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INTRODUCTION 

Selon les projections de population élaborées par l’INSEE, si les tendances 

démographiques actuelles se prolongent, la France pourrait compter 23,6 millions de 

personnes âgées de plus de 60 ans en 2050, soit une augmentation de 10,4 millions 

d’individus entre 2007 et 2050. En outre, cette augmentation est la plus forte pour les 

personnes les plus âgées : la catégorie des 75 ans et plus, passerait ainsi de 5,2 millions à 

11,6 millions d’individus, et celle des 85 ans et plus, de 1,3 millions à 5,4 millions (1). Par 

ailleurs, l’avancée en âge est associée à une entrée dans la dépendance relativement 

importante qui est concomitante d’une modification du mode de vie et impose une réflexion 

concernant l’adaptation, voire le changement, du lieu de résidence des personnes âgées. 

Aussi, trois problématiques montrent les limites de l’habitat traditionnel et favorisent 

l’entrée en institution des personnes âgées. Tout d’abord, celles présentant des syndrome 

de fragilité et/ou des troubles neurocognitifs légers ont un risque prévisible majoré d’entrée 

dans la dépendance et d’institutionnalisation (2) du fait des difficultés à réaliser certains 

gestes de la vie quotidienne (3). Ensuite, les chutes et leurs conséquences entraînent une 

augmentation de l’admission en institution, notamment en cas de station prolongée au sol 

(4). Enfin, en exacerbant l’anxiété et la dépression, l’isolement social et familial, et plus 

généralement le manque d’interaction, tendent à augmenter le risque de développer des 

troubles neurocognitifs et donc d’entrer en institution (5). 

Toutefois, nous constatons aujourd’hui que cette entrée en institution, et plus 

particulièrement dans les Établissements d’Hébergement pour Personnes Âgées 

Dépendantes (EHPAD), n’est pas véritablement adaptée aux besoins de leurs résidents. En 

effet, cela n’améliore en rien la perte d’indépendance fonctionnelle des personnes(6) et 

peut, à travers une perte de repères, aggraver les troubles du comportement. Si elle permet 

de réduire les conséquences relatives aux chutes (7), car le temps passé au sol est réduit en 

raison de la présence du personnel, elle ne permet pas de les éviter et paradoxalement, tend 

à en augmenter le nombre (8) (9). Si les institutions permettent de rompre l’isolement des 

personnes âgées, elles ne parviennent pas toujours à supprimer le sentiment de solitude de 

certains résidents qui se trouvent déconnectés des personnes et des lieux qui leur offraient 

jusque-là une place dans la société. Force est alors de constater que le risque de mortalité de 

ceux-ci est significativement plus élevé que pour les personnes âgées résidant en institution 

et déclarant ne jamais se sentir seul (10). 

Enfin, il apparaît que 90% des français interrogés souhaitent pouvoir vieillir à leur domicile 

(ONFV, 2013). Cette volonté des personnes âgées peut être expliquée en raison du coût de 

l’entrée et du séjour en institution au regard d’une augmentation de la pauvreté en France, 

particulièrement dans la catégorie des personnes âgées (11). Elle est, en outre, relative à une 

mise au jour du fonctionnement des EHPAD qui sont non seulement perçus comme des lieux 
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de privation de liberté, avec des espaces et des temporalités contrôlés et contraints, mais 

également comme “un lieu de relégation dans lequel l’emménagement est ressenti comme 

une mise en [dernière] demeure” (12).  

Cette situation à laquelle les personnes âgées sont confrontées et qui, à l’avenir, concernera 

de plus en plus d’individus, revêt alors un enjeu éthique important (13). Il s’agit, en effet, de 

répondre au mieux aux souhaits du choix du lieu de vie des personnes âgées alors qu’elles 

peuvent être atteintes dans leur indépendance fonctionnelle et leur autonomie de décision. 

Or, des perspectives technologiques se développent depuis plusieurs années et l’ambition 

du développement de l’intergénérationnel semble entrepris, notamment depuis le plan Bien 

Vieillir de 2007-2009 (11). C’est pourquoi, nous cherchons à savoir si les dispositifs 

technologiques et la solidarité intergénérationnelle peuvent constituer une alternative à 

l’entrée en institution pour les personnes âgées de plus 65 ans. 

Pour résumer brièvement, il y a deux questions auxquelles nous chercherons des réponses : 

La domotique permet-elle d’empêcher l’entrée en institution ? 

La solidarité intergénérationnelle permet-elle d’empêcher l’entrée en institution ? 
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METHODES 

Pour répondre à ces deux questions, nous avons effectué une revue systématique de 

la littérature utilisant la méthode PRISMA. Cette étude a été réalisée à partir des mots-clés 

suivants : ("aged" OR "older" OR "elders") AND ("housing" OR "intergenerational" OR 

"technology") AND ("dependency" OR "autonomy" OR "frailty"). Il y a trois ensembles de 

termes : le premier concerne la population ; le deuxième, les facteurs d’intervention ; le 

troisième, les dimensions sur lesquelles un potentiel résultat clinique est recherché. Il faut 

noter que nous avons dû restreindre notre recherche à 8 opérateurs booléens en raison des 

contraintes posées par le moteur de recherche ScienceDirect. 

Les bases de données à partir desquelles nous avons effectué les recherches sont les 

suivantes : CAIRN, PsycINFO, PubMed et ScienceDirect. Précisons ici que, pour chacun des 

moteurs de recherche, les différents mots-clés ont été recherchés en “texte intégral”. Le 

nombre de résultats obtenus s’est avéré extrêmement variable. En effet, nous avons obtenu 

les résultats suivants : CAIRN = 318 items ; PsycINFO = 610 items ; PubMed = 1412 items ; 

ScienceDirect = 99673 items. 

Etant donné le nombre beaucoup trop important des résultats issus de la recherche menée 

sur ScienceDirect, nous avons décidé de ne retenir que les 1000 premières références, 

filtrées selon le critère de “pertinence” de la base de données. Puis dans un second temps, 

nous avons affiné cette liste en effectuant une nouvelle recherche en se basant sur 

l’apparition des mots-clés retenus dans le “titre” et le “résumé” des articles référencés sur 

ScienceDirect ; ce qui nous a permis d’obtenir une nouvelle liste de 201 articles. 

Au total, nous avons obtenu une liste de 3541 références (CAIRN = 318 ; PsycINFO = 610 ; 

PubMed = 1412 ; ScienceDirect = 1201 (1000 + 201). Une première revue de cette dernière 

nous a par ailleurs permis de repérer l’existence de 632 doublons. Après leur suppression, le 

nombre de références finalement retenues s’élevait donc à 2909 items. Nous avons effectué 

une première sélection des articles à partir d’un examen du titre et du résumé de chacune 

des références. Les analyses ont été conduites de façon indépendante par Claire Bouchain et 

Simon Calla. Ils ont ensuite comparé les résultats de cette sélection effectuée en double-

aveugle afin de décider des articles à garder ou à éliminer. Toutes les divergences ont été 

résolues grâce à une discussion entre tous les auteurs de cette revue de littérature. 

