le service de Gériatrie du CHU 

d’Angers. Toutefois, dans le contexte sanitaire de pandémie à coronavirus et de la 

réorganisation de l’unité pour accueillir les patients présentant la Covid-19, nous avons préféré 

modifier la méthodologie de l’étude pour permettre la réalisation de ce travail sans exposer le 

patient à un quelconque risque.   

5. Questionnaire  
Le questionnaire créé pour l’étude EDORA (Annexe 2) est composé de : 1) Système 

Usability Scale (SUS, utilisabilité pragmatique perçue en pré-utilisation par les participants) ; 

2) quatre questions concernant le Design pour les participants ; 3) dix questions concernant 

l’Ergonomie pour les patients utilisateurs ; 4) une question qualitative concernant les attentes 

en termes d’amélioration du produit, facultative, pour les participants ; 5) quatre questions 
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concernant le Coût et l’acquisition pour les participants ; 6) une échelle numérique de 

recommandation pour les patients utilisateurs ; 7) trois questions sur les caractéristiques 

démographiques des participants ; et 8) cinq questions sur la mobilité des patients. 

 

Il est important de noter que la pandémie à SARS-COV2 nous a contraint à abandonner 

la possibilité d’essayage des chaussures par les patients pour des raisons sanitaires. Ainsi, la 

dimension Ergonomie (items P3 du questionnaire EDORA) et l’échelle numérique de 

recommandation (item G5a du questionnaire EDORA) n’ont donc pas pu être utilisées dans 

l’analyse des données de cette étude. 

6. Données analysées  
Cette étude avait pour objectif d’évaluer plusieurs dimensions de 

l’utilisabilité « anticipée » perçue par ce questionnaire. Le caractère anticipé de l’utilisabilité 

fait référence à la première temporalité de l’expérience utilisateur définie par Karapanos et al. 

sans utilisation du dispositif à proprement dit (21).  

Premièrement, l’utilisabilité perçue du point de vue pragmatique (fonctionnalité) était 

évaluée grâce au SUS (item P1a-k du questionnaire EDORA). Le SUS est un questionnaire 

composé de dix items. Chaque item est une échelle de Likert à 5 niveaux allant de 1 (pas du 

tout d’accord) à 5 (tout à fait d’accord), à laquelle répondent les participants. Il alterne des 

items formulés positivement et négativement. Les items 1, 3, 5, 7 et 9 sont formulés 

positivement et les items 2, 4, 6, 8 et 10 sont formulés négativement. Le calcul du score d’un 

item formulé positivement est réalisé en retirant 1 au chiffre correspondant à la position 

sélectionnée sur l’échelle (le score peut donc varier de 0 à 4). Alors que le calcul du score d’un 

item formulé négativement s’effectue par soustraction du chiffre correspondant à la valeur de 

la position sélectionnée sur l’échelle au chiffre 5 (soit un score pouvant varier de 0 à 4 
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également). Afin d’obtenir la valeur globale du SUS, il faut faire la somme des scores des 10 

items et la multiplier par 2,5 (celle-ci sera comprise entre 0 et 100). Le SUS est interprété en 

percentile et non en pourcentage. Un score de 70/100 est considéré comme satisfaisant (25). 

Ce score est défini par Brooke (1996) comme le score minimum permettant d’affirmer que le 

dispositif évalué peut être considéré comme utilisable. De plus, la charge de travail physique 

(sous-dimension de l’Ergonomie) est évaluée par les items P2b-d. Les participants répondent 

par des échelles de Likert à 6 niveaux allant de 1 (pas du tout satisfait) à 6 (tout à fait satisfait).  

Deuxièmement, l’utilité perçue du dispositif (associable à la composante pragmatique) 

est évaluée par l’item P5a du questionnaire EDORA. Les participants répondent par une échelle 

de Likert à 6 niveaux allant de 1 (pas du tout d’accord) à 6 (tout à fait d’accord).  

Troisièmement, la perception symbolique du dispositif (qualité non-pragmatique de 

l’utilisabilité) est évaluée par l’item P5b du questionnaire EDORA. Les participants répondent 

par une échelle de Likert à 6 niveaux allant de 1 (pas du tout d’accord) à 6 (tout à fait d’accord). 

Le score moyen est calculé sur une échelle inversée pour l’analyse. 

Enfin, la volonté d’acquisition (associable à la fois aux composantes pragmatiques et 

non pragmatiques de l’utilisabilité) est évaluée par les items P5c et P5d du questionnaire 

EDORA. Les participants répondent par des échelles de Likert à 6 niveaux allant de 1 (pas du 

tout d’accord) à 6 (tout à fait d’accord).  

Pour l’ensemble de ces critères secondaires (charge de travail - ergonomie, utilité 

perçue, perception symbolique et volonté d’acquisition) : le score moyen est rapporté sur six. 

Une note moyenne supérieure à 3/6 était jugée acceptable, une note supérieure ou égale à 

4/6 était jugée satisfaisante. Le score moyen de la volonté d’acquisition étant la somme de 2 

scores sur 6, le quotient est de 12, une note supérieure ou égale à 8/12 était jugée 

satisfaisante. Le score moyen de la charge de travail physique - ergonomie étant une somme 
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de 3 scores sur 6, le quotient est de 18, une note supérieure ou égale à 12/18 était jugée 

satisfaisante. 

Pour Finir, les caractéristiques des participants étaient évaluées par les items P2a, G6 

et G7 du questionnaire EDORA. Les participants répondaient par des questions à choix unique 

et des réponses libres. 

Pour rappel, les items P3 et G5a du questionnaires EDORA ne sont pas utilisés.  

7. Analyses statistiques  
Les caractéristiques démographiques recueillies grâce aux items G6a-c et G7a-e, les 

préférences de chaussure recueillie grâce à l’item P2a et les perceptions d’utilisabilité 

« anticipées » perçues vis-à-vis des chaussures (c’est-à-dire l’utilisabilité pragmatique, l’utilité, 

la perception symbolique, la volonté d’acquisition et l’ergonomie physique) seront décrites pour 

l’ensemble des participants, et pour chacun des groupes (patients et soignants). 

Les variables quantitatives seront présentées sous formes de moyennes ± écart-type. 

Les variables qualitatives seront présentées sous formes d’effectifs et de pourcentages. 

Les différences de perceptions entre patients et soignants seront comparées, pour 

chacune des dimensions, à partir d'un test de comparaison pour échantillons indépendant, le 

U de MANN-WHITNEY (non paramétrique). Le seuil de significativité est fixé à p < 0,05. 

Les analyses seront réalisées à partir du logiciel Microsoft Excel et du site BiostaTGV 

( http://biostatgv.sentiweb.fr/?module=tests). 

