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Cdito

HEURS ET MALHEURS DE LA TECHNOLOGIE

Je «sors» d’une élection fédérale. Vais-je m’en plaindre? Non. Je suis élu député, pour cing ans.
Je compte profiter de ce mandat pour défendre, a la Chambre, les droits et les intéréts des ainés. De tous les
ainés, faut-il le préciser?

A Bruxelles notamment, ’élection du 25 mai s’est terminée sur un «bug», c’est-a-dire sur un dysfonctionnement
des opérations électorales, étant entendu que celui-ci résultait d’un «défaut de conception d’un programme
informatique ».

Les réactions ne se sont pas fait attendre. Chacun avait son avis sur la question. Les électeurs et les candidats,
les experts et les citoyens, les vainqueurs et les battus, les Francophones et les Flamands...

«Le vote automatisé est mort», ont dit les uns. «Il faut le remplacer par un systeme de lecture optique », ont
dit d’autres. «Ce n’est qu’un accident de parcours», ont dit les plus indulgents. «On ne va tout de méme pas
revenir au temps des diligences », ont dit les plus ironiques. Et ainsi de suite.

Ces commentaires illustrent la difficulté d’une discussion sereine sur les nouvelles technologies, y compris sur
celles qui s’adressent aux ainés.

L'intérét de ’innovation technologique saute aux yeux. On ne s’éclaire plus a la bougie. On ne mange plus la
seule «nourriture indigéne». A moins de vivre en ermite dans une bergerie des Ardennes, qui va se plaindre de
cette évolution? Il faut étre de son temps. Et tirer profit, au sens le plus concret du terme, des commodités que
la technologie apporte dans la vie de tous les jours.

Mais une premiére lumiére clignote. La technologie fonctionne-t-elle si bien qu’on ne veut le dire? Lorsqu’elle
connait des ratés et que le citoyen — qui est aussi un malade, un chomeur ou un pensionné — n’est pas a
méme de corriger des défauts de fabrication ou de fonctionnement, quel est l’intérét de machines que [’on dit
particulierement fragiles?

Une autre sonnette d’alarme doit fonctionner. La technologie, méme performante, risque d’étre déshumanisante.
Ne va-t-elle pas rendre plus dépendants encore ceux qu’elle entend aider? A mon sens, [’écueil ne peut étre
évité que si nous nous attachons a créer des équipes spécialisées d’hommes et de femmes qui sont férus de
technologie, mais qui sont aussi préparés a |’écoute de leurs semblables.

Il n’y a pas lieu de faire un choix entre la machine et ’humain. Par contre, Enéo peut se donner pour tache de
contribuer a instaurer un dialogue effectif entre les aidants et les personnes aidées.

Francis Delpérée
Président fédéral d’Enéo
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1. Introduction et contexte

Au cours des derniéres décennies, les avancées technolo-
giques ont été colossales. Aujourd’hui, les technologies sont
partout, et leur omniprésence ne cessera probablement de
s’accentuer. On crée maintenant des technologies «pour les
ainés», que ’on a appelées «gérontechnologies». La place
occupée par ces gérontechnologies reste actuellement limi-
tée, mais tout indique que ce ne sera plus le cas trés long-
temps: leur avénement est proche. Que doit-on en penser?
Enéo, mouvement social des ainés, souhaitant étre proactif
en la matiére, a mené l'enquéte.

Nous avons prioritairement souhaité identifier les éléments
par rapport auxquels il convient de rester vigilant au moment
de 'implémentation des gérontechnologies dans le quotidien
des ainés. Quelle est U'utilité de ces technologies? Quelles
sont les questions éthiques qu’elles posent? A quelles condi-
tions peuvent-elles étre acceptées par les ainés?

Pour tenter de répondre a ces questions importantes mais
complexes, nous avons utilisé une méthodologie mixte. D’une
part, nous avons interrogé une vingtaine d’ainés d’ages et
d’horizons divers. Ces rencontres ont permis de mieux com-
prendre les perceptions spontanées qu’ont les ainés de ces
technologies. D’autre part, nous avons exploré la littérature
scientifique — principalement anglo-saxonne — concernant
les attitudes des ainés a [’égard des gérontechnologies ainsi
que les grandes questions éthiques que posent ces technolo-
gies.

Cette étude prend place au sein d’un projet plus large — le
projet «Gérontechnologies et éthique» — entamé par Enéo
en octobre 2013 et visant a interroger les relations complexes
mais fondamentales qui se tissent entre les gérontechnolo-
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gies et |’éthique. En tant que mouvement d’éducation per-
manente, Enéo souhaite aller bien au-dela de la réalisation
d’études et vise a encourager la participation et |’engage-
ment des ainés dans la vie sociale, culturelle, économique
et politique, notamment par le biais de ’action collective.
L’objectif de ce projet est donc de faire réfléchir les ainés
a ce qu’ils souhaitent en matiére de technologies et a étre
des consommateurs critiques et éthiques. Dans cette veine,
le mouvement a d’ailleurs lancé, en décembre 2013, une
campagne visant a sensibiliser au droit a choisir, avec le
slogan «Techno or not techno: les gérontechnologies... c’est
VOUS qui choisissez!»'. Le projet se matérialise également
par le développement, au sein de nos nombreux groupe-
ments locaux, d’animations visant a travailler la question des
gérontechnologies. Le projet se poursuivra ainsi durant toute
’année 2014.

Dans les sections qui suivent, nous présenterons les diffé-
rentes facettes de notre questionnement. Nous aborderons
tout d’abord la méthodologie que nous avons utilisée pour
collecter nos données. Nous passerons ensuite en revue les
différentes observations que nous avons pu faire. Celles-ci
visent a mieux entrevoir ce que seraient des gérontechnolo-
gies éthiques et désirables aux yeux des ainés.

Nous espérons que vous apprécierez la lecture de ce numéro
de Balises et qu’elle vous permettra de mieux appréhender
la question des gérontechnologies et de ce qu’elles devraient
étre.

1. Campagne disponible a l'adresse: http://tinyurl.com/o9p6apf



2. Comment avons-nous procédé ?

Quelques mots sur la méthodologie

Pour savoir ce que les ainés pensent des gérontechnologies, il
nous a paru essentiel de leur poser la question. Néanmoins, il
s’avere tres difficile d’interroger les ainés a ce sujet, et ce,
pour plusieurs raisons.

Le terme «gérontechnologies » est peu utilisé. De plus, méme
quand on sait qu’il désigne les technologies destinées aux
ainés, on peine a se représenter de quoi il s’agit. En effet, les
gérontechnologies sont multiples et trés variées. Un objet si
complexe a appréhender ne se laisse pas facilement étudier.
Aussi, contrairement a l’option que nous avions choisie
pour nos deux précédentes études sur les images des ainés,
nous avons décidé de ne pas procéder a une large étude
quantitative par questionnaire. En effet, pour savoir ce que
les ainés pensent des gérontechnologies, il est nécessaire
d’expliquer aux ainés interrogés de quoi il s’agit, ce qui
n’était pas faisable par le biais d’un questionnaire. De plus,
la variété des gérontechnologies empéche de répondre a des
questions globalisantes telles que «Les gérontechnologies
sont-elles utiles?». En effet, il est probable que certaines
le sont alors que d’autres ne le sont que peu, voire pas du
tout. Les gérontechnologies ne constituant pas une réalité
unifiée, elles ne peuvent pas étre investiguées a ’aide de
questionnaires fermés.

Par ailleurs, la majorité des ainés n’a pas encore un avis
trés tranché sur les gérontechnologies. En effet, nombre
d’entre eux n’y ont pas (encore) eu recours et n’ont pas
encore vraiment réfléchi a la question. S’il est fondamental
de récolter leur opinion a ce sujet, il semble insuffisant de se
baser sur cette seule opinion dans le cadre de notre étude.

Dans ce contexte, nous avons opté pour une méthodologie
particuliére, qui est double.

D’une part, nous avons constitué
deux groupes d’ainés afin de les
faire discuter de la question. Cette

réunies sur un sujet clairement défini. La discussion est
structurée par le modérateur, mais se déroule dans un cadre
non contraignant et détendu. Le groupe focalisé est donc un
groupe de discussion qui focalise sa discussion sur un point
bien précis.

Concrétement, nous avons rencontré deux groupes de 10-
11 ainés a deux reprises, espacées de quinze jours (quatre
rencontres en tout, donc). Chacune de ces rencontres durait
2 heures et demie et visait a recueillir les perceptions des
participants a propos des gérontechnologies. Le recueil des
données a donc duré 10 heures (5 heures par groupe), en 2
jours (le 31 mars et le 14 avril 2014). 21 ainés ont participé
a la premiére rencontre; 18 d’entre eux étaient également
présents a la seconde rencontre. Nous avons veillé a ce qu’il
y ait des participants des deux sexes et d’ages divers. Le
Tableau 1 donne plus de détails sur ces derniers.