Critères d’inclusion et d’exclusion des articles  

Critères d’inclusion 

Pour être incluses dans le processus de sélection, les références devaient interroger l’intérêt 

des dispositifs technologiques et des relations intergénérationnelles pour améliorer la 

qualité de vie et l’autonomie des personnes âgées ; ceci dans le but de leur permettre de 

rester à domicile, sinon d’éviter l’entrée dans une institution médicalisée de type EHPAD. 
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La liste suivante résume les critères d’inclusion des items de la recherche par mots-clés : 

- Types d’études : études cliniques, essais randomisés, études rétrospectives. 

- Type de publications : les publications devaient avoir fait l’objet d’un examen par les 

pairs et avoir été publiés dans une revue scientifique de langue anglaise ou française. 

- Type de méthodologie : quantitative et/ou qualitative. 

- Population : les participants aux études devaient être âgés d’au moins 65 ans. 

- Facteurs d’intervention : dispositifs technologiques, solidarité intergénérationnelle. 

- Critères de jugement : autonomie, dépendance, mobilité résidentielle. 

Critères d’exclusion 

La liste suivante précise les critères d’exclusion des items de la recherche par mots-clés : 

- Types de publications : points de vue, état des lieux sans investigation, tout papier 

n’ayant pas été soumis à un examen par les pairs en double-aveugle, chapitres 

d’ouvrages... 

- Types d’études : revues de la littérature, études populationnelles (ex : des personnes 

nées en 1921 sur un territoire donné). Exclusion des études qui portent uniquement 

sur l’évaluation du risque de chute ou de fragilité. Si ce sont des facteurs qui 

conduisent souvent à une entrée en EHPAD, ce n’est pas nécessairement le cas. 

- Population : personnes âgées de moins de 60 ans. 

- Facteurs d’intervention : toute étude dont le facteur d’intervention principal n’était 

pas un dispositif technologique ou les relations intergénérationnelles ; les études qui 

se portaient sur des dispositifs envisagés comme des techniques de soin à domicile ; 

les études portant sur des dispositifs de dépistage de la fragilité (car dans ce cas nous 

ne sommes pas dans la perspective d’un soutien à la vie à domicile mais dans celle 

d’une anticipation de la perte d’autonomie). 

- Données insuffisantes : absence de résumé (pour phase 1) et impossibilité d’accéder 

à l’article (pour phase 2), méthodologie qui n’est pas précisée. 
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RESULTATS 

A.      Résultats de la recherche bibliographique 
 

Dans un premier temps, nous avons identifié 3 541 papiers à partir de la stratégie de 

recherche décrite ci-dessus. 632 items se sont avérés être des doublons. Le nombre de 

références retenues après leur suppression s’élevait donc à 2 909 articles. 

Après une première phase de sélection, basée sur l’examen du titre et du résumé des 

articles ainsi que sur des discussions visant à résoudre les litiges, nous avons retenu 325 

articles (Figure 1) 

Puis dans un second temps, nous avons procédé à la lecture intégrale des articles retenus 

lors de la première phase de sélection. Nous avons ainsi retenu 53 articles. Les résultats de 

notre revue de la littérature sont ainsi issus de la lecture et l’analyse de ces articles. 

Sur l’ensemble de ces articles sélectionnés, 77 % (soit 41 articles sur les 53) portent sur les 

technologies et 23 % (soit 12 articles sur les 53) sur  la solidarité intergénérationnelle. 
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Revue de la littérature visant à savoir si les dispositifs 

technologiques et les relations intergénérationnelles peuvent être 

une alternative à l’entrée en institution 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 1 : Diagramme de flux selon la méthode PRISMA 
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B. Les technologies  
 

1. A propos des besoins 

  (14), (15), (16) soulignent le fait que l’adhésion des PA aux technologies ne 
peut se faire que si la technologie répond à leurs besoins/attentes. Dans ce sens, 
(17) expliquent que plus les robots sociaux sont adaptés aux besoins des PA, plus le 
service rendu par ces technologies peut être personnalisé et amélioré. Et grâce à ces 
améliorations de soins, la PA peut faire davantage confiance à la performance du 
robot et y adhérer. De plus, (18) soulignent également  l’importance d’adapter les 
technologies déjà existantes aux besoins des PA. (Par exemple, un patient qui avait 
l’habitude de se servir de son téléphone portable et qui développe une maladie de 
Parkinson ne pourra plus utiliser les petites touches de son ancien téléphone.) 

  Cependant, (19) observent une disparité entre le besoin évalué de manière 
objective ou professionnelle et un besoin ressenti. L'évaluation d'un besoin objectif 
doit être contrebalancée en se référant à la perception qu'a l'individu de ses besoins.  

La difficulté dans la définition des besoins des personnes âgées (PA) 
s’explique  en partie par l’hétérogénéité de la population. En effet, comme le 
soulignent (20), la collecte des besoins a montré que les participants des groupes 
d’utilisateurs ont des pathologies et des niveaux de dépendance hétérogènes, même 
si globalement les utilisateurs ont les mêmes besoins primaires. Pour pouvoir 
répondre au mieux aux attentes des PA, (21) proposent une démarche d’analyse des 
besoins et souhaits des PA en amont, pendant l’installation des technologies 
d’assistance et une réévaluation a posteriori pour répondre au mieux à leurs 
attentes. 

Enfin, parfois les attentes des PA peuvent parfois dépasser les capacités 
réelles et objectives des technologies. Comme le rapportent (22), les participants 
voulaient que le robot fonctionne sur le même niveau d'intelligence qu'un soignant 
humain.  (23)  indiquent que certaines PA exigeaient que le robot ait des mains, par 
exemple pour remettre des médicaments ou réaliser des injections. 

 

 
2. A propos de leurs utilisations 

 
 
Utilisations selon l’environnement social 

(14) décrivent plutôt l’idée que l’acceptation des technologies est en rapport 
avec l’environnement social de la PA. Ces dernières peuvent avoir différents avis sur 
les technologies avant, pendant et après leurs utilisations. D’une part, ils peuvent 
reconnaître le besoin perçu, l’intérêt de la technologie mais ne pas l’utiliser. Puis, ils 
peuvent se sentir incapables d'utiliser certaines technologies. Ainsi, les proches 
peuvent « influencer » la PA en lui recommandant ou déconseillant une technologie, 
et peuvent également aider à l’utilisation. 
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Pour autant les PA ne sont pas si vulnérables ou influençables que cela…  (24) 
montrent que l'autodétermination est un facteur déterminant de l’acceptation de la 
technologie.  

De plus, (18) expliquent que l'utilisation d'internet peut être libératrice pour ceux qui 
se sentent socialement isolés, en particulier en cas de problème de santé ou 
d'incapacité à sortir. Cependant, toutes les personnes âgées qui vivent seules et ne 
se socialisent pas, ne se sentent pas nécessairement isolées ou ne souhaitent pas 
rejoindre un groupe virtuel.  

 
Utilisations selon les représentations sociales et les expériences antérieures 

Selon (25), l’utilisation des technologies par les PA est surtout conditionnée 
par leurs expériences antérieures. 

Comme le soulignent (26), les PA ont une capacité importante, au niveau 
individuel, à résister et à subvertir les rationalités associées aux dispositifs 
technologiques. Prenons l’exemple de la téléalarme, les PA choisissent de ne pas 
utiliser l’appareil ou seulement lors d’activités considérées comme périlleuses. 
L’utilisation des dispositifs dépend  donc de l’environnement dans lequel il est installé 
et des représentations à son égard.  

. 