8. Ethique et confidentialité  
L’étude a été conduite en accord avec les normes éthiques fixées par la Déclaration 

d’Helsinki (1983). Le projet de l’étude a été validé par le comité d’éthique du CHU d’Angers 

lors de la séance du 08/09/2021 sous le numéro 2019/49. Tous les participants ont reçu des 

explications écrites détaillées des buts et procédures de l’étude, ainsi que des explications 
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orales synthétiques et ont exprimés leur non-opposition à l’utilisation du dispositif et au recueil 

des données d’étude. 

 

 

RÉSULTATS 

1. Caractéristiques des populations  
L’effectif des patients comptait 12 femmes et 20 hommes, âgés de 75 à 96 ans (Tableau 

I). Celui des soignants comptait 11 femmes et 1 homme, âgés de 23 à 55 ans (Tableau II). 

La majorité des patients portent des chaussons à l’intérieur de leur domicile, n’utilisent 

pas de chausse-pied pour et n’ont pas besoin de l’aide d’un tiers pour se chausser. La majorité 

des patients se déplacent hors de leur domicile avec des périmètres de marches variant de 

quelques dizaines de mètres à 2km. 48% des patients évaluent leur périmètre de marche entre 

500 et 1000 mètres.   

La forme de chaussure préférée majoritairement par les patients était la forme 1 (Tableau 

III).  

2. Analyses des critères d’évaluation  

2.1. Utilisabilité pragmatique  

Le score moyen au SUS des patients étaient de 68,48/100 ± 14,14. Un tel score 

correspond à un grade C sur l’échelle de Sauro et Lewis (2016) (Annexe 8) (26). Le score 

moyen au SUS des soignants étaient de 84,16/100 ± 14,55. Un tel score correspond à un grade 

A+ sur cette même échelle. Les scores au SUS des soignants étaient significativement 

supérieurs comparé à ceux des patients (U = 74,5 ; P <0,006, Tableau 4). 
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2.2. La Charge de Travail Physique - ergonomie  

Le score moyen des patients aux items P2b, P2c et P2d étaient de 13,28 ± 2,85 soit un 

score considéré comme satisfaisant. Tandis que celui des soignants étaient de 15,75 ± 1,60 

soit un score considéré comme satisfaisant. Les scores aux items P2b, P2c et P2d des soignants 

étaient significativement supérieurs comparé à ceux des patients (U = 82 ; P <0,003, Tableau 

4). 

2.3. L’utilité perçue  

Le score moyen des patients à l’item P5a étaient de 3,54 ± 1,79 soit un score considéré 

comme acceptable. Tandis que celui des soignants étaient de 5,5 ± 0,67 soit un score considéré 

comme satisfaisant. Les scores à l’item P5a des soignants étaient significativement supérieurs 

comparé à ceux des patients (U = 57,5 ; P <0,001, Tableau 4). 

2.4. La perception symbolique 

Le score moyen des patients à l’item P5b étaient de 4,75 ± 1,53 soit un score considéré 

comme satisfaisant. Tandis que celui des soignants étaient de 5,33 ± 1,61 soit un score 

considéré comme satisfaisant. Les scores à l’item P5b des patients et des soignants n’étaient 

pas significativement différents (U = 115,5 ; P <0,087, Tableau 4). 

2.5. La volonté d’acquisition  

Le score moyen des patients aux items P5c et P5d étaient de 5,03 ± 2,44 soit un score 

considéré comme non satisfaisant. Tandis que celui des soignants étaient de 7,17 ± 2,44 soit 

un score considéré comme non satisfaisant. Les scores aux items P5c et P5d des soignants 

étaient significativement supérieurs comparé à ceux des patients (U = 101 ; P <0,016, Tableau 

4). 
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Environ 41% des patients avaient des attentes d’amélioration de cette dimension contre 

7% des soignants. Les attentes des patients concernaient dans la majorité des cas une 

amélioration du poids de la chaussure et de la hauteur de la semelle. Les soignants avaient 

des attentes d’améliorations plus générales en matière d’ergonomie des chaussures.  

 

 

DISCUSSION  

 

Le résultat principal de cette étude d’utilisabilité du dispositif Parad Connect®, qui 

correspondant à une paire de chaussure à destination des personnes âgées intégrant un 

système de détection des chutes, met en évidence qu’il n’est pas possible de confirmer lque 

ce dispositif innovant est utilisable par les patients inclus. 

1. Qualités pragmatiques (fonctionnelles) du dispositif Parade 
Connect® 
Concernant les qualités pragmatiques évaluées par les patients, le score moyen au SUS 

des patients était de 68,48/100. D’après Lewis et Sauro (26), le score de 68/100 correspond 

au 50ème percentile (médiane), au centre du grade C où l’utilisabilité est jugée comme 

« acceptable » (Annexe 8 pour représentation graphique). D’après Bangor et al. (25), ce score 

correspond à un grade D, une utilisabilité qualifiée de correcte (« OK ») (Annexe 9). Nos 

résultats nous paraissent en accord avec les hauts niveaux de satisfaction des patients sur 

d’autres composantes pragmatiques, notamment les matériaux constituant les différentes 

paires de chaussures, la hauteur des semelles et le poids des chaussures (respectivement de 
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4,5/6 ; 4,7/6 ; 4,1/6). En revanche, l’utilité perçue du dispositif semble moyenne (3,54/6 en 

moyenne). La facilité d’utilisation et l’utilité perçues sont des composantes essentielles de 

l’utilisabilité au niveau pragmatique suivant certains modèles, en premier lieu le TAM de Davis 

(1989) où l’utilisabilité repose uniquement sur ces deux composantes. Dans notre étude, le 

SUS et les caractéristiques ergonomiques renverraient davantage à la facilité d’utilisation. Pris 

ensemble, nous pouvons supposer que les patients trouvent juste « acceptable » la difficulté 

d’utilisation des chaussures et trouvent le dispositif moyennement utile. 

 Il est difficile de trouver d’autres études testant des dispositifs similaires pour des 

populations très âgées avec des questionnaires standardisés. La plupart se concentre sur les 

qualités métrologiques des outils (27–30). Récemment, Keogh et al. (31) ont comparé 

différents capteurs portables contenant aussi un accéléromètre chez les personnes âgées : 

L’Actigraph GT9X LinkÒ, l’ActibeltÒ, l’Actiwatch Spectrum PlusÒ, et le Mc10 BiostampÒ. Leurs 

scores au SUS étaient respectivement de 60,0/100 ; 63,8/100 ; 57,5/100 ; et 55,0/100. Nos 

résultats semblent légèrement supérieurs à ceux rapportés par cette étude. 