Pour constituer ces deux groupes, nous avons lancé un large
appel par e-mail auprés des membres d’Enéo. Ce mode de
recrutement n’est pas exempt de tout défaut. En effet, le
simple fait, pour un ainé, d’avoir une adresse e-mail n’est
pas anodin. En effet, les générations d’ainés ne sont pas
forcément «connectées», et le fait de I’étre peut étre lié a
un plus grand intérét pour les technologies. De ce fait, il est
possible que les participants sélectionnés soient plus réceptifs
aux gérontechnologies que la population générale des ainés.
Pour tenter de contrer tant que possible ce biais, nous avons
demandé a toute personne désireuse de participer a notre
étude de compléter un court questionnaire préalable. Ce
questionnaire nous a permis de sélectionner des participants
aussi différents que possible. Les participants varient ainsi
fortement en termes de genre (presque autant d’hommes que
de femmes), d’age (de 57 a 86 ans!), mais aussi d’utilisation
des technologies (certains se disant clairement technophiles et
d’autres étant spontanément plus réticents... bien qu’ils aient

Tableau 1. Détails concernant les participants aux groupes focalisés.

méthode est appelée «groupes Rencontre 1 (2h30) Rencontre 2 (2h30)
focalisés ». Un groupe focalisé est Hommes | Femmes Age Hommes | Femmes Age

un %roupe de discussign ,qu:' réunit Groune 1 5 " 57-86 ans ) 6 57-86 ans
quelques personnes (gengral ement, p Moy. : 70 ans Moy. : 69,4 ans
entre 4 et 12) et est animé par un 58-83 58-83
modérateur compétent. Il permet Groupe 2 4 6 ans 3 5 a ans
d’obtenir [’avis des personnes Moy. : 70,5 ans Moy. : 68,75 ans
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tous une adresse e-mail). Une importante contrainte pour la
participation était également qu’il fallait étre disponible
aux deux dates prévues et accepter de se déplacer pour les
deux rencontres, qui avaient lieu prés de Namur (les frais
de déplacement étaient remboursés). Les agendas des ainés
professionnellement actifs ne permettaient généralement
pas de participer, de méme qu’un trop important éloignement
géographique avec Namur (ou des difficultés de mobilité).
Ces éléments constituent d’autres biais potentiels dans la
constitution de notre échantillonnage. Soixante-deux ainés
se sont dits désireux de participer. Parmi ceux-ci, 24 ont été
sélectionnés pour la diversité de leurs profils; 21 d’entre eux
ont effectivement participé a [’étude.

D’autre part, en amont et en aval de la réalisation des groupes
focalisés, nous avons exploré la littérature scientifique
au sujet des gérontechnologies, de leur appréhension par
les ainés et des questions éthiques qu’elles soulévent.
Cette exploration s’est révélée étre un travail bien plus
titanesque que nous ’avions pensé. En effet, comme souvent
en matiéere de littérature scientifique, les sujets les plus
pointus sont, contrairement a ce qu’on croit de prime abord,
abondamment traités. La littérature que nous projetions
d’analyser s’est révélée trés vaste. Dés lors, nous n’avons pas
pu en faire une synthése compréhensive (cela constituerait
un véritable travail de doctorat). Néanmoins, nous avons
fait d’intéressantes trouvailles qui méritent de ne pas rester
confinées dans le cercle trés fermé des scientifiques et
d’étre partagées plus largement (et en francais, car cette
littérature est, comme souvent, quasiment exclusivement
rédigée en anglais).

Dans les sections qui suivent, nous présenterons les principaux
enseignements que nous retirons de cette double recherche.
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3. Quelles sont les
principales observations
issues de I'étude ?

Apres cette présentation de la méthodologie utilisée,
entrons dans le coeur du sujet avec la présentation
des principales observations issues de cette étude. La
richesse des données recueillies (tant via les groupes
focalisés que la revue de littérature) permettrait vrai-
semblablement de traiter de nombreuses questions.
Nous avons choisi quatre questions qui nous parais-
saient particulierement importantes. Pour chacune
d’entre elles, nous tenterons de marier aussi bien
que possible les enseignements issus des groupes
focalisés avec ceux issus de la littérature scientifique.
Nous avons en effet jugé qu’il était plus pertinent
pour le lecteur d’en prendre connaissance de facon
conjointe. Dans un souci de lisibilité, si les enseigne-
ments issus des groupes focalisés sont concordants
avec la littérature, nous éviterons de le mentionner
systématiquement.

Dans un premier temps, nous évoquerons ce que sont
les gérontechnologies, tenterons d’en donner une
définition consensuelle et d’en proposer une classi-
fication utile pour notre propos. Dans un deuxiéme
temps, nous nous pencherons sur l'importante ques-
tion de l'utilité de ces gérontechnologies, en précisant
notamment pour qui et pour quoi elles peuvent étre
utiles. Dans un troisieme temps, nous aborderons le
cceur de la thématique (intitulée « Gérontechnologies
et éthique ») en tentant de synthétiser les principales
questions éthiques que soulévent les gérontechnolo-
gies. Enfin, dans un quatriéme temps, nous aborderons
la question de ’acceptabilité des gérontechnolo-
gies, soit celle de savoir ce qui fait qu’une personne
accepte ou non une technologie.

3.1. Définition et classification

des gérontechnologies

La gérontechnologie est une discipline qui conjugue
la gérontologie et la technologie. Cette discipline
concoit des technologies qui sont adaptées aux besoins



des ainés en matiére de santé, d’habitat, de mobilité, de
communication, de loisirs et de travail. Par extension, ces
technologies sont elles-mémes appelées gérontechnolo-
gies. Elles sont adaptées aux ainés dans la mesure ou elles
tiennent compte de certains déficits qui peuvent apparaitre
avec ’avancée en age (par ex., des déficits sensoriels) ou de
certaines particularités du public ainé (par ex., une moindre
familiarité avec les technologies).

Les gérontechnologies constituent un ensemble hétérogene
difficile a visualiser, et dont la description compléte est trés
fastidieuse. Réaliser un état des lieux des gérontechnologies
qui existent ou sont en passe d’apparaitre constitue un tra-
vail de trés grande ampleur qu’il ne nous a pas été possible
de réaliser dans le cadre de cette publication. A ce sujet,
nous renvoyons le lecteur a 'article de Cornet et Carré
(2008), qui a [’avantage d’étre rédigé en francais.

Pour mieux appréhender la nébuleuse des gérontechnologies,
il est trés utile de se référer a des typologies ou a des classi-
fications. Il en existe de différents ordres. Les classifications
selon le type de technologie utilisée (robots, capteurs, TIC...)
dirigent notre attention sur les aspects techniques et indus-
triels, alors que les classifications selon |’objectif poursuivi et
la fonction dirigent notre attention sur les fins. Les typologies
basées sur les groupes et institutions cibles peuvent s’avérer
utiles pour évaluer les éventuels conflits d’intéréts. Une des
meilleures facons de mettre en lumiére les défis éthiques
sous-tendus par les gérontechnologies semble étre de les
classer selon leur fonction et l'intention qui les sous-tend.
Une présentation de ce type est reprise dans le Tableau 2
(page suivante).

Si on développe des gérontechnologies, ce n’est heureu-
sement pas seulement pour faire du profit. Les recherches
montrent en effet que ces derniéres ont un objectif trés
moral: apporter un soin de meilleure qualité, réduire le
risque et augmenter la sécurité, augmenter la capacité a
faire face et a se prendre en main, permettre de rester chez
soi plus longtemps, éviter les dangers (chute, feu, cambrio-
lage), mieux allouer les ressources et promouvoir le déve-
loppement économique?. Dans le paragraphe qui suit, nous
évoquerons, en vrac, quelques recherches qui démontrent
cette utilité.

2. Exemple: le secteur de la Silver Economie en France.

Les psychothérapies via Internet se sont révélées efficaces
(Barak et coll., 2008), de méme que certains types de télé-
médecine (Bensink et coll., 2007 ; Gaikwad & Warren, 2009).
Il a été montré que la surveillance de Uinsuffisance cardiaque
diminuait la mortalité et, dans une certaine mesure, la
réhospitalisation (Clark et coll., 2007; Louis et coll., 2003;
Maric et coll., 2009; Martinez et coll., 2006). Les systémes
pour ameéliorer la prise de médicaments se sont également
révélés efficaces (Ammenwerth et coll., 2008). Les géron-
technologies peuvent aussi prévenir les chutes (Gillespie et
coll., 2009), et les détecteurs de chute diminuent la peur
de tomber (Brownsell & Hawley, 2004). Dans le méme ordre
d’idées, les technologies de controle d’acces a certaines
zones améliorent le sentiment de sécurité de personnes
atteintes de démence (Margot-Cattin & Nygard, 2006). Ces
technologies peuvent avoir des effets positifs sur |’autonomie
(Nicolas et coll., 2005; Paré et coll., 2007) dans la mesure ou
elles améliorent la prise de décision. Les technologies visant
a faciliter la communication peuvent quant a elles augmen-
ter les contacts sociaux et diminuer la dépression (Griffiths
et coll., 2009). Les services hospitaliers a domicile peuvent
accélérer les processus de guérison (Dinesen et coll., 2008),
sont vus comme trés soutenants (Earle et coll., 2006) et
peuvent étre plus efficaces que de vrais services hospitaliers
(Mowatt et coll., 2003). Les gérontechnologies permettent
aux personnes qui ont différents types de handicaps de vivre
davantage comme des personnes valides (Hansson, 2007).
Les personnes atteintes de démence peuvent améliorer leur
confiance en elles a partir de technologies de ’information
simples, peuvent bénéficier de technologies de communica-
tion pour augmenter leurs interactions sociales (téléphone
portable), et la géolocalisation augmente leur sécurité et
diminue leur sentiment d’insécurité (Lauriks et coll., 2007).
Différentes formes de technologies visant a augmenter la
sécurité et a réaliser des taches spécifiques dans le domicile
peuvent augmenter le sentiment de sécurité et la communi-
cation avec le monde extérieur (Chan et coll., 2008 ; Gentry,
2009), ce qui est apprécié par les ainés (Demiris et coll.,
2008a). Il existe beaucoup d’articles qui soutiennent lutilité
des gérontechnologies, mais peu d’évaluations sont basées
sur des études solides a large échelle. Il semble qu’il soit
difficile d’évaluer de facon sire Uutilité de la plupart des
gérontechnologies. Dans un premier temps (celui du déve-
loppement de ce secteur), on peut évidemment leur laisser
le bénéfice du doute. Mais il nous semble essentiel que des
preuves de 'utilité de ces technologies soient apportées
avant qu’elles soient déployées a plus large échelle.
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Tableau 2. Technologies d’assistance classées selon leur objectif et leur fonction (d’apres Hofmann, 2013).