Utilisations selon le niveau de scolarité 

Plusieurs articles rapportent que le niveau de scolarité est élevé plus il est 
associé à l'utilisation d'internet et des technologies d’information et de 
communication (TIC)  comme les téléphones intelligents ou tablettes (27). (28)  
disent plus particulièrement que le nombre d’années d’étude et  l’expérience en 
informatique sont des facteurs influençant positivement l’usage des technologies. 

A contrario, (18), (29), (30) expliquent que comme l’éducation peut un être un facteur 
significatif d’en apprendre sur les nouvelles technologies, certains participants 
peuvent ne pas vouloir partager leur manque de connaissances avec les membres 
de leur famille sur le fait d'utiliser un téléphone portable et donc ne pas l’utiliser. 

 
 
 

3. Familiarité, convivialité avec les technologies 
 

De nombreuses études rapportent que l’adoption voire parfois l’acceptabilité 
des technologies par les PA relève en grande partie du sentiment de familiarité ou de 
convivialité. En effet, (31) expliquent que si l'appropriation des nouvelles 
technologies nécessite de dépasser un certain nombre de difficultés évidentes, de 
nature financière ou ergonomique, elle implique surtout de construire une familiarité 
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avec un élément susceptible de perturber les routines du quotidien et son équilibre. 
Dans leur étude visant à identifier les attributs des dispositifs de maison intelligente 
qui pourraient profiter aux PA, (32) relèvent l’importance de la convivialité des 
systèmes. La facilité de compréhension et d’utilisation ainsi que la ressemblance 
humaine (en termes d’émotions) semblent retenir l’attention des PA. L’étude de (33) 
revient également sur la convivialité du système. En effet, les experts interrogés ont 
expliqué qu’il était nécessaire de pouvoir interagir plus facilement avec les appareils. 
Ces derniers préconisent  en particuliers le développement de systèmes utilisant la 
reconnaissance vocale. 

Pour (34), les technologies du quotidien peuvent devenir des technologies du 
vieillissement. En effet, la réponse aux questions de prise en charge des personnes 
vieillissantes n’est pas uniquement la biotechnologie ou technologie d’assistance, 
mais il y a un regain d’intérêt pour les PA et une prise de conscience des répertoires 
technologiques existants et des stratégies quotidiennes visant à mettre en valeur la 
continuité et l’autonomie.  

De plus,  (35) montrent que certains objets plus familiers, telle que la 
télévision, peuvent servir d’alternative face à la réticence qu’ont certaines PA à 
utiliser des ordinateurs pour interagir avec leurs proches ou d’autres personnes.  

Il semble très important pour les PA que les technologies ne viennent pas 
perturber les routines, la vie quotidienne (29). Selon (36), l’efficacité des services et 
la mesure dans laquelle ils perturbent les activités quotidiennes jouent un rôle 
essentiel lorsque les patients décident de refuser ou d’accepter des services.  

 

Par ailleurs, il faut également avoir à l’esprit que le rapport aux nouvelles 
technologies va nécessairement évoluer avec l’entrée des jeunes générations 
d’aujourd’hui dans le grand âge, comme l’expliquent (15). Les ménages de PA 
connaissent une évolution constante vers des environnements technologiques plus 
intégrés. De tels environnements sont configurés par leurs utilisateurs. Par 
conséquent, les baby-boomers vieillissants non seulement adopteront des modes de 
consommation plus actifs, mais ils seront probablement à l'avant-garde de la 
transformation des environnements technologiques reposant sur les technologies 
d’informations et de communications (TIC) dans les résidences privées. 

 
 

4. Soutien à la vie quotidienne, besoin de sécurité, 
aides d’urgence. 

 

De nombreuses études rapportent un besoin de sécurité exprimé par les PA, 
mais également un soutien à la vie de tous les jours, avec notamment l’importance 
des aides en cas d’urgence (29). Nous pouvons également citer (37), (38), (39), (40) 
concernant la place importante qu’occupe la sécurité du domicile au quotidien pour 
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les PA (mais aussi pour leurs aidants), mais également (23) qui montrent que, sur la 
liste des neuf besoins exprimés par les PA et classés par ordre de priorité, le besoin 
de sécurité intervient en deuxième place.  

Selon (40) et (41), les technologies renforcent le sentiment de sécurité et permettent 
de rester plus longtemps au domicile : en effet, pour les personnes soucieuses de 
leur santé et de leur isolement, la maison peut être perçue comme un lieu de peur et 
de vulnérabilité que la technologie de surveillance vient compenser. Ainsi, la 
technologie de surveillance peut apporter un sentiment de protection.  

 Ces besoins  de sécurité, de soutien à la vie quotidienne et d’aides d’urgences 
sont parfois tellement importants pour les PA qu’elles peuvent les préférer à la 
préservation de leur santé selon (42). De la même façon, (34) rapportent que les PA 
ont tendance à privilégier les technologies pouvant leur permettre d’assurer la 
continuité de leur existence dans la perspective d’un confort plutôt que d’un 
vieillissement actif et  avaient tendance à rejeter les solutions (biotechnologies) 
devant permettre une extension de la vie. 

  

 
5. Surveillance et protection de la vie privée 

 
  Plusieurs études mettent en évidence les craintes des PA par rapport à la 
protection de leur vie privée. En effet, dans leur étude concernant l’implantation de 
nouvelles technologies dans des résidences autonomie (ou foyers logement), (25) 
montrent que l’utilisation accrue des systèmes de surveillance et d’alarme semble 
aller à l’encontre des préoccupations des PA en termes de maintien de la vie privée 
et de l’autonomie. (43) rapportent l’arrêt d’une technologie d’assistance lié au 
malaise, la crainte, l’inconfort et l’anxiété liés à l’utilisation de la surveillance passive. 
 
Selon (44), l'atteinte à la vie privée est une des conséquences négatives du système 
pour les PA faisant l'objet d'une télésurveillance à domicile.  

(45) rapportent que les utilisateurs peuvent être menacés par l'introduction de robots 
domestiques : ils s'inquiètent et  ont peur de perdre leur indépendance. 

 

Pour limiter cet effet de « surveillance », (44) expliquent  l’importance de la 
"confiance", vue comme soutien de la sécurité et de la vie privée, et l’importance de 
garder pour les PA le contrôle sur leurs données personnelles (45), (32). (37) 
affirment que les doutes existants et les préoccupations éthiques à propos des 
technologies d’assistance  peuvent être minimisés en fournissant des informations 
adéquates. (46) rapportent l’engagement à n'utiliser que des capteurs non intrusifs, 
sans recours à tout enregistrement vidéo ou audio. 

Pourtant, il semble qu’une telle attitude n’est pas toujours de mise… En effet, 
dans leur étude sur l’introduction de robots pour améliorer la vie et la santé des PA 
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résidant à domicile, (23) avancent que des préoccupations mineures ont été 
exprimées au sujet de la protection de la vie privée. (44) rapportent que, selon l’âge 
et le niveau de handicap, les PA accordent plus d’importance à la sécurité qu’au 
respect de la vie privée. 

  

6. Impact des nouvelles technologies sur les 
hospitalisations ou entrées en “institutions”. 

 
La télésurveillance peut permettre de diminuer le nombre d’hospitalisations, c’est à 
dire en passant de 16 hospitalisations en 3 mois au lieu de 15 par mois avant 
l’installation (47). (48) rapportent que la télésurveillance gérée par des professionnels 
de santé permet de réduire le nombre d'entrées en institution et de diminuer le temps 
de séjour. 