 Cependant, plusieurs différences sont à noter. Contrairement au dispositif Parade 

Connect®, ces dispositifs ne sont pas portés dans des chaussures et reliés à un système de 

téléassistance. Ils sont utilisés dans un but d’actimétrie et non pas dans l’objectif spécifique 

de détecter une chute compliquée d’une station prolongée au sol. De plus, les participants de 

l’étude de Keogh et al. (31) étaient plus jeunes, à domicile et gardaient le dispositif avec eux 

une semaine. Enfin, le recueil des données était réalisé au cours d’un Focus group après 

utilisation. Dans notre étude, les entretiens individuels ont été réalisés avant utilisation. Ce 

dernier point méthodologique est d’autant plus important dans la mesure où le temps et / ou 

la période d’exposition à une technologie peuvent avoir des impacts sur l’expérience utilisateur 

et de l’utilisabilité. Selon Karapanos et al. (21), il existe quatre temporalités de l’expérience 

utilisateur : la phase « d’anticipation » (comme pour notre étude), la phase de 
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« familiarisation » (comme pour Keogh et al.) (31), la phase « d’incorporation » (usage à long 

terme) et la phase « d’identification » (intégré complémentent à la vie quotidienne). Il est donc 

difficile d’établir des comparaisons fiables entre nos deux études. 

 La littérature rendant compte de l’influence des critères ergonomiques telle que la 

Charge de Travail Physique, sur l’usage de dispositif de capteurs portables est également 

pauvre. L’étude de Zhuang et al. (32) mets en évidence la relation existante entre le poids de 

lunettes à réalité augmentée et l’inconfort ressenti par les usagers, ainsi que la distribution de 

ce poids sur certains points d’appui. Par ailleurs, ils notent que le temps de port du dispositif 

influe bien moins que le poids sur l’inconfort ressenti par les usagers. Il n’existe pas d’étude 

comparable pour un dispositif porté à la cheville ou au pied, localisation ayant pourtant des 

contraintes spécifiques.  

Concernant les qualités pragmatiques évaluées par les soignants, le score moyen au SUS 

était de 84,16/100. Ce score est satisfaisant et permet d’affirmer que les chaussures Parade 

Connect® sont considérées par les soignants comme utilisables (pour les patients). Il 

correspond à un grade A+ sur l’échelle de Lewis & Sauro (26) (Annexe 8) et à un grade B sur 

l’échelle de Bangor et al. (25) (Annexe 9). A noter que ce score est proche 85,5/100 qui est le 

score moyen retenu pour qualifier son utilisabilité de très bonne (« excellent ») (25). Nos 

résultats nous paraissent à nouveau en accord avec les hauts niveaux de satisfaction des 

patients sur d’autres composantes pragmatiques, notamment les matériaux constituant les 

différentes paires de chaussures, la hauteur des semelles et le poids des chaussures (scores 

respectivement de 5,5/6 ; 5,2/6 ; 5,1/6). Enfin, les soignants jugent globalement très utiles 

ce dispositif pour les patients (score moyen de 5,5/6). Pris ensemble, ces résultats indiquent 

que, du point de vue des soignants, les chaussures Parade Connect® sont utilisables pour les 

patients, aussi bien en termes de facilité d’utilisation (score au SUS et aux caractéristiques 

ergonomiques des chaussures) et utilité (score à la question d’utilité perçue). A notre 
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connaissance, il n’existe pas d’études questionnant les soignants sur leur perception par 

rapport aux capacités des patients de l’utilisabilité pragmatique d’un dispositif similaire avec 

des questionnaires standardisés. 

2. Qualités non-pragmatiques du dispositif Parade Connect® 
Concernant les qualités non-pragmatiques évaluées par les patients - ici les perceptions 

symboliques - les chaussures Parade Connect® ne semblent pas particulièrement renvoyer 

une image stigmatisante de leur point de vue. Les perceptions symboliques de l’expérience 

utilisateur (User eXperience) se retrouvent dans deux modèles, celui de Thuring & Mahlke (17) 

(Annexe 5) et celui de Hassenzahl (16) (Annexe 4), sous la dimension hédonique 

« identification ». Bien que nous n’ayons pas questionnées toutes les dimensions hédoniques 

du dispositif Parade Connect®, il nous semblait crucial de vérifier à minima le caractère 

stigmatisant de ce dispositif afin de ne pas méconnaître un facteur pouvant amplifier 

potentiellement les problèmes de stigmatisations déjà rencontrés dans certaines pathologies 

du vieillissement comme la maladie d’Alzheimer  (33). 

Concernant cette même qualité évaluée par les soignants, les chaussures Parade 

Connect® ne semblent pas particulièrement renvoyer une image stigmatisante des patients 

de leur point de vue. 

3. Volonté d’acquisition du Parade Connect® 
Globalement, les patients ne souhaitent pas acquérir le dispositif Parade ConnectÒ 

Concernant les patients, au vu du bas score obtenu pour cette dimension (5.03/12 en 

moyenne). Cette volonté faisait référence dans notre étude à la fois au prix et la volonté d’achat 

du dispositif. Nous pouvons penser dans un premier temps que le jugement du prix peut 

renvoyer à une dimension non-pragmatique de l’utilisabilité. Néanmoins, ces questions 

peuvent aussi renvoyer aux perceptions pragmatiques. Par exemple, si les patients trouvent 
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moyennement utile ce dispositif ou difficile d’utilisation, il est probable d’observer un impact 

sur leur jugement au regard du prix et, in fine, sur leur volonté d’achat. Dans notre étude, 

nous pouvons emmètre deux hypothèses : (i) soit le prix est perçu trop cher indépendamment 

des qualités du dispositif et donc réduirait la volonté d’achat, (ii) soit l’utilité perçue par les 

patients comme non satisfaisante (même si elle reste correcte) à une influence négative sur la 

valeur du dispositif, le rendant artificiellement trop cher, et diminuant ainsi la volonté 

d’acquisition. Malheureusement, à notre connaissance, le jugement d’un dispositif au regard 

de son prix ne semble pas être une question majeure abordée dans la littérature scientifique 

dans le cadre des enquêtes d’utilisabilité. 

Les soignants semblent envisager l’acquisition du dispositif Parade ConnectÒ pour l’un 

de leur proche mais avec moins d’enthousiasme qu’espéré, au vu du score obtenu (7.17/12 en 

moyenne), nous paraissant bas au regard des hauts scores observés dans l’ensemble des 

autres dimensions questionnées. A ce stade, nous pouvons emmètre également deux 

hypothèses : (i) soit le dispositif est trop cher et frêne la volonté s’achat, (ii) soit une autre 

dimension de l’utilisabilité que nous n’avons pas questionné (par exemple, la stimulation-plaisir 

que procure le dispositif, les émotions perçues, le caractère motivant de l’outil) (16,17,19) 

pourrait faire ressortir des perceptions négatives et influer sur la perception du prix et la 

volonté d’achat. 