a la communication

Technologie/objectif Exemples/fonction
Technologies permettant un contact audiovisuel en temps réel
Protection contre le cambriolage : carte d’identification pour toutes les personnes
Soutien autorisées

Services de traduction

Groupes sociaux (technologies audiovisuelles, téléprésence)

Information du patient (via Internet, interactive)

Technologie
de compensation
et d’assistance

Systémes de sécurité (alarmes pour la chaleur, la lumiére, le verrouillage des portes,
alarme de sécurité, détecteur de chute)

Systémes d’alarme (son, lumiére, vibration)

Technologies pour la mobilité, déambulateurs avancés, monte-escaliers

Technologies de compensation de déficits du systéme sensoriel : aide visuelle, aide
auditive

Mesures ergonomiques pour éviter ou promouvoir ’activité : boutons, commutateurs,
signes, marqueurs, forme et design

Aide pour manger et boire

Protheéses intelligentes

Aide a Uorientation et au déplacement, GPS (basé sur le son, la lumiére ou les
mouvements)

Systéemes de géolocalisation, pour les objets et les personnes

Guidage de |’activité ou du mouvement et limitation d’accés (par ex. pour les
personnes atteintes de démence)

Entrainement cognitif et assistance cognitive

Aide aux taches
de la vie de tous les jours

Aide au ménage (préparation des repas, nettoyage, repassage)

Aide a la médication et piluliers électroniques

Hygiene de la personne et automates pour le nettoyage corporel

Exercice physique

Aide pour des taches pratiques telles que I’achat, le rangement et la collecte de
biens

Suivi de la maladie

Suivi du développement de la maladie, soin et traitement, transmission et suivi (des
signes vitaux et des alarmes) adaptés au domicile

Traitement a distance

Bilans de santé, médication et suivi

Technologie robotisée

Psychothérapie et services psychologiques par le biais des TIC (réalité virtuelle,
téléprésence)

Technologie de réhabilitation

Guidance pour U'exercice physique (instructions et performance), mobilisation du
mouvement et de la mobilité

Distraction/Amusement

Loisirs et plaisir

Soutien et stimulation
sociaux et émotionnels

Compagnie (robots animaux, assistants, partenaires de conversation)

Stimulation
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3.2.1. Utiles pour qui?

Une des particularités des gérontech-
nologies réside dans le fait qu’elles
peuvent étre utiles a beaucoup de
monde: a la personne elle-méme
(appelée «patient», «client» ou
encore «utilisateur»), au personnel
soignant, aux proches, a l’indus-
trie ou encore a la société dans son
ensemble. Certaines gérontechno-
logies semblent plus utiles pour le
personnel soignant et la société que
pour la personne qui les utilise. Les
technologies de géolocalisation en
sont un exemple. A ce sujet, certains
auteurs pensent que le fait d’errer ou de se perdre n’est pas
vraiment une préoccupation majeure de la personne déso-
rientée, mais bien de ses aidants (Astell, 2006 ; Robinson et
coll., 2006). De ce fait, on peut se demander si ces appareils
sont utilisés au bénéfice de la personne ou de ses aidants
(Hughes & Louw, 2002 ; Penhale & Manthorpe, 2001). Les
technologies de communication visant a diminuer les visites
a domicile constituent aussi un exemple de technologies qui
ne servent pas forcément les ainés.

Les différentes parties en présence ont chacune des intéréts
propres, et ceux-ci peuvent donc fréquemment entrer en
conflit les uns avec les autres. Quel est 'intérét qui prime?
De notre point de vue, ce devrait toujours étre ’intérét
de la personne concernée. A la limite, ce dernier pourrait
étre sacrifié sur U'autel de U'intérét commun (Uintérét de
la société dans son ensemble), qui consiste le plus souvent
a réduire le colit du vieillissement. Mais il serait selon nous
aberrant que des intéréts particuliers autres (celui des
proches, du personnel ou de 'industrie) priment sur ceux de
la personne.

3.2.2. Utiles pour quoi?

§’il est important de déterminer pour qui les gérontechnolo-
gies sont utiles, il est également intéressant de se demander
pour quoi elles sont utiles: pour augmenter la longévité
(diminuer la mortalité), diminuer la morbidité (les maladies),
réduire la vulnérabilité, améliorer le fonctionnement, aug-
menter ["autonomie et/ou améliorer la qualité de vie? Ces
objectifs semblent en phase les uns avec les autres, mais ne
le sont pas toujours. Il existe par exemple des dispositifs qui
vont diminuer la mortalité, mais aussi la qualité de vie... L'ar-
bitrage entre ces différents grands objectifs est fondamental
et renferme une dimension éthique évidente. Il ne nous

_—__—-__—_'_____—

appartient pas de classer ces valeurs par ordre d’importance.
Néanmoins, il convient d’y réfléchir au moment d’envisager
[utilisation d’une gérontechnologie.

3.3. Questions éthiques soulevées

par les gérontechnologies

Nous venons de voir que les gérontechnologies peuvent
s’avérer utiles, voire trés utiles. Néanmoins, elles nous inter-
pellent parce qu’elles touchent a des dimensions importantes
de Uexistence et ont des implications sur le plan éthique.

L’éthique des gérontechnologies se situe a la frontiére entre
’éthique médicale et I’éthique de ’ingénierie (Silvers,
2010). L’accent y est mis, comme on peut s’en douter, sur
le fait de ne pas causer de tort. Cette éthique est proba-
blement influencée par les inquiétudes habituelles a propos
des nouvelles technologies, dont on craint souvent qu’elles
engendrent certains résultats malheureux (Rauhala & Topo,
2003). Cette conception largement partagée n’est probable-
ment pas sans fondement. Dés lors, méme si nous veillerons a
ne pas jeter le bébé avec [’eau du bain, nous allons a présent
tenter de dresser un inventaire des différentes questions
éthiques que souléve ’utilisation des gérontechnologies.
Pour la clarté de notre propos, cet inventaire sera structuré
en trois points. Dans un premier temps, nous aborderons les
questions liées a la personne et a son environnement de vie.
Dans un second temps, nous nous intéresserons au monde
social environnant, qui influence et est influencé par les
gérontechnologies. Enfin, dans un troisiéme temps, nous évo-
querons deux aspects liés a la technologie elle-méme.
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3.3.1. La personne et son environnement de vie

Dans cette section, nous aborderons quatre themes direc-
tement liés a la personne et a son environnement de vie: la
confidentialité et le respect de la vie privée, le consente-
ment, ’autonomie et ce que nous avons appelé |’éradication
des risques.

A. Confidentialité et respect de la vie privée

Une des toutes premieres questions qui viennent a l’esprit
quand on pense aux risques des technologies, c’est celle
de la confidentialité des informations et des données. Les
gérontechnologies ne font pas exception, méme si tous les
types de gérontechnologies ne sont pas concernés par ces
questions (par ex., utilisation d’un monte-escalier ne pose
pas de probléme a ce niveau).

Parmi les gérontechnologies, certaines ont clairement pour
objectif de faciliter la communication entre différents inter-
locuteurs, ce qui pose question par rapport au respect de
la vie privée. Plusieurs types de technologies visant le suivi
d’une maladie de méme que certaines formes de traitements
a distance impliquent les proches et les membres de la
famille.

Plusieurs études pointent les technologies de géolocalisation
comme posant particulierement question en matiere de
confidentialité et de respect de la vie privée (Anderson &
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Labay, 2006 ; Bharucha et coll., 2006 ; Cochran et coll., 2007
Foster & Jaeger, 2008 ; Levine et coll., 2007; McShane et
coll., 1994; Niemeijer & Hertogh, 2008 ; Plastow, 2006). Bien
entendu, ces technologies peuvent étre utiles. Néanmoins,
comme nous ’avons mentionné plus haut, il est important de
savoir a qui elles le sont: a la personne qui est suivie (Hughes
et coll., 2008), au personnel soignant ou bien aux proches
de la personne (Bail et coll., 2003)? L’entrave a la vie privée
qu’elles représentent est clairement plus tolérable quand
elles bénéficient a la personne... Il faut aussi déterminer qui
décide si et quand cette technologie peut étre utilisée, de
méme que si on peut obliger quelqu’un a Uutiliser (Foster
& Jaeger, 2008). A nouveau, une technologie aussi intrusive
ne semble admissible que moyennant un consentement clair
(nous y reviendrons).