 
 
 

7. Faciliter le travail des aidants et des acteurs du 
monde du soin 

 

L’étude de la littérature montre que le rapport aux nouvelles technologies et 
l’acceptabilité de ces dernières par les PA dépendent également d’une volonté de ne 
pas être un “fardeau” pour ses proches. De ce point de vue certaines personnes 
peuvent envisager de recourir à certaines technologies pour éviter à leurs proches de 
s’inquiéter, comme le rapportent (25) ou peuvent alléger le travail des soignants et 
réduire leur stress (17).  

Néanmoins, il convient également de remarquer que d’autres personnes âgées, 
adoptent justement une position inverse : elles envisagent de ne pas recourir à 
certaines technologies de surveillance pour éviter l’inquiétude de leurs proches. 
Comme le rapportent (43), un certain nombre d'utilisateurs ont mis fin à un système 
de téléalarme par peur que certaines de leurs activités soient considérées comme 
anormales, déclenchant le système de surveillance et dérangent à tort leurs familles. 

Du point de vue des aidants naturels, d’autres auteurs (49) rapportent une 
attitude positive à l’égard des agents robotiques. Ces technologies peuvent 
permettre d’assister leur intervention, de détecter les chutes et l’appel automatique 
d’aides.  

Aussi, il convient de remarquer que plusieurs auteurs se retrouvent autour du résultat 
selon lequel les nouvelles technologies permettent de réduire la charge de travail des 
aidants plutôt qu’elle n’améliore l’état de santé des PA. 

- (50) observent une réduction de la charge objective autodéclarée par les 
soignants après 6 mois d’intervention de l’aide à l’autonomie à domicile (AAD) 
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pour le groupe équipé, même si il n’y a pas de différence significative 
concernant survenue d’un effet burn out pour les deux groupes d’aidants 
(équipés de l’AAD versus non équipé) après 6 mois d’étude. La perception de 
l’état fonctionnel chez les PA n’a pas varié au fil du temps, tant pour les 
aidants équipés que pour le groupe témoin.  

- (19) soulignent le fait que la technologie d’assistance réduit davantage la 
charge de travail des aidants plus qu’elle n’améliore les capacités cognitives 
des PA. Et selon (48), la télésurveillance effectuée par des professionnels de 
santé, ne permet pas forcément une amélioration de la qualité de vie et des 
habitudes des PA mais une amélioration du niveau de bien-être des aidants 
naturels, ainsi qu’une réduction du nombre de visites à domicile. 

- (51) montent qu’avec le système de téléassistance,  l'autonomie fonctionnelle 
des utilisateurs a diminué alors que le fardeau des aidants naturels a été 
réduit. 

Dans leur étude exploratoire des aspects des technologies d’assistance pouvant 
avoir une influence sur la qualité de vie des PA, (33) ont interrogé des “experts” 
(acteurs du monde du soin). Il est très souvent ressorti des entretiens que l’utilisation 
des technologies d’assistance pourrait permettre de faciliter le travail des acteurs du 
soin. D’une manière plus générale, trois éléments ressortent des discours des 
experts interrogés : 

  Adapter le logement avec des technologies de base qui sont habituellement 
présentes dans les établissements médicalisés pourrait faciliter le travail du 
personnel infirmier. Par exemple, les solutions techniques pour le 
déplacement des personnes âgées peuvent permettre de soulager le dos des 
prestataires de soin. 

 Les experts ont également mentionné l’intérêt des systèmes de surveillance 
de l’activité des PA. Ainsi, la mesure de l’activité et du comportement pourrait 
aider le prestataire de soins à optimiser ses tâches en fonction des 
perceptions et des habitudes de la personne. Plus encore, elle pourrait 
permettre de réagir plus rapidement en cas d’événement urgent comme par 
exemple à la suite d’une chute. 

 Enfin, les experts ont mentionné l’intérêt des solutions facilitant la 
communication à distance. D’après eux, la communication vidéo facilitée par 
la télévision pourrait améliorer l’interaction en réagissant plus rapidement à 
des alertes concernant l’activité des PA, et ces dernières pourraient solliciter 
les prestataires de soin et recevoir une assistance en “temps réel” lorsqu’elles 
sont confrontées à des défis quotidiens.  
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8. Les limites des technologies 
 

a. Une adoption contrainte et extitution 

(40) expliquent que la quantité limitée d’assistance fournie  peut contraindre 
certaines PA à entrer en institution. Or, pour éviter une telle solution, ces dernières 
peuvent consentir à adopter des technologies de télésurveillance qui paraissent une 
alternative moins intrusive. Cela donne l'impression que le résultat souhaité de rester 
chez soi est obtenu mais provoque l'arrivée des institutions dans la vie et surtout au 
domicile des personnes âgées. De cette façon, les technologies de télésurveillance 
représentent le moyen idéal pour faciliter l'institution individualisée. Finalement, sous 
couvert d'une gestion des risques, il est probable que des personnes finissent par 
payer pour rester chez elles ou pour le dire autrement, à payer leur “extitution” chez 
eux.  

Pour (30), si les technologies permettant le contrôle de l’environnement et 
facilitant le déploiement d’une téléassistance semblent particulièrement bienvenues 
dans la mesure où elles sont “habilitantes”, favorisent une certaine autonomie et 
soutiennent le maintien à domicile, les participants de la recherche ont émis des 
réserves importantes au sujet des systèmes de téléassistance dont le but principal 
était la surveillance ou la surveillance active et qui ne dépendaient pas de la PA pour 
les activer. Ainsi, le télésoin contribue à accroître la porosité des frontières entre le 
domicile et l'extitution, par la surveillance et la surveillance à l'aide d'une webcam, de 
capteurs, d'alarmes automatisées, etc.  

De son côté, (52) remet en question, non pas le souhait des PA de vivre à 
domicile le plus longtemps possible, mais le lien apparemment direct et naturel entre 
cette volonté et le développement de nouvelles technologies. Partant du constat que 
le fait de continuer à vivre à domicile ne nécessite pas automatiquement le besoin de 
nouvelles technologies, l’auteur se demande pourquoi un tel lien est fait sans effort ? 

Si les significations attribuées au système de téléassistance sont différentes selon 
les acteurs concernés (ingénieurs, organisation de soins, aidants, proches, 
personnes âgées), tous peuvent s'entendre sur la représentation selon laquelle les 
PA veulent rester à domicile. C'est cette représentation partagée qui est à l'origine du 
développement de ce type de système. Plus encore, l’adoption des systèmes de 
téléassistance peut se comprendre dans la mesure où ces derniers sont présentés 
comme une bonne chose, que tout le monde souhaite et qui profitera à toute la 
société dans un contexte de graves problèmes démographiques... Système présenté 
comme "le bon choix à faire" qui incite à la conformité, l’acceptation et l’évitement 
des résistances.  