4. Comparaisons entre utilisabilité pragmatique du point de 
vue des patients et des soignants 

Nous avons mis en évidence une différence statistiquement significative de perception 

de l’utilisabilité pragmatique entre le groupe patient et le groupe soignant. Cette dimension 

correspond à « l’attente d’effort » théorisée dans l’UTAUT (15). Celle-ci serait influencée par 

l’âge et l’expérience notamment. Dans notre étude, il existe évidemment une différence de 

moyenne d’âge qui doit être prise en compte pour interpréter ces résultats. En effet, la diffusion 
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et l’utilisation des nouvelles technologies est moins étendu dans la population de personnes 

âgées (34), pouvant s’expliquer en partie par une plus faible ou absence d’opportunité 

d’interaction au cours de la vie professionnelle et/ou lors du parcours scolaire (35–37). En 

général, les personnes âgées ont donc, moins d’expérience dans ce domaine (21), ce qui peut 

influencer diverses croyances selon la théorie de l’action raisonnée de Ajzen et Fishbein (1980), 

utilisée dans les modèles du TAM et de l’UTAUT. Toutefois, d’autres facteurs pourraient en 

partie expliquer nos différences patients-soignants : l’anxiété liée à l’informatique, le sentiment 

d’auto-efficacité, le degré de technophilie et les compétences estimées (8). Il est admis que 

les personnes âgées ont une anxiété à l’égard de l’usage des technologie plus élevée, un 

sentiment d’auto-efficacité plus bas et ont tendance à sous-estimer leurs compétences (8) 

dans ce domaine. Les personnes âgées sont donc, globalement moins technophiles que les 

individus plus jeunes. Or, d’après Thatcher et al. (8), les individus présentant des hauts 

niveaux de technophilie seraient plus enclins à prendre des risques et à expérimenter des 

situations nouvelles, dont l’exploration de technologies sortantes. 

En résumé, les patients pourraient être plus réservés que les soignants, face à 

l’utilisabilité du dispositif Parade ConnectÒ en raison de différences socio-culturelles et d’une 

moindre expérience dans le domaine des nouvelles technologies. 

5. Comparaisons entre l’utilité perçue du point de vue des 
patients et des soignants 

Nous avons mis en évidence une différence statistiquement significative de perception 

de l’utilité entre le groupe patient et le groupe soignant. Cette dimension correspond à 

« l’attente de performance » de l’UTAUT (15). Selon Venkatesh et al. (15), elle est le prédicteur 

le plus fort de l'intention d’usage réel. Il est possible que les bénéfices découlant de l’utilisation 

du dispositif Parade ConnectÒ n’apparaissent pas suffisamment clairement au groupe de 

patients. Si l’on fait un parallèle avec les résultats de l’étude de Melenhorst & Bouwhuis (37), 
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les auteurs ont émis deux hypothèses afin d’expliquer la faible utilisation du courriel par les 

personnes âgées : « soit qu’Internet était peu adapté aux besoins des personnes âgées en 

matière de correspondance, soit que les avantages liés à l’utilisation du courriel ne leur 

apparaissent pas suffisamment clairement ». Dans le cas de notre étude, il pourrait s’agir d’un 

phénomène de banalisation des chutes et de la méconnaissance de leurs conséquences y 

compris concernant la station prolongée au sol. Au contraire, les professionnels de santé 

formés sont à la fois conscients de l’enjeu que représente la réduction du temps passé au sol 

après une chute et des failles des dispositifs de téléassistances les plus rependus (le bracelet 

et le collier à bouton poussoir). Les patients percevraient, donc, plus faiblement leurs besoins 

d’utiliser un dispositif tel que celui que nous étudions. Mais de façon générale, la revue 

systématique de S. Kekade et al. (38) a montré que les personnes âgées utilisaient peu les 

systèmes de capteurs portables, peu importe leur fonction.  Par ailleurs, l’expérience d’un 

évènement de santé aigu ayant conduit à une hospitalisation peut être à l’origine d’un 

sentiment d’insécurité pour les patients qui sont alors moins enclin à investir différentes 

ressources dans l’adoption d’une nouvelle technologie.  

En résumé, l’appréciation plus modeste des patients par comparaison à celle des 

soignants, concernant l’utilité du dispositif Parade ConnectÒ pourraient être expliquée par un 

défaut de connaissance concernant les chutes, leurs complications et les enjeux de prévention 

par rapport à des soignants sensibilisés à ces notions, ainsi que par le contexte particulier de 

l’hospitalisation pour un évènement de santé aigu.  

6. Comparaisons entre Volonté d’acquisition du point de vue 
des patients et des soignants 
Nous avons mis en évidence une différence statistiquement significative entre la volonté 

d’acquisition du dispositif Parade ConnectÒ du groupe patient et du groupe soignant, la volonté 

d’acquisition par les patients étant plus faible. La différence de perception de l’utilité et de 
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l’utilisabilité pragmatique pourraient être des facteurs explicatifs pouvant influer sur la valeur 

perçue du dispositif et différer du prix de vente. Une inadéquation entre le prix de vente et la 

valeur perçue du dispositif pourrait être un troisième facteur explicatif de cette différence de 

volonté d’acquisition (19). La perception symbolique, quant à elle, ne semble pas être un 

facteur explicatif puisqu’il s’agit du seul paramètre pour lequel on ne retrouve pas de différence 

significative entre les deux groupes (patients – soignants). Selon le modèle de l’UX de 

Hassenzahl (16) d’autres sous-catégorie de la dimension hédonique pourraient avoir un impact 

sur la volonté d’achat : la stimulation (par exemple dans le cas d’une rupture d’une situation 

d’isolement liée à un sentiment d’insécurité vis-à-vis de la chute, par le dispositif) et l’évocation 

(le dispositif pourrait, par exemple, renvoyer la personne âgée à son vieillissement et aux 

fragilités qui en découlent). Selon Venkatesh et al. (19), le paramètre d’habitude peut 

également influencer cette dimension dans le sens où les habitudes des personnes âgées 

inscrites dans leur mode de vie pourraient être, alors, des freins à l’expérimentation et 

l’acquisition de nouveaux outils tel le dispositif Parade ConnectÒ. Enfin, les personnes âgées 

accorderaient de l’importance aux potentielles conséquences de l’usage des nouvelles 

technologies en matière de sécurité (risque de blessure, protection des données personnelles 

et des libertés individuelles et/ou collectives, etc.), de dépendance envers le produit 

technologique et de modification des systèmes de valeurs culturelles (34). 

7. Limites de l’étude 
Cette étude n’a pas pour objectif d’évaluer exhaustivement l’utilisabilité du dispositif 

Parade ConnectÒ. Tout d’abord car le dispositif est en cours de conception. Nous devions donc 

partir du principe qu’il était efficace d’un point de vue purement technique. Ensuite, le matériel 

mis à notre disposition n’était pas équipé du système électronique. Le fonctionnement du 

dispositif d’alerte n’a pu être présenté qu’oralement. Ces informations ont pu être difficiles à 



26 

comprendre par certains patients. Enfin, les mesures sanitaires exceptionnellement mise en 

place pendant la pandémie de SARS-COV2 ne permettaient pas le port des chaussures par les 

patients même sur des temps courts d’utilisation.  