Le suivi médical est un autre cas de technologie qui pose
question en matiere de confidentialité. Si les bénéfices sur-
passent les risques, |’option peut paraitre légitime, mais il
n’est pas toujours évident d’établir si les bénéfices dépassent
ou non les risques. Le diabéte en est un exemple. La surveil-
lance des parameétres physiologiques et biochimiques peut
augmenter la capacité de la personne diabétique a faire
face a sa maladie et a se soigner (Anderson et coll., 2007;
Farmer et coll., 2005), mais elle peut aussi étre vue comme
un controle génant et générer de la méfiance (Anderson &
Funnell, 2005; Gammon et coll., 2009). La télécardiologie
est un autre exemple dans lequel il est possible de surveiller
des appareils implantés dans le corps (comme un défibrilla-
teur automatique), mais aussi d’autres
aspects de l’activité de la personne
(Boriani et coll., 2008 ; Chaudhry et
coll., 2007). C’est également une dis-
cipline sensible en matiére de confi-
dentialité.

Enfin, les systémes d’information
médicale, de télémédecine et d’hopi-
tal a domicile s’accompagnent eux
aussi de nombreux défis en matiéere
de confidentialité et de vie privée
(Dinesen et coll., 2008 ; Dorsten et
coll., 2009; Levy & Strombeck, 2002;
Farrant, 2009 ; Magnusson & Hanson,
2003 ; Mohan & Razali Raja, 2004;
Pharow & Blobel, 2008).

A chaque fois, il est proposé d’évaluer
le caractére éthique de utilisation
de la technologie sur base du principe
de proportionnalité. Celui-ci soutient
que |’étendue de ’enregistrement
et de la surveillance devrait étre
proportionnelle aux bénéfices que la




personne en retire (Kubitschke et coll., 2009). Les effets de
ce type de technologie doivent donc étre particulierement
bien documentés.

On peut également mentionner qu’une activité de surveil-
lance nécessite la définition de ce qu’est une «activité nor-
male »... avec un risque important que la personne surveillée
ne soit pas associée a cette définition (Hofmann, 2013).

B. Consentement

La question du consentement est trés importante et s’avere
relativement complexe. Plusieurs articles en font mention.
Ils s’accordent généralement pour souligner que le consente-
ment devrait toujours étre obtenu, d’une maniére ou d’une
autre, avant l'implémentation d’une technologie. Beaucoup
considérent que lutilisation d’une technologie de surveil-
lance sans consentement est un délit (et est donc considérée
comme illégale) et équivaut a une agression (Kirkevold &
Engedal, 2004; Male & Clark, 1991; Penhale & Manthorpe,
2001; Perry et coll., 2008; Robinson et coll., 2007). Il y a
donc un consensus sur le fait que la personne doit pouvoir
choisir et ne doit pas devoir subir le choix d’autrui (cf. Moinil,
2013).

Le consentement ne doit évidemment pas étre arraché a
quelqu’un qui ne comprend pas pleinement ce a quoi il
consent. Ce consentement doit étre «éclairé» (Bjgrneby et
coll., 2004; Cash, 2003; Penhale & Manthorpe, 2001; Siotia
& Simpson, 2008) et devrait, idéalement, étre obtenu en
dépit des déficits cognitifs éventuels (Cash, 2003). Bauer
(2001) ainsi que Bjerneby et coll. (2004) questionnent la
signification du terme «éclairé» quand les nouvelles tech-
nologies requiérent une certaine connaissance des béné-
fices et fardeaux associés a leur utilisation. Bauer (2001)
soutient qu’il faudrait permettre aux individus de changer
d’avis en matiere de consentement au fur et a mesure qu’ils
connaissent mieux ces technologies et deviennent capables
de les comparer a des alternatives. Nous abondons dans son
sens. En effet, il est habituel, quand on décide de prendre
un médicament, d’étre averti de ses potentiels effets indé-
sirables. Les nouvelles technologies peuvent aussi avoir des
effets indésirables, mais ils restent assez peu connus. Deés
lors, consentir dans ce contexte équivaut a consentir a des
risques qu’il est presque impossible d’anticiper. A minima,
il faudrait que les personnes qui consentent a utiliser une
technologie soient bien conscientes qu’elles ne peuvent pas
en prévoir les risques. Comme exemple de conséquence non
anticipée de lutilisation d’une technologie qui peut poser
des problemes au niveau du consentement, évoquons un
systéeme téléphonique qui donne des conseils en matiére
de régime alimentaire et d’exercice physique (voir Kaplan,
Farzanfar, & Friedman, 2003). Certaines personnes per-

coivent la voix de ce téléphone comme étant celle du doc-
teur, d’un ami ou d’un mentor qui s’inquiéte vraiment de
leur santé. A Uinverse, d’autres [’ont percue comme «une
voix désincarnée qui les prenait de haut» et qui les culpabi-
lisait. Dans cet exemple, on voit que la facon dont les gens
répondent a la technologie peut étre trés différente... et qu’il
peut étre difficile de 'anticiper avant d’en avoir fait |’expé-
rience. Il nous semble dés lors trés important de signaler aux
personnes qui envisagent 'utilisation d’une technologie que
cette derniére pourrait entrainer chez elles des réactions
émotionnelles et psychologiques troublantes auxquelles elles
ne s’attendaient pas.

Pour les personnes n’ayant aucun trouble cognitif, la question
du consentement est plus aisée (méme si des personnes en
pleine possession de leurs moyens peuvent trés bien refuser
une technologie que tout le monde leur conseille; cf. Dayez,
2013a). Pour les bénéficiaires vulnérables ayant des capacités
cognitives diminuées, le consentement est moins évident. En
effet, ces personnes peuvent étre enclines a une forme de
biais de réponse, et notamment a l’acquiescement. Leurs
réponses ne peuvent évidemment pas étre prises au pied de
la lettre (Perry et coll., 2008)... méme quand cela arrangerait
leurs proches de considérer cet acquiescement comme un
consentement. Dans ces situations, on en vient généralement
a consulter ’entourage de la personne (Male & Clark, 1991;
Penhale & Manthorpe, Perry et coll., 2008), méme si cette
solution est loin d’étre pleinement satisfaisante. En effet,
il existe un écart entre la volonté pour autrui et la volonté
pour soi et, malgré les efforts pour «se mettre a la place»
de la personne concernée, on peut ne pas prendre la bonne
décision.

Par ailleurs, il nous semble important de préter attention
aux éventuelles contraintes qui pésent sur le consentement.
Une personne peut en effet consentir pour faire plaisir a
quelgu’un (ex. son enfant) et rester en bons termes avec
lui. Dans certaines situations, le risque de solitude est tel
qu’on ferait a peu prés n’importe quoi pour ne pas perdre
son unique aidant... y compris consentir a ’adoption d’une
technologie qu’on ne souhaite pas. Ce type de consentement
«arraché» nous semble plus fréquent qu’on ne veut bien
’admettre et devrait, selon nous, étre investigué plus avant.

Enfin, le consentement ne devrait pas concerner que |’adop-
tion d’une technologie, mais également la facon dont elle est
configurée. Ainsi, certains auteurs, a la suite d’avis d’utilisa-
teurs et futurs utilisateurs de gérontechnologies, proposent
que ceux-ci puissent décider quand ils sont surveillés et
quand ils ne le sont pas (Melander-Wikman et coll., 2008;
Percival & Hanson, 2006).
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C. Autonomie

Le concept d’autonomie est souvent compris comme le
droit a "autodétermination (c’est-a-dire a faire ses propres
choix). Bien que les partisans des gérontechnologies les
voient souvent comme un moyen de promouvoir ’indépen-
dance et ’autonomie des ainés (Magnusson & Hanson, 2003),
beaucoup d’auteurs expriment des inquiétudes quant au fait
que les gérontechnologies puissent, en réalité, diminuer
[’autonomie et augmenter la dépendance (par ex., Lopez &
Domeénech, 2008).

Certaines formes de gérontechnologies peuvent effective-
ment offrir liberté et autonomie aux ainés. Par exemple,
'usage d’appareils de géolocalisation permet en effet aux
personnes désorientées de sortir et de décider ou elles
veulent aller (plutot que de rester chez elles ou d’emprunter
toujours la méme route de peur de se perdre) (Melander-Wik-
man et coll., 2008 ; Robinson et coll., 2009).