L’auteur montre également que les nouvelles technologies changent la vie et le 
domicile des PA d'une manière qui était imprévue et qui n'était pas clairement 
expliquée à ces dernières. Plus encore, la force de l'innovation est de rendre invisible 
les changements apportés au domicile. L'installation du système reconfigure les 
maisons sur les plans physique, virtuel et émotionnel... Il y a un paradoxe : alors que 
les PA pouvaient rester chez elles, la maison elle-même risquait de se perdre 
progressivement avec l'installation du système... En d’autres termes, sans même que 
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les personnes âgées s’en aperçoivent, la maison prend les caractéristiques de 
l’institution (dépersonnalisation, surveillance, etc.). Ce qui nous renvoie de nouveau 
à l’idée de l’extitution. 

b. Déshumanisation et désindividualisation 

Selon (26), il convient de faire particulièrement attention au potentiel de 
déshumanisation et de désindividualisation des technologies. En effet, il est rapporté 
que les technologies peuvent ne pas stimuler les PA, faire d’elles des sujets passifs 
et ainsi participer à leur déshumanisation. Il met également en garde sur le côté 
désindividualisant des technologies, où les PA peuvent rester anonymes et n’être 
que des clients parmi d’autres. 

 

c. Une vision erronée de la technologie pour les PA 
par les concepteurs ? 

(15) pointent la position paternaliste qui imprègne les pratiques des concepteurs. 
L’idée que les PA sont le problème en cas de problème avec les nouvelles 
technologies. Il semble nécessaire d’avoir ’une perspective alternative faisant des PA 
les co-créateurs des technologies. A l’inverse de certains auteurs qui mettent en 
doute les capacités des PA, (26) estiment que ce sont les technologies qui ne sont 
pas adaptés aux PA. 

 

d. Un public restreint 

Certaines études peuvent rapporter l’exclusion des PA les plus fragiles. Selon (30),   
les systèmes de téléassistance ne sont pas encore suffisamment conçus pour 
répondre aux besoins de toutes les PA fragiles et notamment ceux atteints de perte 
de mémoire et de perte d'audition. (46) précisent que certaines technologies 
nécessitent la capacité pour les PA à reconnaître le but de certains objets. Ainsi, des 
patients présentant des troubles cognitifs sévères ne seraient pas en mesure de 
réagir à des rappels, ce qui ne ferait qu'accroître leur frustration. 

e. Un coût supplémentaire 

De plus, les technologies peuvent représenter un coût supplémentaire à 
supporter. Selon (30), bien que certaines PA considèrent que les technologies de 
téléassistance sont susceptibles d’enrichir leur vie, elles sont considérées comme 
une ressource dont le coût devrait être ajouté à celui des soins et du soutien humain. 
Selon (53), les aidants naturels déclarent qu'ils utiliseraient  les dispositifs d'AT 
uniquement si leur coût est raisonnable.  (36) ajoutent que si les technologies 
permettent d’éviter l’isolement, elles imposent des obligations et  des difficultés plutôt 
que de les résoudre. Ainsi, le rapport “coût-bénéfice” est semble-t-il négatif. 
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C. La solidarité intergénérationnelle 
 
 

Selon (54), l’affection serait plutôt le déterminant important.  En l’absence d’obligation 
légale (l’absence d’obligations pour un enfant de s’occuper de ses parents), le 
soutien serait meilleur…  

(16 ) expliquent aussi que le “sentiment de sécurité” dépend des relations établies 
avec les proches, les amis, les voisins…Et (55)  ajoutent que la solidarité 
intergénérationnelle et en particulier l’aide dans la vie quotidienne, dépend  en partie 
de la culture familiale. Les auteurs insistent sur le fait que la force des liens et la 
fréquence des visites viennent relativiser la nécessité des systèmes de 
télésurveillance. 

(19) indiquent que les technologies d'assistance ne peuvent pas remplacer les 
contacts et le soutien humain. Ainsi, un équilibre doit être trouvé entre les 
contributions humaines et techniques.  

1. A propos de la co-résidence 

(56) ont cherché à savoir si les types et les quantités de soins variaient selon 
la relation (aidant familial / non-familial) et le mode de vie (co-résidence ou non) entre 
les PA et le fournisseur de soin. Leur étude a montré que la réception de soins 
informels est plus probable pour les aînés qui vivent avec leur aidant, quelle que soit 
cette personne. De plus, l'utilisation des services formels est moins probable pour les 
aînés dont les aidants sont co-résidents, quelle que soit leur relation, que pour les 
aînés vivant seuls. Et, la différence dans la quantité de services formels utilisés et de 
soins informels reçus s'explique principalement par le sexe et le niveau de fragilité de 
l'aîné, en plus du fait que le soignant principal soit le responsable principal. 

En résumé, leurs données semblent montrer que c'est la co-résidence des aidants et 
des PA, plutôt que leur relation, qui influence la quantité de soin reçus par ces 
dernières. En d’autres termes, la cohabitation permet de mieux répondre aux besoins 
de santé des personnes âgées. 

(57) explorent la dynamique des relations intergénérationnelles entre les PA 
vivant dans des familles d’accueil et les personnes qui les hébergent. Si cette 
solution d’hébergement est présentée comme un moyen permettant de reproduire, 
dans une certaine mesure, les conditions d’une vie en famille, l’analyse montre que 
certaines PA ne s’estiment pas toujours suffisamment intégrées dans ces familles. 
En cause : l’installation d’une distance physique (préservation de certains espaces 
intimités) et émotionnelle (les PA n’ont pas forcément le soutien souhaité). 

Cette solution ne semble pas répondre aux attentes des PA d’établir des relations 
plus proches avec les membres des familles qui les hébergent. En conséquence, ces 
aînés se montrent insatisfaits ou révèlent même une souffrance psychologique. 
Cependant, l’attention individuelle et personnalisée qui est portée aux soins de santé 
dont elles ont besoin détermine leur préférence pour cette forme d’accueil quand elle 
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est comparée avec les maisons de retraite.  En somme, la famille d’accueil permet 
de répondre aux besoins de santé mais pas aux besoins affectifs. 

(58) se sont, quant à eux, intéressés au ressenti des enfants adultes vivant au 
moins avec un parent âgé. Ils ont montré l’existence d’un effet d’interaction significatif 
du statut d'autonomie et la motivation du plaisir des enfants sur un soutien informel 
donné. Quand les enfants des personnes dépendantes ne s'attendaient pas à avoir 
du plaisir avec leurs parents, ils donnaient moins de soutien. Cette association était 
presque inversée chez les patients autonomes. Chez les PA autonomes, lorsque que 
les enfants s'attendent à avoir du plaisir avec leurs parents, les enfants apportent 
moins de soutien.   

Lorsque les enfants ont déclaré donner un soutien émotionnel, la satisfaction des 
parents vieillissants s'améliorait au fil du temps. 

2. A propos de la participation sociale 

A partir de leur étude sur les relations intergénérationnelles en Corée du Sud, 
(59), montrent que les PA qui sont dans une relation réciproque (20%) avec leurs 
enfants adultes sont le plus souvent ceux qui travaillent et participent à de 
nombreuses activités sociales. Aussi, l’intégration intergénérationnelle (forte 
réciprocité) serait favorisée par l’autonomie et la participation sociale. 

(60) ont cherché à examiner la façon dont les attributs du quartier sont 
associés à la dépression (indicateur de la qualité de vie) dans le cadre d’une enquête 
menée à Shanghai.  