Nous avons fait le choix d’évaluer l’utilisabilité « anticipée » perçue par l’intermédiaire 

d’un questionnaire incluant le SUS qui est un score créé par Brooke en 1996 (39), dans lequel 

l’utilisabilité est comprise comme « facilité d’utilisation » ou « convivialité » (20). Ce score a 

l’avantage d’être universel (25), d’être utilisé fréquemment, et d’exécution rapide (40). Ce qui 

était un avantage au vu des caractéristiques de la population hospitalisée dans l’unité de court 

séjour gériatrique du CHU d’Angers : patients très âgés, fatigables, et avec de nombreuses 

fragilités dont des fragilités sensorielles et cognitives). De plus, le SUS permet d’obtenir des 

résultats fiables avec un échantillon de 8 à 12 utilisateurs (25). De plus, les recherche de Sauro 

semblent montrer que les résultats au SUS diffèrent peu en fonction de la durée de la période 

d’interaction (22). Cependant, nous n’avons pas utilisée la traduction française validée par les 

travaux de Gao et al. publiée après le début de notre étude (40). Il est tout de même à noter 

que notre traduction du SUS le rendait accessible et réalisable par les participants, ces derniers 

accompagnés par l’expérimentateur. 

Par ailleurs, la littérature a mis en évidence que les évaluations uniquement basées sur 

la dimension pragmatique étaient insuffisantes. Ainsi, nous avons associé au SUS des 

questions appartenant à la dimension non-pragmatique de l’utilisabilité. Pour autant, nous 

aurions pu améliorer notre analyse par le biais d’autres questionnaires de l’expérience 

utilisateur, comme  l’AttrackDiff de Lallemand et al. datant de 2015, ou le meCUE de Lallemand 

et Koenig en 2017, validés en français chez des populations jeunes (39,40).  

De plus, de nombreux processus interviennent dans la formation de la satisfaction selon 

la norme ISO 9241-11:2018  et la norme ISO/IEC 25022 :2012, dans lesquelles il est suggéré 

d’utiliser des échelles d’évaluation subjectives, associées éventuellement à des techniques 
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d’enquête et d’observation pour attester, si cela est possible, de l’usage effectif des systèmes 

tel que les Focus Groups (8).   

Pour finir, le cadre de l’étude hors RIPH ne nous permettait pas de prendre en compte 

certaines caractéristiques des participants ayant leur importance, telles que l’évaluation 

cognitivo-comportementale, du niveau de fragilité, ainsi que les antécédents de chutes et 

l’usage des technologies. De plus, il aurait été intéressant de recruter un plus grand échantillon 

de participants. 

 

CONCLUSION 

Cette étude ne permet d’affirmer que le dispositif Parade ConnectÒ est utilisable du 

point de vue des patients. Le résultat du SUS reste tout de même correct selon la littérature. 

Par ailleurs, les résultats sont globalement encourageant (notamment concernant les résultats 

du groupe soignant, de l’ergonomie et de la perception symbolique). Cependant, mis en 

perspective avec les résultats de volonté d’acquisition, on peut affirmer qu’il existe un certain 

degré d’inadéquation entre la vision du concepteur et celles des usagers. Ce résultat permet 

de réaliser un retour constructif auprès de l’industriel afin d’améliorer son dispositif pour 

répondre au mieux aux attentes des patients et des soignants tout en conservant son intérêt 

initial de détection de la chute. Au regard de nos résultats, l’utilité perçue relativement faible, 

pourrait en être l’explication. De plus, contrairement aux soignants, les patients pourraient ne 

pas avoir saisi l’utilité de ce système à sa juste valeur, ne motivant donc pas son acquisition. 

Toutefois, d’autres dimensions non-pragmatiques et non évaluées pourraient venir compléter 

cette analyse.    
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Cette étude encourage donc la réalisation d’études complémentaires permettant d’une 

part une évaluation de l’utilisabilité « concrète » et d’autre part une évaluation plus 

approfondie de la dimension non-pragmatique de l’utilisabilité en intégrant tout ou partie des 

questionnaires des modèles de l’expérience utilisateur. Ce type d’étude pourrais s’associer à 

des méthodes qualitatives (entretiens individuels ou Focus Group) pour disposer d’informations 

complémentaires pour aboutir à des suggestions d’amélioration plus fines. Enfin, il serait 

intéressant de caractériser avec plus de précision les patients tant au niveau médical, qu’aux 

niveaux de leur connaissances sur les risques de chutes et sur les usages des technologies. 

Pour finir, le dispositif Parade ConnectÒ s’adressant à une population très hétérogène de 

personnes âgées, il serait intéressant d’évaluer ce dispositif dans d’autres environnements ou 

d’évaluer d’autres supports tels que des chaussons qui semblent plus utilisés que des 

chaussures de ville dans le milieu hospitalier.  
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FIGURES  

 

 

FIGURE 1 : les 3 formes de chaussures Parade Connect® 
présentées dans le questionnaire EDORA, item P2a. 
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TABLEAUX 

 

1. Tableau I : Description de la population de patients (n=32)  
 Total cohorte (n=32) 

Age, années, moy ± ET 85,75 ± 6,26 

Sexe féminin, n (%) 12 (37,5) 

 

2. Tableau II : Description de la population de soignants 
(n=12)  

 Total cohorte (n=12) 

Age, année, moy ± ET 37 ± 11,06 

Sexe féminion, n (%) 11 (91,7) 

Profession 

Médecin  

Infirmier 

Aide-soignant  

Kinésithérapeute  

Ergothérapeute  

Assistantes sociales 

Educateur EAPA 

 

1 (8,3) 

2 (16,7) 

2 (16,7) 

2 (16,7) 

2 (16,7) 

2 (16,7) 

1 (8,3) 

 

3. Tableau I : Répartition des effectifs selon la forme de 
chaussure. 

 Patients, n (%) Soignants, n (%) 
Forme de chaussure   
1 18 (56,25) 5 (41,7) 
2 4 (12,5) 1 (8,3) 
3 10 (31,25) 6 (50) 
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4. Tableau IV : Synthèse de résultats des critères 
d’évaluation  

 Patients  
Mean (SD) 

Soignants  
Mean (SD) 

U de 
Mann et 
Whitney 

P-value  

Utilisabilité anticipée perçue (SUS/100) 68.48 (14.14) 84.16 (14.55) 74.5 0.006 
Caractéristiques ergonomiques physiques (P2b+c+d/18) 13,28 (2,85) 15,75 (1,60) 82 0.003 
Utilité perçue (P5a/6) 3,54 (1,79) 5,5 (0,67) 57.5 <0.001 
Perception symbolique (P5b inversé/6) 4,75 (1,53) 5,33 (1,61) 115.5 0.087 
Volonté d’acquisition (P5c+d/12) 5,03 (2,44) 7,17 (2,44) 101 0.016 
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ANNEXES 

1. Annexe 1 : Description du dispositif Parade ConnectÒ 
Le dispositif Parade ConnectÒ est un dispositif portable intégré dans une paire de 

chaussure, qui détecte les chutes. Le dispositif est composé de capteur de mouvement 

(accéléromètre et capteur de présence), d’un GPS et d’un système de téléalarme. En cas de 

chute, le porteur à 30 secondes pour se relever et reprendre son activité, pour annuler l’alerte. 