Néanmoins, certaines critiques se font entendre. Kenner
(2008) soutient que cette autonomie est, paradoxalement,
basée sur la capacité du systéme a sécuriser ce qui se passe,
ce qui peut mener a des restrictions dans la mobilité et a
de possibles interventions inutiles. De plus, Astell (2006)
souligne que, bien que les gérontechnologies soient censées
soutenir les gens, elles peuvent facilement devenir contro-
lantes et déshumanisantes. Selon Percival et Hanson (2006),
les ainés sentent qu’ils ne devraient pas étre restreints dans
leurs choix de prendre des risques. Par exemple, des ainés
souhaitent que personne ne soit automatiquement averti s’ils
tombent a leur domicile, car ils aimeraient d’abord essayer
de s’en sortir seuls avant d’appeler quelqu’un.

D. Eradication des risques

En parlant des gérontechnologies, Quentin (2009) évoque
«la dangereuse utopie d’une société sans risque ». Selon
lui, les technologies visent peu a peu a éradiquer toute
forme de risque, alors que le risque fait partie intégrante de
’existence. Vouloir s’en prémunir a tout prix pourrait, selon
lui, diminuer la qualité de vie: «Il est connu qu’a vouloir se
prémunir de tous les risques on ne vit plus. L’obsession de la
précaution maximale, du risque zéro, reléve d’une patholo-
gie paranoiaque » (p. 13). En outre, Jaumotte et Brard (2012)
soulignent que cette éradication du risque n’est qu’un leurre,
car elle tente d’évacuer la question de la mort qui, quoi qu’il
en soit, finira toujours par nous rattraper. Enfin, Oscar Wilde
semblait aller dans le méme sens avec sa maxime devenue
célebre «Il ne faut pas chercher a rajouter des années a sa
vie, mais plutot essayer de rajouter de la vie a ses années ».

Parmi les participants a nos groupes focalisés, la grande
majorité avait tendance a penser que, si on peut se prémunir
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d’un risque supplémentaire, c’était une bonne chose. Néan-
moins, certains participants ont fait part de leur sentiment
que, si c’était pour vivre entourés de machines, ils préfe-
raient mourir! Cette conception des gérontechnologies n’est
évidemment pas partagée par tout le monde... loin de la. Elle
mérite néanmoins d’étre évoquée, car elle peut enrichir la
réflexion de chacun de nous.

3.3.2. Le monde social environnant

Dans cette section, nous allons nous attarder sur les effets
déléteres potentiels des gérontechnologies qui sont en lien
avec le contexte social dans lequel elles prennent place.
Dans un premier temps, nous évoquerons la stigmatisation
que peut entrainer [utilisation des gérontechnologies. Dans
un second temps, nous traiterons de leur potentiel impact sur
les contacts humains. Dans un troisiéme temps, nous évoque-
rons la difficile question de la responsabilité en matiére de
gérontechnologies.

A. Stigmatisation

Comme nous ’avons souligné précédemment (Dayez, 2013b),
le simple fait de parler de gérontechnologies consiste a faire
des ainés un groupe a part des autres, sous-entendant qu’ils
sont, par essence, différents des autres personnes. En cela,
le concept méme peut se révéler stigmatisant (une des par-
ticipantes aux groupes focalisés a d’ailleurs rapporté étre
génée par ce terme commencant par «géron»).

Par ailleurs, les ainés ont spontanément ['impression que les
gérontechnologies s’adressent davantage aux ainés fragiles
et dépendants qu’aux ainés en bonne santé et autonomes.
Ils ont dés lors l’impression que le fait de porter — a son
cou, autour de son poignet — ou d’utiliser une gérontechno-
logie est un symbole de fragilité et de dépendance et est,
de ce fait, stigmatisant (Coughlin et coll., 2007 ; Faucounau
et coll., 2009). Par exemple, ils trouveraient embarrassant
qu’une technologie de géolocalisation fasse du bruit quand
ils se retrouvent dans un lieu public (Robinson et coll., 2006).
Certaines gérontechnologies peuvent donc s’avérer étre de
véritables «marqueurs de vieillesse» (Bobillier Chaumon &
Oprea Ciobanu, 2009), et beaucoup d’auteurs s’inquiétent
de savoir si U'utilisation de gérontechnologies peut mener a
la stigmatisation (Coughlin et coll., 2007 ; Demiris et coll.,
2004 ; Demiris et coll., 2008a; Faucounau et coll., 2009;
Karunanithi, 2007; Landau et coll., 2010; Robinson et coll.,
2006, 2009).

Certains auteurs proposent aussi des solutions. Par exemple,
Robinson et coll. (2009) soulignent que, quand on développe
un appareil, on devrait accorder de ’attention a sa taille,




a son poids et a sa visibilité si "on souhaite éviter
la stigmatisation. En institution, une autre solution
consiste a équiper toutes les personnes de linstitu-
tion, de facon a ce qu’aucune d’entre elles ne puisse
avoir U'impression qu’elle est équipée en raison de
sa fragilité (Demiris et coll., 2008a). Enfin, une solu-
tion plus globale consiste évidemment a changer les
représentations du grand public a [’égard des géron-
technologies et, plus largement, de ’avancée en age
et de la perte d’autonomie. C’est la solution pronée
par Ben-Ahmed (2012), qui conclut avec optimisme
que «la stigmatisation par les gérontechnologies
est inévitable. Il est alors préférable de rendre
valorisant ce stigmate plutét que de tenter de le
dissimuler. Avec le développement de ces outils ainsi
qu’une meilleure connaissance de la part du public,
il devrait devenir un élément positif ».

On peut légitimement se demander pourquoi les
ainés utiliseraient une technologie qu’ils jugeraient
stigmatisante. La réponse semble résider dans leur
perception, trés ambivalente, de cette technologie:
d’un co6té, elle leur rend des services utiles; d’un
autre coté, elle leur rappelle qu’ils ne peuvent pas
s’en sortir aussi bien sans elle. La relation aux géron-
technologies est, en réalité, pleine de contradictions
(a ce sujet, voir Haggblom-Kronlof & Sonn, 2007)...

B. Contacts humains

Si la plupart des gérontechnologies visent a donner aux ainés
plus d’indépendance (Cash, 2003; Cheek et coll., 2005;
Melander-Wikman et coll., 2007 ; Robinson et coll., 2009), le
revers de la médaille pourrait bien étre la perte de contact
humain.

Dans beaucoup d’articles, des inquiétudes sont exprimées
quant au fait que l’implémentation des gérontechnologies
puisse mener a une perte de contact humain et de soin dis-
pensé par un humain (Boissy et coll., 2007 ; Demiris et coll.,
2004; Landau et coll., 2010; Magnusson & Hanson, 2003;
Magnusson et coll., 2005; Mihailidis et coll., 2008; Percival
& Hanson, 2006 ; Robinson et coll., 2006 ; Savenstedt et coll.,
2006 ; Siotia & Simpson, 2008 ; Sixsmith, 2000). Cette crainte
a également été exprimée par beaucoup des participants aux
groupes focalisés (c’est sans doute leur inquiétude la plus
partagée). D’ailleurs, méme les professionnels de la santé
pensent que des soins de qualité nécessitent une relation
authentique et une interaction sociale (Savenstedt et coll.,
2006) et craignent que les gérontechnologies créent des
relations a distance en lieu et place d’une relation de soin
personnelle et intime (Boissy et coll., 2007 ; Robinson et
coll., 2006; Savenstedt et coll., 2006). En plus de ces pos-

sibles conséquences pour la relation de soin, les ainés sont
aussi inquiets du fait que [utilisation des gérontechnologies
puisse mener a une perte des contacts sociaux et entrainer
un isolement social et de la solitude (Demiris et coll., 2004).
La visite des aidants constitue pour de nombreux ainés isolés
[’unique connexion avec le monde extérieur.

En contraste, certains chercheurs pointent cependant que les
gérontechnologies peuvent aussi étre utilisées pour étendre
le contact avec les professionnels (par ex. par la vidéoconfé-
rence ou les téléphones avec écran) (Blaschke et coll., 2009;
Bjerneby et coll., 2004; Magnusson & Hanson, 2003 ; Magnus-
son et coll., 2005).

Par ailleurs, des robots sont développés dans le but de
réduire la solitude des ainés, mais cette solution peine a étre
considérée comme crédible (Sharkey, 2008). En effet, des
recherches ont montré que les valeurs qui sous-tendent la
création de robots humanoides sont parfois questionnées (ex.
«Est-ce bien de copier les étres humains? Qu’est-ce que les
créateurs de tels robots ont derriére la téte?»). Le rejet des
robots humanoides provient probablement du fait qu’ils sont
inauthentiques dans leurs expressions et leurs interactions
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avec les humains. Cela souléve une autre question,
déja soulevée par d’autres (ex. Sparrow & Sparrow,
2006) : il ne semble pas éthique de vouloir substituer
le simulacre d’un robot a [’authenticité d’une réelle
interaction sociale. Les robots sont mieux acceptés
quand ils s’acquittent de taches précises et limitées
que quand ils sont censés avoir plus d’interactions
sociales (surtout si on suspecte qu’ils risquent de
diminuer la présence et le contact humains). Ces
craintes sont largement partagées par les autres
groupes d’age, qui préféerent également que le role
d’un robot demeure hors de la sphére sociale (voir
Carpenter et coll., 2009).

Comme nous ’avons déja mentionné précédemment
(Dayez, 2013b), la technologie ne devrait selon nous
pas nous détourner de ce qui rend une vie authenti-
quement humaine, a savoir la rencontre avec ’autre
(Quentin, 2012); elle ne devrait jamais isoler per-
sonne. Il reste a voir comment il est possible de s’en
assurer...