- Ils montrent, d’une part, l’impact positif de l’inscription des PA dans un collectif : les 
PA vivant avec des membres de leur famille ont un niveau de cohésion sociale 
supérieur à celui des personnes vivant seules ; et d’autre part que les membres du 
parti communiste chinois (PCC) ont tendance à percevoir un niveau de cohésion 
sociale supérieur par rapport aux non-membres. La raison tiendrait au fait que cette 
adhésion participe à la consolidation du capital social des chinois (Xue et Cheng, 
2017).  

- Ils révèlent également l’impact positif de la fréquence des intéractions : les 
habitants des quartiers pauvres de Shanghai manifestent des niveaux de cohésion 
sociale supérieurs aux habitants des quartiers riches (différence frappante, selon 
eux, par rapport aux sociétés occidentales). Cela pourrait s’expliquer par la plus 
faible mobilité résidentielle des premiers et la régularité des contacts avec le 
voisinage. Bien que le faible statut socio-économique augmente la vulnérabilité à 
l’égard de la dépression, les interactions élevées avec les voisins profitent au bien-
être psychologique des PA.  

- Ils montrent l’impact positif du bénévolat dans la mesure où celui-ci est volontaire et 
n’est pas perçu comme un fardeau : l’engagement social volontaire (bénévolat par 
exemple) mène à l’établissement régulier d’interaction entre voisins, à un sentiment 
de connexion, à une confiance mutuelle qui influe sur le sentiment de cohésion 
sociale et sur la santé psychologique des PA chinoises. Toutefois, dans les quartiers 
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avec une forte demande de services sociaux (en raison d’une concentration 
d’enfants et de PA), on ne retrouve pas ces effets positifs du bénévolat. Ils ne 
semblent pas résister lorsque ce dernier devient une contrainte voire une obligation.  

 

De leur côté, (61) ont également travaillé sur la “vie de quartier”. Plus 
précisément, ils se sont intéressés à la façon dont les citadins plus âgés et disposant 
de peu de ressources sont capables de continuer à vivre dans leur quartier. 
Travaillant sur un projet de régénération du quartier de Jangsu (Séoul, Corée du 
Sud), ils montrent comme la volonté de collaboration et la participation des résidents 
âgés ont permis de renforcer les interactions intergénérationnelles et les solidarités 
de voisinage. Ils montrent que la collaboration et l’interdépendance font partie de 
l’amitié fondée sur l’âge, et en particulier de la plus haute importance pour la 
construction d’une communauté amie des aînés dans un quartier où les ressources 
sont rares.  

3. Les aînés comme soutien 

Bien souvent, la mise en place de modes de résidences intergénérationnelles 
(cohabitation ou non) est pensée comme étant une solution pour répondre aux 
incapacités des personnes âgées.  

Ce peut être le cas mais il faut également avoir à l’esprit que les PA peuvent être un 
soutien à l’égard des plus jeunes (enfants ou petits-enfants). C’est notamment ce 
que montrent (62) dans leur analyse des formes de cohabitation intergénérationnelle 
au Burkina Faso. Ils montrent en effet qu’aujourd’hui, la cohabitation des PA avec 
des enfants adultes est aussi une réponse au chômage des jeunes garçons, au 
célibat prolongé, au divorce, au décès d’un époux ; et que celle avec des petits 
enfants sans leurs parents (“confiage”) peut s’expliquer par le décès et la migration 
des enfants adultes, les naissances hors mariage, la fuite de l’autorité du père ou 
d’un mariage forcé.  Les PA apparaissent alors comme des soutiens. 

Nous retrouvons cette idée chez (63). En effet, dans son étude ethnographique d’un 
village situé sur l’île de Java, l’auteur montre que les PA assument souvent leurs 
responsabilités parentales vis-à-vis des jeunes enfants et des petits-enfants. Elle 
précise même que certains sont les principaux gagne-pain de familles 
multigénérationnelles. Les PA fournissent en effet un soutien pratique et financier 
crucial aux plus jeunes parents en temps de crise. La cohabitation apparaît alors 
comme une réponse à la vulnérabilité de la génération la plus jeune, et non la plus 
âgée.  

4. Difficultés inhérentes à l’intergénérationnel 

Dans le cadre d’une expérimentation mise en place aux Pays-Bas, (64) ont voulu 
évaluer l’intérêt des conférences de groupe familiales dans le cadre du soin des PA à 
domicile. Toutefois, il est apparu que la plupart des PA concernées ne voulait pas 
participer à ces séances. Interrogées, celles-ci expliquaient alors qu’elles estimaient 
déjà avoir des personnes en mesure de les aider ; se sentaient embarrassées à 
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l’idée de demander de l'aide ; et étaient réticentes à l’idée de partager leurs 
problèmes parce qu’elles craignaient que cela puisse engendrer une perte de 
contrôle de leur propre organisation. D’une manière générale, il semble que le fait de 
s’ouvrir aux membres de sa famille signifie, pour les PA, perdre le contrôle de sa vie 
et de son autonomie plutôt que de l’acquérir. Aussi, les auteurs proposent de 
favoriser le soutien entre pairs, la réciprocité et le partage des solutions plutôt que 
des problèmes.  

Dans leur étude, (65) ont voulu étudier les expériences de soin des PA qui 
entretenaient des liens avec des adolescents de 16 ans et moins. L’étude s’est 
déroulée au sein d’un village d’Afrique du Sud. 

Leur étude fait état, chez les plus vieux, de préoccupations à l’égard de la 
communauté et des plus jeunes. Elle montre également certaines difficultés des PA à 
s’engager dans des relations intergénérationnelles. Les auteurs expliquent cela pour 
plusieurs raisons.  

  Tout d’abord, les PA ont perçu les interactions relationnelles d'un point de vue 
égocentrique et linéaire (approche égocentrique des relations 
intergénérationnelles). Les participants les plus âgés ont utilisé leurs propres 
normes de soins pour évaluer le type de soin que les plus jeunes devraient 
leur fournir (importance de l'enseignement descendant et rigidité des normes 
des PA).  

 Ensuite, les PA se sont référées aux adolescents en terme de jugement. Elles 
exprimaient un regard critique à l’égard des jeunes (estimaient qu’ils ne 
voulaient pas apprendre d’elles) et une difficulté à leur faire confiance. 
(difficulté à considérer l’autre comme un adulte) 

 Enfin, les PA témoignaient d’une acceptation conditionnelle de ces jeunes. Il 
est ainsi apparu que les plus jeunes ne seraient acceptés que s'ils se 
comportent comme leurs aînés ; ils doivent apprendre "les bonnes manières".  
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DISCUSSION 

 

Cette revue de la littérature avait pour objectif de chercher à savoir dans 
quelles mesures les nouvelles technologies et les solidarités intergénérationnelles 
pouvaient constituer des moyens pour une alternative à l’entrée en institution 
(EHPAD). 

Force est de constater que nous n’avons trouvé que deux articles répondant, en 
partie, à notre questionnement. Écrit par (47), le premier montre que l’utilisation de la 
télésurveillance par les personnes âgées résidant à domicile permet de diminuer le 
nombre d’hospitalisations. En effet, dans leur étude, les auteurs en dénombrent 16 
en 3 mois avec la télésurveillance, contre 15 par mois sans cette dernière (il n’est 
toutefois pas indiqué si la différence est significative ou non). Le second article a été 
rédigé un an plus tard, par la même équipe de chercheurs. (48) montrent dans une 
nouvelle étude que lorsque la télésurveillance est gérée par des professionnels de 
santé plutôt que par des prestataires n’appartenant pas au monde du soin, le nombre 
d’hospitalisation et le temps de séjour en institution des personnes âgées tendent à 
diminuer. 