Il est également contacté par un serveur pour valider ou invalider le besoin d’assistance. Dans 

le cas d’absence de réponse de la part de l’usager, un email et/ou un sms est envoyé avec la 

localisation GPS de l’usager à ses contacts d’urgence (préétablit à l’avance) puis ceux-ci sont 

appelés à tour de rôle, en fonction de l’ordre de la liste préétablie jusqu’à ce que l’un d’entre 

eux prennent en charge l’usager (43,44). 

2. Annexe 2 : Questionnaire de l’étude EDORA  
Colone de gauche : Dimensions du questionnaire. P1 = questions du SUS ; P2 = questions 

« Design » ; P3 =questions « ergonomie » ; P4 = question « attentes » ; P5 = questions « Coût et 
acquisition » ; P6 = question « recommandation » ; P7 = questions « données démographiques » ; 

P8 = questions « mobilité ». 
Colonne centrale : questions adressées aux patients. 

Colonne de droite : questions adressées aux soignants. 
 
Item  Questions patients  Questions soignants  
P1aEchelle de 
Likert de 5 
niveaux allant 
de 1 (pas du 
tout d’accord) 
à 5 (tout à 
fait d’accord) 

Je pense que j’utiliserai 
fréquemment les chaussures 
Parade Connect® 
 

Je pense que les personnes âgées 
utiliseraient fréquemment les 
chaussures Parade Connect® 
 

P1b 
Echelle de 
Likert de 5 
niveaux allant 
de 1 (pas du 
tout d’accord) 

Je pense que les chaussures 
Parade Connect® sont 
inutilement complexes  

Je pense que les chaussures 
Parade Connect® sont inutilement 
complexes 



II 

à 5 (tout à 
fait d’accord) 
P1c 
Echelle de 
Likert de 5 
niveaux allant 
de 1 (pas du 
tout d’accord) 
à 5 (tout à 
fait d’accord) 

Je pense que les chaussures 
Parade Connect® seraient 
faciles à utiliser 

Je pense que les chaussures 
Parade Connect® seraient faciles 
à utiliser B 

P1d 
Echelle de 
Likert de 5 
niveaux allant 
de 1 (pas du 
tout d’accord) 
à 5 (tout à 
fait d’accord) 

Je pense que j’aurai besoin de 
l’aide d’une personne 
expérimentée pour être capable 
d’utiliser les chaussures Parade 
Connect® 

Je pense que les personnes âgées 
auraient besoin de l’aide d’une 
personne expérimentée pour être 
capable d’utiliser les chaussures 
Parade Connect® 

P1e 
Echelle de 
Likert de 5 
niveaux allant 
de 1 (pas du 
tout d’accord) 
à 5 (tout à 
fait d’accord) 

Je pense que les différentes 
fonctions des chaussures 
Parade Connect® sont bien 
intégrées 

Je pense que les différentes 
fonctions des chaussures Parade 
Connect® sont bien intégrées 

P1f 
Echelle de 
Likert de 5 
niveaux allant 
de 1 (pas du 
tout d’accord) 
à 5 (tout à 
fait d’accord) 

Je pense qu’il y a trop 
d’incohérence dans les 
chaussures Parade Connect® 

Je pense qu’il y a trop 
d’incohérence dans les chaussures 
Parade Connect® 

P1g 
Echelle de 
Likert de 5 
niveaux allant 
de 1 (pas du 
tout d’accord) 
à 5 (tout à 
fait d’accord) 

J'imagine que la plupart des 
personnes âgées pourraient 
apprendre très rapidement à 
utiliser les chaussures Parade 
Connect® 

J'imagine que la plupart des 
personnes âgées pourraient 
apprendre très rapidement à 
utiliser les chaussures Parade 
Connect® 

P1h 
Echelle de 
Likert de 5 
niveaux allant 
de 1 (pas du 
tout d’accord) 

Je pense que les chaussures 
Parade Connect® seraient très 
peu commodes à utiliser 

Je pense que les chaussures 
Parade Connect® seraient très 
peu commodes à utiliser 



III 

à 5 (tout à 
fait d’accord) 
P1i 
Echelle de 
Likert de 5 
niveaux allant 
de 1 (pas du 
tout d’accord) 
à 5 (tout à 
fait d’accord) 

Je pense que je me sentirais 
très à l’aise en utilisant les 
chaussures Parade Connect® 

Je pense que les personnes âgées 
se sentiraient très à l’aise en 
utilisant les chaussures Parade 
Connect® 

P1j 
Echelle de 
Likert de 5 
niveaux allant 
de 1 (pas du 
tout d’accord) 
à 5 (tout à 
fait d’accord) 

Je pense que j'aurais à 
apprendre beaucoup de choses 
avant de pouvoir utiliser les 
chaussures Parade Connect® 

Je pense que les personnes âgées 
auraient à apprendre beaucoup de 
choses avant de pouvoir utiliser 
les chaussures Parade Connect® 

P1k 
Echelle de 
Likert de 7 
niveaux allant 
de 1 la pire 
imaginable) à 
5 (la meilleur 
imaginable) 

Globalement, je pense que je 
qualifierais la convivialité 
d’utilisation des chaussures 
Parade Connect® comme 

Globalement, je pense que je 
qualifierais la convivialité 
d’utilisation des chaussures Parade 
Connect® comme 

P2a 
Question à 
choix unique 
à 3 
propositions 
allant de 1 à 
3. 

Parmi les formes de chaussure 
Parade Connect® suivantes, 
laquelle préférez-vous ? 

Parmi les formes de chaussure 
Parade Connect® suivantes, 
laquelle préférez-vous pour une 
personne âgée ? 