C. Responsabilité

La multiplicité des acteurs qui interviennent dans
[’adoption, ’installation et [’utilisation d’une géron-
technologie rend plus complexes les questions rela-
tives a la responsabilité (morale, mais surtout juri-
dique). Par exemple, si un respirateur installé a
domicile tombe en panne, qui sera responsable? La
personne elle-méme (elle aurait di le recharger)?
Les proches (ils auraient dii vérifier que cela avait été
fait)? Les soignants (ils n’auraient pas di installer une
telle technologie chez quelqu’un qui avait un déficit
cognitif)? La firme qui a commercialisé |’appareil
(elle aurait di intégrer un systéme d’alerte préalable-
ment a une coupure)?

Par ailleurs, les technologies soutenant la communication
défient les limites géographiques traditionnelles et, de ce
fait, se trouvent parfois dans un vide juridique. Par exemple,
quelle est la loi qui s’applique si une gérontechnologie est
utilisée a un endroit A, mais gérée a un endroit B, dans
une autre juridiction (Dickens & Cook, 2006 ; Finch et coll.,
2008)? Les aspects légaux de ces gérontechnologies peuvent
également inquiéter le personnel soignant (Nijland et coll.,
2008).

Enfin, nous identifions un autre risque a long terme en lien
avec la question de la responsabilité. Dans la mesure ou cer-
taines gérontechnologies sont censées protéger d’un risque,
il est possible qu’il devienne peu a peu normal et désirable
de les utiliser. Par exemple, aujourd’hui, tout le monde ou
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presque souscrit a une assurance incendie. Dans le méme
ordre idées, il ne parait pas absurde d’imaginer qu’un jour,
tout le monde ou presque (au-dela d’un certain age) porte un
détecteur de chute sur lui. Dans un tel contexte, ne risque-t-
on pas de rejeter la responsabilité d’une chute non détectée
sur [’ainé si ce dernier est «hors norme» et n’utilise pas ce
type de détecteur? Pire, ne pourrait-on pas en arriver — dans
un scénario catastrophe — a conditionner le remboursement
des frais médicaux conséquents a une chute au fait que la
personne utilise bel et bien un détecteur de chute? Ce scéna-
rio futuriste est certes effrayant, mais n’est peut-étre pas si
aberrant qu’il en a lair...




3.3.3. La technologie

Dans la section qui suit, nous reprendrons deux aspects qui
sont liés a lutilisation et a la distribution des gérontechnolo-
gies: la question de l"approche individualisée dans [’utilisa-
tion et celle de |’équité dans la distribution.

A. Approche individualisée

Plusieurs articles soulignent ’importance de ne juger de
Uintérét d’une technologie qu’a ’aune de ’individu: les
gens ne devraient pas étre surveillés juste parce que la tech-
nologie peut le faire (Coughlin et coll., 2007). Il est essentiel
de ne pas appliquer des formules standardisées consistant a
installer telle ou telle technologie chez toutes les personnes
présentant un certain type de profil. Chaque personne est
unique et ne se réduit pas a un profil global. Ne pas en tenir
compte peut mener a certaines aberrations. Par exemple,
Uinstallation de certaines gérontechnologies au domicile de
personnes atteintes de démence juste parce que la techno-
logie est disponible peut entrainer des pertes de capacités,
car la personne compte exagérément sur le systéme pour,
par exemple, fermer les robinets et éteindre le gaz (Perci-
val & Hanson, 2006; Siotia & Simpson, 2008). Dans la méme
optique d’approche individualisée, Bharucha et coll. (2009)
soutiennent que les utilisateurs devraient étre associés au
processus de conception de la technologie, ce qui peut aider
a mettre en lumiere des fonctionnements particuliers aux-
quels les concepteurs n’avaient pas pensé spontanément.

B. Accessibilité et distribution équitable

Quand on concoit un dispositif utile, il semble éthique d’en
faire profiter le plus grand nombre, et d’éviter qu’il reste
réservé a une catégorie restreinte de personnes. Il en va de
méme en matiére de gérontechnologies. Cet accés équitable
a au moins deux composantes.

Une premiére composante fondamentale pour garantir un
acces équitable, c’est ’accessibilité financiére. En effet,
une des inquiétudes des chercheurs comme des ainés face a
[’avénement des gérontechnologies concerne leur colit (Cou-
ghlin et coll., 2007; Demiris et coll., 2004; Penhale & Man-
thorpe, 2001 ; Sixsmith, 2000). Si ces technologies sont consi-
dérées comme relevant des soins de santé, elles pourraient
étre remboursées par les assurances (complémentaires puis,
peut-étre, obligatoires). Si elles ne le sont pas, on peut légi-
timement se demander si elles seront un jour accessibles aux
personnes qui ont de maigres ressources (Coughlin et coll.,
2007). Dans certains articles, les ainés rapportent qu’ils ne
pensent pas pouvoir se permettre [’acquisition d’un systéme
de surveillance a domicile (Demiris et coll., 2004; Sixsmith,
2000). Il nous semble important de veiller a ce que les géron-

technologies ne creusent pas davantage le fossé qui sépare
les ainés fortunés des autres. Les gérontechnologies les plus
importantes devraient pouvoir étre accessibles a tous. Cet
objectif qui semble consensuel ne sera pas forcément facile
a atteindre. En effet, développer une technologie de pointe
pour la niche des ainés fortunés peut parfois sembler plus
intéressant en terme de rentabilité. Or, cette exigence de
rentabilité est au cceur méme de la conception de ces tech-
nologies. Il est possible qu’une forme de régulation du mar-
ché s’avere nécessaire pour permettre le développement de
technologies réellement accessibles au plus grand nombre.

Une seconde composante de l’accés équitable, c’est ’ab-
sence de fracture numérique. En dehors des questions de
collt, tous les ainés ne sont pas égaux face a la technologie:
certains se sentent plus a aise avec ce type d’outils que
d’autres. En cela, on peut craindre que les gérontechnologies
puissent augmenter les différences et les inégalités (Goodwin
et coll., 2007; Perry et coll., 2009). La fracture numérique
n’est pas qu’une question de compétence. Par exemple,
pour certaines technologies comme les soins a distance, il
y a des différences de genre (Hoglund & Holmstrom, 2008).
Il nous semble important de concevoir des technologies
qui puissent étre utilisées par le plus grand nombre, et qui
tiennent compte de la diversité des profils de leurs potentiels
utilisateurs.

Nous venons de voir que les gérontechnologies soulévent de
nombreuses questions éthiques. La position qu’elles adoptent
par rapport a ces différentes questions influence indubi-
tablement le degré d’attrait qu’elles suscitent chez leurs
potentiels bénéficiaires: les ainés. Ainsi, une gérontechno-
logie abordable, non stigmatisante qui respecte la vie privée
a certainement plus de chance d’intéresser les ainés qu’une
autre qui serait cheére, stigmatisante et irrespectueuse de la
vie privée. Néanmoins, pour évaluer si une technologie a des
chances d’étre acceptée par un public (on parlera d’«accep-
tabilité »), il convient de s’attarder a d’autres facteurs qui ne
tiennent pas forcément a l’éthique.

McCreadie et Tinker (2005) ont proposé un modele intéres-
sant d’acceptabilité des technologies. Ce modéle considere
que les caractéristiques de la personne et de son domicile
peuvent faire ressentir a la personne un besoin d’étre aidée.
Selon les auteurs, c’est une premiére étape capitale. Une
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autre étape consiste a savoir s’il existe une technologie qui
puisse combler ce besoin et qui soit a la fois disponible (on
peut la trouver) et accessible (on a les moyens de ’acquérir).
Vient ensuite |’étape qui consiste a juger les caractéristiques
de la technologie (efficacité, fiabilité, sécurité, esthétique,
caractere intrusif, simplicité d’utilisation). Si cette évalua-
tion est satisfaisante, on peut dire qu’il y a une certaine
acceptabilité de la technologie. Ces différentes étapes sont
représentées graphiquement a la Figure 1.

Dans les sections qui suivent, nous détaillerons ces différents
éléments.

3.4.1. Le besoin d’aide percu et ses facteurs
d’influence

Le modéle de ’acceptabilité de McCreadie et Tinker (2005)
réserve une place importante au «besoin percu». En effet,
sans qu’il y ait perception d’un besoin, on imagine mal com-
ment une technologie pourrait étre acceptée.

Dans le méme ordre d’idées, Thielke et coll. (2012) insistent
sur l’importance d’analyser les besoins des utilisateurs, car
ceux-ci sont centraux. Ils proposent de se référer au modele
bien connu de la «pyramide de Maslow », qui hiérarchise
les besoins humains et définit plusieurs niveaux: les besoins
physiques comme ’alimentation et le refuge, la sécurité,

Figure 1. Modéle d’acceptabilité d’une gérontechnologie (d’aprés McCreadie & Tinker, 2005).