En somme, ces deux articles permettent d’affirmer que certains dispositifs 
technologiques comme la télésurveillance peuvent réduire le nombre d’entrées en 
institution et la durée de séjour des personnes âgées. S’ils apportent donc des 
résultats allant dans le sens de notre questionnement, ils n’y répondent toutefois que 
partiellement. En effet, rien ne nous dit si les participants à ces études ont “fini leur 
vie” à leur domicile ou en institution. 

Afin de prolonger cette dernière remarque, peut-être que nous devons désormais 
revenir sur l’absence de réponse à notre questionnement (ce qui est le premier 
résultat de cette revue de la littérature). Dès lors, comment comprendre que seuls 
deux articles abordant l’intérêt des dispositifs technologiques et des solidarités 
intergénérationnelles dans la perspective d’éviter une entrée en institution des 
personnes âgées émergent de notre revue de la littérature ? Une explication se 
trouve peut-être du côté du design des études rencontrées dans notre corpus. En 
effet, il est apparu que la plupart, qu’elles concernent les dispositifs technologiques 
ou les solidarités intergénérationnelles ne prennent que très peu, voire pas du tout, 
en considération le devenir des individus sur le temps long et s’intéressent 
davantage à un “moment présent” de leur parcours de vie. De nombreux articles 
portent en effet sur les attentes des personnes âgées à un temps “T” sans pour 
autant évaluer leur changement au regard de l’avancée en âge et de la diminution de 
leurs capacités physiques et cognitives. D’une manière générale, les études 
rencontrées dans ce travail sont donc transversales plus que longitudinales. Or, dans 
la mesure où la période de la fin de la vie peut s’étendre sur plusieurs années 
(Murray et al. 2005), il nous semble important de mener des investigations à travers 
le suivi de cohortes. 
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Un autre point que nous relevons à l’issue de ce travail porte sur la disparité 
des recherches entre “dispositifs technologiques” et “solidarités 
intergénérationnelles”... En effet, sur les 53 articles retenus dans notre travail, 41 
portent sur les nouvelles technologies et 12 sur la solidarité intergénérationnelle. Mis 
en pourcentage, cela donne : 77 % d’articles sur les technologies contre 23 % sur les 
solidarités intergénérationnelles. Ce contraste interroge. Comment l’expliquer ? Nous 
émettons plusieurs hypothèses à ce propos. 

Tout d’abord, le fort développement de la “silver economy” (activités et marchés 
relatifs au vieillissement général de la population) à partir des années 2000 nous 
amène à penser que des enjeux économiques, notamment autour de l’innovation 
technologique, sous-tendent le déploiement des recherches dans ce domaine. 
Ensuite, la diminution des liens de solidarité traditionnelle au sein des sociétés 
occidentales pourrait également être un facteur explicatif de cette orientation de la 
recherche vers les nouvelles technologies. Au contraire, et ce qui vient conforter 
notre hypothèse, il convient de remarquer que les études rencontrées qui portaient 
sur les solidarités intergénérationnelles ont été menées par des chercheurs issus de 
sociétés non-occidentales et où ces relations semblent encore avoir une place 
importante. 

 

 

Venons en désormais à chacune des thématiques. Premièrement, qu’avons-
nous appris et que pouvons-nous dire à propos des dispositifs technologiques ? 

Le premier constat que nous pouvons faire est que les dispositifs technologiques 
peuvent répondre à certaines préoccupations des personnes âgées. Plusieurs 
études montrent en effet qu’ils sont des outils pertinents pour répondre au besoin de 
sécurité corporelle exprimé par ces dernières ainsi que par leur entourage. Nous 
pensons par exemple aux dispositifs permettant de limiter les chutes et leurs 
conséquences. Ensuite, les études évaluant les attentes des personnes âgées à 
l’égard des nouvelles technologies montrent aussi que ces dernières sont en mesure 
de répondre à un autre besoin qu’est celui de rompre l’isolement social dont peuvent 
souffrir les personnes âgées. 

D’une manière générale, les études rencontrées dans notre revue de littérature 
montrent un intérêt des dispositifs technologiques au regard des préoccupations 
relatives à la santé et au maintien de la qualité de vie des personnes âgées. 
Néanmoins, aucune de celles que nous avons retenues n’interroge l’efficacité de ces 
technologies eu égard au souhait des personnes âgées de rester à domicile ou plus 
largement de choisir leur lieu de vie. Autrement dit, nous pouvons formuler 
l’hypothèse suivante : l’efficacité des technologies est, la plupart du temps, évaluée 
au regard des préoccupations des cliniciens et des aidants (relatives à la santé ou à 
la qualité de vie) plutôt qu’à celle des personnes âgées (relatives au choix du lieu de 
vie et au confort). Plus encore, il nous apparaît que les technologies semblent 
davantage profiter aux aidants et aux soignants qu’aux personnes âgées ((50), (19), 
(51)). Cherchant à interroger l’adéquation des solutions technologiques et des 
solidarités intergénérationnelles aux souhaits des personnes âgées, c’est peut-être 
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pour cela que notre revue de la littérature ne répond que partiellement à notre 
questionnement. 

Nous avons également constaté que de nombreuses études portaient sur 
l’acceptabilité des nouvelles technologies par les personnes âgées. De ce point, 
peut-être faut-il ici remarquer qu’une telle notion est issue de la gestion des risques 
des années 1970 (Chateauraynaud, 2014). Son emploi témoignerait ainsi d’une 
représentation du vieillissement comme étant un “risque” à gérer ((40) ; Ennuyer, 
2013), une somme de difficultés à résoudre ou à contrôler dans la perspective de ce 
qui apparaît comme une injonction morale à “bien vieillir” (Balard, 2013). En outre, 
nous devons aborder un autre aspect de la notion d'acceptabilité. Désignant les 
processus psychologiques qui conditionnent l’adoption d’une technologie (Dubois et 
Bobillier-Chaumon, 2009), celle-ci semble témoigner de l’existence d’un pouvoir 
caractérisant un assujettissement des personnes âgées (Foucault, 1975). Si ces 
dernières peuvent avoir l’impression de choisir d’utiliser des nouvelles technologies, 
cette option semble le plus souvent résulter d’une négociation, si ce n’est d’une 
contrainte, venant de la part des institutions ou des proches. 

De ce point de vue, ce travail nous conduit également à faire le constat d’un faible 
nombre d’études de portée critique. Les dispositifs technologiques sont le plus 
souvent présentés comme “le bon choix à faire” pour rester à domicile (52). Or, dans 
la mesure où aucun des articles retenus et sélectionnés n’en apporte la preuve (ce 
que nous voulions savoir en initiant cette revue de la littérature), il convient de mettre 
en question ce lien présenté comme évident. Plus encore, certains chercheurs vont 
jusqu’à se demander si l’association entre maintien à domicile et adoption de 
technologies de surveillance, ne participe pas au développement actif d’une 
“extitution” ((30) ; (40)), c’est-à-dire à la constitution d’une nouvelle forme d’institution 
qui ne serait plus organisée autour d’un espace précis et déterminé mais à travers un 
réseau (Serres, 1994 ; Collet-Sabé, 2013). 