P2b  
Echelle de 
Likert à 6 
niveaux allant 
de 1 (pas du 
tout satisfait) 
à 6 (tout à 
fait satisfait) 

Concernant les matériaux qui 
composent les chaussures 
Parade Connect®, vous êtes : 

Concernant les matériaux qui 
composent les chaussures Parade 
Connect®, vous êtes : 

P2c  
Echelle de 
Likert à 6 
niveaux allant 
de 1(pas du 
tout satisfait) 

Concernant la hauteur de la 
semelle de la chaussure Parade 
Connect®, vous êtes : 

Concernant la hauteur de la 
semelle de la chaussure Parade 
Connect®, vous êtes : 
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à 6 (tout à 
fait satisfait) 
P2d 
Echelle de 
Likert à 6 
niveaux allant 
de 1(pas du 
tout satisfait) 
à 6 (tout à 
fait satisfait) 

Concernant le poids de la 
chaussure Parade Connect®, 
vous êtes : 

Concernant le poids de la 
chaussure Parade Connect®, vous 
êtes : 

P3a 
Question à 
choix unique 
de 5 
propositions 
allant de 1 à 5 

Combien de temps avez-vous 
porté les chaussures Parade 
Connect® 

Question non applicable pour cette 
population  

P3b 
Echelle de 
Likert à 4 
niveaux allant 
de 1 (pas du 
tout d’accord) 
à 4 (tout à 
fait d’accord) 

Les chaussures Parade 
Connect® sont faciles à mettre 

Question non proposée pour cette 
population  

P3c 
Echelle de 
Likert à 5 
niveaux allant 
de 0 (non 
applicable) à 
4 (tout à fait 
d’accord) 

Vous pouvez introduire 
facilement vos semelles 
orthopédiques dans les 
chaussures Parade Connect® 

Question non proposée pour cette 
population 

P3d 
Echelle de 
Likert à 4 
niveaux allant 
de 1 (pas du 
tout d’accord) 
à 4 (tout à 
fait d’accord) 

Les chaussures Parade 
Connect® sont faciles à enlever 

Question non proposée pour cette 
population 

P3e 
Echelle de 
Likert à 4 
niveaux allant 
de 1 (pas du 
tout d’accord) 
à 4 (tout à 
fait d’accord) 

Votre pied est bien maintenu 
dans la chaussure Parade 
Connect® 

Question non applicable pour cette 
population 



V 

P3f 
Echelle de 
Likert à 4 
niveaux allant 
de 1 (pas du 
tout d’accord) 
à 4 (tout à 
fait d’accord) 

Le poids de la chaussure Parade 
Connect® est satisfaisant 

Question non proposée pour cette 
population 

P3g 
Echelle de 
Likert à 4 
niveaux allant 
de 1 (pas du 
tout d’accord) 
à 4 (tout à 
fait d’accord) 
(le score sera 
inversé pour 
l’analyse) 

La chaussure Parade Connect® 
vous gêne lors de vos 
déplacements 

Question non applicable pour cette 
population 

P3h 
Echelle 
numérique 
quotée de 1 
(extrêmement 
souple) à 10 
(extrêmement 
rigide) 

Comment qualifieriez-vous la 
flexibilité de la chaussure 
Parade Connect® ? 

Question non proposée pour cette 
population 

P3i 
Question à 
choix unique 
de 2 
propositions  

Le port des chaussures Parade 
Connect® a-t-il occasionné des 
blessures sur vos pieds ? 

Question non applicable pour cette 
population 

P3j 
Question à 
choix 
multiples de 
11 
propositions 

Où la chaussure Parade 
Connect® vous a-t-elle blessée 
? 

Question non applicable pour cette 
population 

P4a 
Réponse libre 
facultative  

Quelles sont vos principales 
attentes en termes 
d'amélioration du dispositif ? 

Quelles sont vos principales 
attentes en termes d'amélioration 
du dispositif ? 

P5a 
Echelle de 
Likert à 6 
niveaux allant 
de 1 (pas du 
tout d’accord) 

Je pense que ce dispositif 
pourrait m'être utile : 

Je pense que ce dispositif pourrait 
être utile à une personne âgée de 
mon entourage : 
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à 6 (tout à 
fait d’accord) 
P5b 
Echelle de 
Likert à 6 
niveaux allant 
de 1 (pas du 
tout d’accord) 
à 6 (tout à 
fait d’accord) 

Je pense que ce dispositif est 
stigmatisant pour les personnes 
âgées  

Je pense que ce dispositif est 
stigmatisant pour les personnes 
âgées 

P5c 
Echelle de 
Likert à 6 
niveaux allant 
de 1 (pas du 
tout d’accord) 
à 6 (tout à 
fait d’accord) 

Je trouve le prix de la paire de 
chaussure Parade Connect® et 
de son abonnement attractif  

Je trouve le prix de la paire de 
chaussure Parade Connect® et de 
son abonnement attractif 

P5d 
Echelle de 
Likert à 6 
niveaux allant 
de 1 (pas du 
tout d’accord) 
à 6 (tout à 
fait d’accord) 

Je souhaiterai acheter les 
chaussures Parade Connect® 

Je souhaiterai acheter les 
chaussures Parade Connect® pour 
une personne âgée de mon 
entourage 

G5a  
Echelle 
numérique 
cotée de 0 
(pas du tout) 
à 10 
(totalement) 

Recommanderiez-vous les 
chaussures Parade Connect® à 
vos amis ou vos proches ? 

Question non proposée à cette 
population  

G6a 
Réponse libre  

Quel est votre âge ? Quel est votre âge ? 

G6b 
Question à 
choix unique 
de 2 
propositions 

Quel est votre sexe ? Quel est votre sexe ? 

G6c 
Question à 
choix unique  
de 6 
propositions 

Question non proposée à cette 
population  

Quel est votre profession ? 
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G7a 
Question à 
choix unique 
de 3 
propositions 

A l’intérieur de votre domicile, 
vous marchez le plus souvent 
avec :  

Question non proposée à cette 
population 

G7b 
Question à 
choix unique 
de 2 
propositions  

Pour vous chausser, avez-vous 
besoin d’un chausse-pied ? 

Question non proposée à cette 
population 

G7c 
Question à 
choix unique 
de 2 
propositions 

Pour vous chausser, avez-vous 
besoin d’une aide humaine ? 

Question non proposée à cette 
population 

G7d 
Question à 
choix unique 
de 2 
propositions 

Vous déplacez-vous hors de 
votre domicile ? 

Question non proposée à cette 
population 

G7e 
Réponse libre 

Quelle distance (en mètres) 
parcourez-vous avant de devoir 
vous arrêter ? 

Question non proposée à cette 
population 

 

3. Annexe 3 : Modèle d’acceptation des technologies (TAM) 
selon Davis (1989) 
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4. Annexe 4 : Le modèle de l’expérience utilisateur de 
Hassenzahl (2003) 

 
  

Le modèle dimensionnel de l’expérience utilisateur de Hassenzahl s’est construit en prenant en 

compte deux perspectives : celle du concepteur et celle de l’utilisateur. Le concepteur imagine 

et conçoit les propriétés du produit pour obtenir les caractéristiques désirées pour ce produit 

qu’il va proposer à l’utilisateur. Les caractéristiques sont réparties en deux grands groupes de 

qualités : les qualités pragmatiques et les qualités hédoniques. Cependant, il peut y avoir un 

décalage entre les caractéristiques souhaitées par le concepteur et les caractéristiques 

réellement perçue par l’utilisateur (perception construite pour un même produit en confrontant 

les caractéristiques du produit aux attentes personnelles et aux aspects contextuels de 

l’utilisateur) lors de la situation d’interaction. Les qualités pragmatiques correspondent aux 

aspects ergonomiques et fonctionnels d’un système comme l’utilité et l’utilisabilité. Les qualités 

hédoniques sont définies par opposition aux qualités pragmatiques, c’est-à-dire tous les 
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aspects qui ne sont pas des aspects ergonomiques ou fonctionnels : la stimulation (besoins de 

nouveauté), l’identification (besoins des individus de s’exprimer au travers des objets 

possédés) et l’évocation (valeur symbolique de certains objets). Le modèle d’Hassenzhal 

s’inspire principalement de théories en psychologie de la motivation, telles que les besoins 

fondamentaux de Sheldon ou la théorie de l’autodétermination de Deci et Ryan (19) 