CARACTERISTIQUES DE LA PERSONNE

Handicap(s), habitudes de vie, besoins
des aidants, préférences individuelles
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CARACTERISTIQUES DE LA
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sécurité et esthétique
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[’appartenance et I’amour, 'estime de soi et la réalisation de
soi. Ce modeéle considere par exemple qu’une personne peut
difficilement se soucier de son estime d’elle-méme si elle n’a
pas de quoi manger ou un toit pour s’abriter. Il est intéressant
de prendre conscience du fait que la satisfaction d’un besoin
peut parfois entraver la satisfaction d’un autre besoin. Par
exemple, des gérontechnologies utiles pour certains besoins
concrets peuvent diminuer ['estime de soi, car elles limitent
l’indépendance de leur utilisateur.

McCreadie et Tinker (2005) soutiennent que la perception
d’un besoin est influencée par les caractéristiques de la per-
sonne et par les caractéristiques de son habitat. Nous allons
a présent en dire quelques mots.

A. Facteurs liés a la personne

Plusieurs éléments personnels vont influencer la perception,
par la personne, qu’elle a besoin d’aide.

Un premier élément qui va jouer un role, c’est évidemment
les difficultés de la personne. Une personne qui n’a aucune
difficulté de mémoire n’aura probablement pas le besoin
d’acquérir un pilulier électronique, de méme qu’une per-
sonne qui n’est jamais tombée et n’a jamais ressenti de
vertige sera sans doute peu intéressée par un détecteur de
chute.

Un autre élément important concerne les habitudes de vie
et le support social. Ainsi, les ainés vivant en couple peuvent
généralement bénéficier de plus d’aide que ceux qui vivent
seuls. Néanmoins, cet élément peut ne pas entrer en ligne de
compte dans |’évaluation du besoin: beaucoup d’ainés pré-
férent ne pas devoir dépendre d’autrui, d’autant plus que cet
autrui peut ne pas étre disponible en cas de besoin.

Un troisieme élément concerne les besoins de ['aidant. En
effet, si un aidant a 'impression qu’une technologie pourrait
[’aider, il peut finir par en convaincre la personne qu’il aide.
Dans ce cas, le besoin ressenti l'est d’abord par [’aidant (ce
qui n’est pas sans poser question, comme nous |’avons évo-
qué plus haut dans la section sur le consentement).

Un quatrieme élément concerne les motivations et les pré-
férences de la personne. Elles sont éminemment uniques,
et donc trés difficiles a prédire. Néanmoins c’est un fait que
certaines personnes ressentent davantage que d’autres le
besoin d’étre aidées et apprécient davantage de ’étre. Ces
composantes vont influencer la perception, par la personne,
qu’elle a besoin d’étre aidée.

Un cinquieme élément concerne évidemment les attitudes
envers les technologies, certaines personnes y étant net-
tement plus réfractaires que d’autres. Il est intéressant de
noter que, contrairement a ce qu’on pense parfois, |’age
chronologique de la personne n’a pas énormément d’impact.
Il est bien moins important que le besoin ressenti. Par contre,
la cohorte (la génération) est un élément qui influence l’uti-

lisation de technologies. Chez les cohortes qui n’ont pas été
exposées a la technologie avant la retraite, il y a plus de
conceptions fausses, de préjugés et de manque de connais-
sance a propos des technologies (Mahmood et coll., 2008).

B. Facteurs liés a [’habitat

Certaines difficultés des personnes sont accentuées par
la facon dont est concu leur habitat. McCreadie et Tinker
(2005) appellent cela des «handicaps architecturaux». Par
exemple, beaucoup d’ainés ont des difficultés pour entrer ou
sortir de chez eux, car quelques marches séparent la porte
de la rue, pour monter ou descendre les escaliers, pour se
déplacer a Uintérieur avec une chaise roulante, pour ouvrir
ou fermer les fenétres... Certaines de ces difficultés aménent
les ainés a déménager pour leurs vieux jours, mais la techno-
logie est parfois sollicitée pour pallier, sur place, la difficulté.
C’est la conjonction des facteurs liés a la personne et des
facteurs liés a I’habitat qui améne a ressentir le besoin d’étre
aidé par une technologie.

3.4.2. Les caractéristiques de la technologie

Dans cette section, nous évoquerons quelques parametres de
la technologie elle-méme qui jouent un role sur ’accepta-
bilité de celle-ci. Dans un premier temps, nous rappellerons
combien Uefficacité, la sécurité et la fiabilité de la techno-
logie sont essentielles. Nous aborderons ensuite le critére
esthétique, qui joue un role important. Nous verrons égale-
ment un critére proche: le caractére plus ou moins intrusif
de la technologie. Enfin, nous parlerons de 'importance de la
simplicité d’utilisation.

A. Efficacité, sécurité et fiabilité

La plus importante des caractéristiques qu’une technologie
doit posséder, c’est évidemment qu’elle doit fonctionner
correctement, de facon fiable et siire. Les utilisateurs sont
généralement trés prompts a critiquer les technologies qui
fonctionnent mal: les monte-escaliers qui s’arrétent au
milieu de la volée, les alarmes qui s’éteignent sans raison,
les chaises pour douches glissantes, etc. S’ils veulent que leur
technologie soit utilisée, les concepteurs doivent d’abord
veiller a ces aspects fondamentaux.

B. Apparence et esthétique

D’apres Cesta et coll. (2007), un autre élément important
dans [’adoption des technologies — et notamment des robots
— consiste dans la qualité de U'interaction qu’il est possible
d’avoir avec elles. A ce sujet, il apparait que I’apparence
d’un robot peut jouer un role important dans ’interaction
humain-robot. Cette apparence pour aussi jouer un role
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important dans [’acceptation du robot. Tout d’abord, il faut
étre attentif a ce que le robot n’accentue pas le stigmate lié
au handicap (cf. la question éthique de la stigmatisation).
Ensuite, "apparence du robot peut avoir une influence sur la
facon dont les gens évaluent ses capacités, son accessibilité,
sa désirabilité ou encore son expression (Fong et coll., 2003;
Broadbent et coll., 2009).

Il'y a eu quelques études sur cette question (Khan, 1998;
Dario et coll., 1999; Scopelliti et coll., 2005 ; Woods et coll.,
2005), mais leur compréhension des préférences des ainés en
matiére d’apparence de robots reste imparfaite, car elles ne
se sont pas focalisées sur une population d’ainés. Wu et coll.
(2012) ont essayé de dépasser ces difficultés. Ils ont présenté
a des ainés des images et des vidéos de différents types
de robots «humanoides» (aux traits proches de ceux des
humains) pour voir quels étaient leurs critéres esthétiques.

Les robots préférés étaient petits (voir aussi Ray et coll.,
2008), et avaient des traits entre ceux d’un humain/ani-
mal et d’une machine (les robots les plus ressemblants aux
humains ne sont pas les préférés). Ces traits anthropomor-
phiques peuvent aider a rendre le robot plus intuitif, plaisant
et facile a utiliser (a ce sujet, voir Duffy, 2003), pourvu qu’ils
ne s’approchent pas trop de la ressemblance humaine non
plus (Dario et coll., 1999). Arras et Cerqui (2005) ont par
ailleurs montré que, plus les répondants sont agés, moins ils
apprécient I’apparence humanoide. Enfin, il apparait que les
ainés préferent un robot qui ressemble a un objet familier
dans la maison. La familiarité spontanée peut par ailleurs
favoriser [’adoption de la technologie (Forlizzi et coll., 2004).

On le voit, ["apparence d’une technologie (plus importante
pour les robots, mais vraisemblablement influente pour
d’autres technologies également) a une réelle importance.

C. Caractere intrusif

Dans beaucoup d’articles sur les gérontechnologies, le carac-
tére intrusif est considéré comme une des caractéristiques
négatives des gérontechnologies. Néanmoins, il est difficile
de bien saisir ce que recouvre ce concept (en anglais: obtru-
siveness). Plusieurs articles se réferent au cadre proposé
par Hensel et coll. (2006) pour déterminer a quel point une
technologie est intrusive (Courtney et coll., 2007 ; Demiris
et coll., 2008b; Hensel et coll., 2006; Karunanithi, 2007).
Hensel et coll. (2006) ont développé ce cadre de référence
car de nombreux articles mentionnaient cet élément comme
un des critéres d’acceptabilité d’une technologie, mais que
ce dernier n’était pas toujours défini clairement. Le carac-
tére intrusif fait référence a ce qui est physiquement ou
psychologiquement proéminent ou remarquable, mais de
facon indésirable. Ils ont identifié les raisons pour lesquelles
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une technologie peut étre considérée comme intrusive et
repris sept dimensions (aspect physique, aspect pratique, vie
privée, fonctionnement, interaction humaine, estime de soi,
aspect routinier, durabilité). Selon ce cadre de référence, le
caractere intrusif d’une technologie dépend du contexte et
est assigné subjectivement par chaque personne (Hensel et
coll., 2006).

Au palmares des technologies les plus intrusives, on retrouve
évidemment les caméras (Demiris et coll., 2004). Leur usage
devrait donc étre limité aux moments ou cela est néces-
saire et ne pas étre chronique. Les systémes de téléalarme
peuvent étre peu confortables a porter et peuvent donc étre
vécus comme intrusifs, de méme que les robots d’aide a la
vie quotidienne (Faucounau et coll., 2009). Hormis ces caté-
gories trés générales, le caractére intrusif d’une technologie
doit étre évalué au cas par cas.