 

 

Ensuite, concernant les solidarités intergénérationnelles. Qu’avons-nous 
appris et que pouvons-nous dire ? 

Il est tout d’abord particulièrement frappant de remarquer que quasiment toutes les 
études rencontrées qui portaient sur la question des relations intergénérationnelles 
avaient été réalisées sur des terrains non-occidentaux (Chine, Corée du Sud, 
Burkina Faso, Afrique du Sud, Indonésie). Ceci peut notamment être expliqué par le 
fait que les relations intergénérationnelles et plus précisément les solidarités 
familiales ou traditionnelles ont plus d’importance dans ces sociétés que dans celles 
dites “occidentales” - et dont on peut formuler l’hypothèse qu’elles tentent de combler 
ce déficit par la recherche de solutions proprement techniques. 

D’ailleurs, il convient également de noter que la plupart des études interrogent 
davantage les relations intergénérationnelles intrafamiliales que celles pouvant être 
établies avec des membres de la communauté qui sont extérieurs au cercle constitué 
par la famille. Or, (64) montrent justement que les personnes âgées rencontrées 
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dans le cadre de leur étude refusent de participer à des conférences de groupe 
familial par peur de “dévoiler” leurs difficultés à leurs “parents”. C’est pourquoi les 
auteurs proposent de chercher à constituer des relations de solidarité à l’extérieur du 
groupe familial. Ce pourrait être avec des co-résidents, à propos desquels (56) ont 
montré l’importance de la fourniture de soin, ou tout simplement auprès de pairs. En 
bref, sans remettre en cause l’intérêt des solidarités intergénérationnelles, plusieurs 
études conseillent de travailler à l’établissement d’une solidarité horizontale plutôt 
que verticale. 

Néanmoins, ici encore, qu’elles soient intra ou extrafamiliales, verticale ou 
horizontale, les relations de solidarité n’ont pas un caractère automatique. Elles 
doivent plutôt être pensées comme un type de lien à construire, quelque chose qui 
s’établit à travers un processus au cours duquel des individus sont associés d’une 
façon plus ou moins durable. De ce point de vue, (65) recommandent par exemple 
de mettre en œuvre des actions visant à aider les membres de différentes 
générations à adopter le point de vue de l’autre. Toujours dans la même logique, ce 
processus peut s’appuyer sur l’établissement de projets menés conjointement par les 
membres issus de la communauté et appartenant à des générations différentes (61). 

 

 

A présent, nous voudrions revenir sur l’apparente séparation qui émerge des 
résultats de notre revue de la littérature : celle qui place d’un côté les dispositifs 
technologiques et de l’autre, les solidarités intergénérationnelles. Celle-ci témoigne 
de deux dimensions d’un “Grand Partage” du monde. La première se fonde sur une 
séparation entre la technique et les relations sociales et la seconde, entre les 
sociétés occidentales et non-occidentales. Or, certains sociologues et 
anthropologues invitent à dépasser ces visions binaires du monde (Latour, 1991 ; 
Descola, 2005) pour envisager la transformation de nos pratiques, de nos 
représentations et plus largement de nos sociétés occidentales au regard des 
différents enjeux contemporains. Suivant leur conseil, nous invitons donc les 
chercheurs intéressés par les défis du vieillissement et de l’autonomie des personnes 
âgées à orienter, déployer des investigations et à proposer des réponses prenant 
conjointement en compte les dimensions techniques et sociales des besoins 
quotidiens des personnes âgées. 

 

 

Enfin, nous voudrions revenir sur ce que nous considérons comme les limites 
de notre recherche. A l’issue de ce travail, nous en relevons deux principales.  

La première est liée à la volonté de réaliser une unique revue de la littérature portant 
à la fois sur l’intérêt des dispositifs technologiques et des relations 
intergénérationnelles au regard de la volonté des personnes âgées de choisir leur 
lieu de vie. La forte imbrication du technique et du social (comme nous avons essayé 
de le montrer à la fin de la discussion) rendait ce choix évident. Nous avons donc 
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choisi d’associer dans notre recherche les mots clés se rapportant à ces deux 
domaines. Or, les contraintes propres à certains moteurs de recherche comme 
Science Direct (lequel n’accepte que 8 opérateurs booléens et donc 9 mots-clés) ont 
eu pour conséquences de devoir diminuer le nombre de mots clés utilisés pour 
chacun d’eux et donc de potentiellement réduire le spectre de notre investigation. 

La seconde est quasiment du même ordre. Elle se rapporte à l’ambition de produire 
une revue de la littérature se voulant d’emblée pluridisciplinaire, associant 
notamment sciences médicales ainsi que sciences humaines et sociales. Si la 
collaboration entre médecins et sociologues autant que notre approche de l’objet (à 
la croisée des disciplines) rendaient cette décision particulièrement pertinente, les 
difficultés sont apparues dès l’étape du choix des mots-clés. En effet, le choix des 
mots-clés nous renvoyaient, selon nos disciplines, à des notions et des 
représentations différentes qu’il a convenu d’ajuster. 

Afin de contourner ces limites, nous pouvons penser que réaliser des revues de la 
littérature séparées, en les considérant comme les différentes données d’une 
enquête, puis de les analyser dans un second temps, pourrait être pertinent. 
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CONCLUSION 

 

A l’issue de cette revue de la littérature, nous devons observer que très peu 
d’études nous permettent d’expliquer dans quelles mesures les dispositifs techniques 
et les relations de solidarité intergénérationnelle permettent aux personnes âgées 
d’éviter l’entrée en institution sinon de pouvoir choisir leur lieu de vie. Il semble que 
ce phénomène soit lié au design ainsi qu’à l’intention des différentes études menées 
sur les dispositifs technologiques notamment. Plus précisément, parce qu’elles 
portent le plus souvent sur l’acceptabilité par les personnes âgées ou sur l’efficacité 
clinique des dispositifs mis en place, elles tendent à délaisser, non seulement leur 
adéquation avec les attentes (non pas les besoins) de ces dernières, mais 
également la dimension temporelle (parfois longue) de la fin de la vie. Aussi, nous 
pensons que des travaux en ce sens sont aujourd’hui nécessaires. 

Notre étude a également mis en exergue le fait que la question des solidarités à 
l’égard des personnes âgées (qu’elles soient intergénérationnelles ou non, 
intrafamiliales ou non) est largement délaissée au profit d’investigations concernant 
les dispositifs techniques à mettre en œuvre. Plus encore, lorsque les relations 
intergénérationnelles sont interrogées, c’est le plus souvent sur des terrains et par 
des chercheurs issus de sociétés non-occidentales. Un grand partage entre la 
technique et le social est ainsi déployé. Il témoigne du fait que, face au défi que 
constitue le vieillissement général de la population, la réponse dominante (et par là le 
mode d’appréhension du phénomène) semble essentiellement entrer dans le cadre 
de la réponse technique et non pas sociale. Or, ce sont les deux faces d’un même 
objet et nous ne pouvons qu’insister sur la nécessité d’engager davantage de 
recherches sur la façon dont les solidarités (médiées par d’innombrables objets plus 
ou moins techniques) peuvent se construire et offrir un soutien à l’autonomie des 
personnes âgées. 
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