5. Annexe 5 : Le modèle des composantes de l'expérience 
utilisateur (modèle-CEU) selon Thu ̈ring et Mahlke (2007)  

 

Le modèle dimensionnel de l’expérience utilisateur de Thüring & Mahlke propose une 

combinaison de trois composantes de l’expérience d’usage : la perception des qualités 

instrumentales d’un système (facilité d’utilisation et l’utilité des systèmes) ; la perception des 

qualités non instrumentales d’un système (esthétique, apparence visuelle d’un produit, valeurs 

qu'il véhicule) ; et enfin, les réponses émotionnelles de l’utilisateur en situation d’interaction 

avec une technologie. La première composante renvoie ainsi aux qualités pragmatiques et les 

deux autres aux qualités hédoniques.  
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6. Annexe 6 : Théorie unifiée de l’acceptation et de 
l’utilisation de la technologie (UTAUT), version 2, selon 
Venkatesh et al. (2012) 

 

7. Annexe 7 : Temporalité de l’expérience utilisateur suivant 
Karapanos et al. (2009). 
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8. Annexe 8 : Echelle de notation en courbe pour le SUS selon 
Brooke (2013) 

 

 

9. Annexe 9 :  Classement des scores SUS par grade à partir 
de "Determining What Individual SUS Scores Mean : 
Adding an Adjective Rating Scale ", (Détermination de la 
signification des scores SUS individuels : ajout d'une 
échelle d'évaluation des adjectifs) selon Bangor et al., 
2009  
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GUERIN Manon 
Utilisation de E-voneÒ (Parade ConnectÒ) pour détecter les chutes chez les patients 

hospitalisés en médecine gériatrique  

 

 Mots-clés : détection de chute, dispositifs portables, utilisabilité, expérience utilisateur  

Titre en anglais EDORA : E-voneÒ (Parade ConnectÒ) use Detect falls among 
hOspitalized patients in geRiAtric medecine 

 

R
ÉS

U
M

É Introduction : Les chutes représentent un problème majeur de santé chez la personne âgée du fait de leur 
fréquence et de leur gravité liée à leurs complications, notamment la mortalité. Celle dernière semble être 
essentiellement liée aux complications métaboliques de la station au sol prolongée, ce qui renforce l’intérêt de 
réduire la durée de cet évènement, notamment par des dispositifs d’alerte. Les plus répandus, actuellement sur le 
marché, sont les systèmes de téléassistance sous forme de collier ou de bracelet à bouton pressoir. Ils sont limités 
par le non usage ou la non activation. C’est pourquoi un système autonome, toujours à condition qu’il soit porté, 
tel que le dispositif Parade ConnectÒ pourrait apporter un réel bénéfice.  
Sujets et Méthodes : L’objectif de l’étude était d’évaluer l’utilisabilité « anticipée » perçue par un groupe de patients 
hospitalisés dans les unités de court séjour en gériatrie au CHU d’Angers et par les soignants de ce même service, 
en vue d’améliorer l’adéquation du dispositif Parade ConnectÒ aux besoins et attentes des personnes âgées.  
Il s’agit d’une étude hors RIPH, descriptive, transversale, non contrôlée, non randomisée. 32 patients et 12 
soignants ont participé en répondant à un questionnaire créé et composé en partie du System Usability Scale 
(SUS). Les analyses ont été réalisée à partir du logiciel Microsoft Excel. Un test comparatif de MANN-WHITNEY a 
également été mené entre les deux populations. 
Résultats : Le score moyen au SUS des patients était de 68.48/100, juste en dessous du seuil d’utilisabilité définit 
par Brooke (70/100). Par opposition, le résultat pour le groupe soignant permet d’affirmer que le dispositif est 
utilisable (score moyen de 84.16/100). Le dispositif n’est pas perçu comme stigmatisant les l’ensemble des 
participants de l’étude. En revanche, la volonté d’acquisition du dispositif était plutôt négative chez les patients et 
faiblement positive chez les soignants (pour une personne de leur entourage), témoignant de frein à son utilisation 
future. 
Conclusion : Il est difficile d’affirmer par cette étude que le dispositif Parade ConnectÒ est utilisable. Ces premiers 
résultats restent intéressants. Des études complémentaires seraient intéressantes à réaliser. Principalement, elles 
consisteraient à faire tester Parade ConnectÒ dans son usage prévu pour receuillir l’utilisabilité « pratique » tout 
en prenant en compte dimensions de l’utilisabilité non prises en compte, dans ce travail. 
 
 

 

A
B

S
TA

C
T  Introduction: Falls are a major health problem in the elderly because of their frequency and severity, and because 

of their complications, particularly mortality. The latter seems to be essentially linked to the metabolic 
complications of prolonged grounding, which reinforces the interest in reducing the duration of this event, in 
particular by means of warning devices. The most widespread, currently on the market, are remote assistance 
systems in the form of necklaces or bracelets with push buttons. They are limited by non-use or non-activation. 
Therefore, a stand-alone system, always provided that it is worn, such as the Parade Connect device could be of 
real benefit.  
Subjects and Methods: The objective of the study was to evaluate the "anticipated" usability perceived by a group 
of patients hospitalised in the geriatric short-stay units at the CHU of Angers and by the caregivers of this same 
service, in order to improve the adequacy of the Parade Connect device to the needs and expectations of the 
elderly.  
This is a non-RIPH, descriptive, cross-sectional, non-controlled, non-randomised study. 32 patients and 12 carers 
participated by answering a questionnaire created and composed in part of the System Usability Scale (SUS). 
Analyses were performed using Microsoft Excel software. A MANN-WHITNEY comparison test was also conducted 
between the two populations. 
Results: The mean SUS score of the patients was 68.48/100, just below the usability threshold defined by Brooke 
(70/100). In contrast, the result for the caregiver group indicated that the device was usable (mean score of 
84.16/100). The device was not perceived as stigmatising by all the participants in the study. On the other hand, 
the willingness to acquire the device was rather negative among the patients and weakly positive among the 
caregivers (for one person in their entourage), indicating a brake on its future use. 
Conclusion: It is difficult to affirm through this study that the Parade Connect device is usable. These initial results 
remain interesting. Further studies would be interesting to carry out. Mainly, they would consist in testing Parade 
Connect in its intended use in order to receive the "practical" usability while taking into account dimensions of 
usability not taken into account in this work. 
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