D. Simplicité d’utilisation

La simplicité d’utilisation d’une technologie est trés impor-
tante pour son acceptabilité par les ainés. Cela a été répété a
plusieurs reprises lors des groupes focalisés et ressort égale-
ment de la littérature. En effet, on s’attend généralement a
ce qu’une technologie soit efficace, fiable et sécurisée. Si elle
ne est pas, elle ne reste généralement pas trés longtemps
sur le marché. Par contre, de nombreuses technologies diffi-
ciles a utiliser existent. Les générations d’utilisateurs ne sont
pas toutes égales face a elles: les plus jeunes, généralement
baignées dans les technologies depuis leur enfance, peuvent
les prendre en main; les ainés peuvent quant a eux éprouver
certaines difficultés. Ces difficultés augmentent si les ainés
sont aux prises avec des déficits cognitifs légers ou impor-
tants (Rosenberg et coll., 2009) et impactent directement
'impression qu’une technologie est relevante ou non pour
leur vie quotidienne: une technologie dont |’appropriation
est jugée difficile est considérée comme moins pertinente.

Ce facteur cloture notre exposé sur ’acceptabilité des
technologies. Il est indubitable que d’autres aspects jouent
un role, bien qu’ils n’aient pas été évoqués ici. Ce qui nous
semble primordial, c’est de prendre conscience des nom-
breuses dimensions qui jouent un role dans le caractere
éthique et acceptable d’une technologie.




4. Quels sont les apports et

limites de I'etude ?

L’étude que nous avons réalisée est trés loin d’étre parfaite,
et il est important d’en faire le bilan. Dans cette section,
nous aborderons ses limites et ses apports.

En ce qui concerne les groupes focalisés, il convient de
souligner qu’il ne s’agit pas d’une méthode de recherche
sans faille. D’une part, elle est loin d’étre représentative
(21 participants ne peuvent étre représentatifs de la popu-
lation générale des ainés, d’autant que la sélection de ces
derniers s’est faite via Enéo, et donc de facon biaisée).

D’autre part, la facon dont les rencontres se sont déroulées
n’est pas neutre. La maniére dont le temps et la parole ont
été répartis, de méme que la formulation des questions et
orientation des débats ont déterminé de facon importante
le matériel recueilli. Enfin, le traitement de ce matériel n’a
pas été réalisé de facon réellement objective: les données
passent forcément par le filtre subjectif du chercheur, qui
peut, malgré sa bonne volonté, les déformer.

En ce qui concerne notre investigation de la littérature
scientifique, il est important de pointer plusieurs imperfec-

tions. Tout d’abord, il faut souligner combien la littérature
est vaste. Il s’est avéré qu’elle |’était beaucoup trop pour
pouvoir étre appréhendée de facon compléte. De ce fait,
beaucoup d’articles n’ont pu étre que parcourus et n’ont
pas été lus intégralement. Réaliser un travail complet sur
ces questions nécessiterait beaucoup plus de temps que nous
n’en disposions.

Par ailleurs, il convient d’étre conscient que, par sa thé-
matique, cette étude s’apparente a une enquéte a charge:
elle étudie les versants les plus sombres des gérontechnolo-
gies en priorité et, ce faisant, occulte leurs cotés positifs.
Si nous pensons qu’il faut rester vigilant par rapport aux
gérontechnologies, nous refusons catégoriquement de les
diaboliser. D’ailleurs, les échanges au sein des groupes foca-
lisés attestent d’un réel enthousiasme des ainés a [’égard de
ces technologies, notamment parce qu’elles permettent de
vivre plus longtemps chez soi (ce qui, en soi,
compense peut-étre les pires désagréments!).

Malgré ces limites, les deux pans de l’étude ne
sont pas sans atouts. Les groupes focalisés nous
ont permis d’obtenir une information actualisée
sur ce qui se vit ici, dans nos contrées, autour
de la question des gérontechnologies. A notre
connaissance, cette question a été trés peu —
voire pas — étudiée en Belgique francophone.
Dés lors, notre étude contribue a améliorer la
compréhension que nous avons de ces ques-
tions. En ce qui concerne la revue de la littéra-
ture, elle a le mérite d’étre rédigée en francais
(il n’existe que peu de synthéses en francais
sur cette question), de brasser des questions
assez larges (a Uinverse des articles souvent
trés pointus) et d’orienter le lecteur vers des
sources de qualité qui lui permettront d’aller
beaucoup plus loin (cf. longue bibliographie en
fin de publication).

Enfin, la diffusion de cette étude — via la pré-
sente revue Balises, qui est envoyée gratuitement a de
nombreuses personnes — constitue une force. En effet, ces
questions sont généralement traitées de facon trés confi-
dentielle: la connaissance a leur sujet reste cantonnée a
des articles scientifiques difficiles a trouver et colteux3. Ce
Balises contribuera donc a la diffusion de la connaissance sur
les gérontechnologies.

3. Notons que nous avons eu acces a toute cette littérature gratuitement
via plusieurs universités et que, méme si tout le monde peut le faire, y
accéder représente un effort important auquel tout le monde n’est pas prét
a consentir.
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5. En guise de conclusion...

Nous arrivons au terme de notre exploration des gérontechno-
logies et des importantes questions qu’elles nous évoquent.

A notre sens, les différents points d’attention mis en évi-
dence constituent d’excellents critéres pour évaluer les
gérontechnologies. Cette évaluation ne peut se faire une fois
pour toutes, car chaque situation est unique. Les caracté-
ristiques de la technologie considérée, mais aussi celles de
la personne et de son contexte (physique et social) consti-
tuent les paramétres a prendre en considération. Ceux-ci
sont nombreux et complexes a intégrer. Il est probable
qu’une telle complexité ne puisse étre réellement traitée
par le commun des mortels. La création de «consultants» en
gérontechnologies est donc assez probable, a moyen terme.
Experts en la matiére, ceux-ci seront capables d’aider les
personnes en perte d’autonomie et leurs proches a s’orienter
vers une technologie adéquate et a la mettre en ceuvre de
facon respectueuse au niveau psychosociologique, éthique
et juridique. Selon nous, ces consultants devront étre tota-
lement indépendants par rapport aux sociétés qui vendent
les gérontechnologies, sans quoi ils ne pourraient donner un
avis valable. De méme, un organisme indépendant pourrait
veiller a évaluer les gérontechnologies et a les coter sur
divers critéres importants. Ces initiatives sont importantes
pour guider le consommateur (qui, rappelons-le, est particu-
lierement vulnérable dans le cas qui nous occupe) et [aider
a prendre de bonnes décisions. Sans ce type de balises, le
secteur risque de se développer de facon anarchique et sans
déontologie, le profit des sociétés développant ces technolo-
gies étant alors souverain.

Enfin, une approche intéressante réside dans le fait d’asso-
cier des ainés a la conception des gérontechnologies, et
notamment aux décisions au sujet du design de celles-ci (a ce
sujet, voir Seale, McCreadie, Turner-Smith, & Tinker, 2002).
Cette procédure permet une meilleure prise en considération
des souhaits et besoins des ainés, et guide le développement
de Uindustrie.
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Pour conclure, nous tenons a résumer, dans les trés grandes
lignes, les différents constats de cette étude:

1) Les gérontechnologies sont nombreuses et complexes a
définir et a classer;

2) Les gérontechnologies peuvent avoir de nombreuses uti-
lités et se révéler utiles pour des personnes aux perspec-
tives différentes;

3) Les gérontechnologies soulévent d’importantes questions
éthiques;

4) Les gérontechnologies ne peuvent étre acceptées par
|'usager qu’a certaines conditions, qui concernent la tech-
nologie, mais aussi la personne elle-méme et son contexte
de vie;

5) Les gérontechnologies doivent encore étre largement étu-
diées et évaluées avant que leur implémentation a large
échelle soit souhaitable.

Nous tenons a remercier toutes les personnes qui ont contri-
bué, de prés ou de loin, a la réalisation de cette étude, et
tout particulierement les 21 personnes qui ont pris part a nos
groupes focalisés. Leur participation active a permis de déga-
ger de nombreux éléments importants qui, nous ’espérons,
transparaissent comme il se doit dans la présente publica-
tion. Nous tenons également a remercier toutes les personnes
qui ont contribué a la diffusion de ’étude et a la réflexion du
mouvement sur les gérontechnologies.

Cette étude prend place au sein d’un projet qui continuera
durant toute l’année 2014. Néanmoins, la vigilance d’Enéo
vis-a-vis de ’offre technologique a destination des ainés res-
tera vive. En effet, durant les années a venir, les ainés seront
vraisemblablement de plus en plus sollicités par Uindustrie.
En raison de ce que 'on appelle le «technology push», le
risque de créer des besoins de toute piéce n’est pas inexis-
tant. Il faudra rester attentif et armer tous les ainés pour
qu’ils puissent étre des consommateurs critiques et éclairés.
Le bien-étre des ainés — de tous les ainés — est une priorité
pour Enéo.

Jean-Baptiste Dayez
Chargé d’études au Secrétariat fédéral d’Enéo
E-mail : jean-baptiste.dayez@mc.be
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