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RÉSUMÉ 

 

L’utilisation des services de télésurveillance connaît un essor chez les aînés. À cet égard,  

les ergothérapeutes recommandent depuis longtemps des systèmes d’appel d’urgence. Toutefois, 

quelles autres pratiques de télésurveillance sont utilisées dans un contexte de soutien à domicile 

auprès des aînés?  Pour répondre à cela, une recension des pratiques de télésurveillance a été 

réalisée et, pour les répertorier, le Modèle canadien de rendement occupationnel a été employé. 

Les résultats de la recension des écrits révèlent que le monitoring des composantes physique et 

cognitive chez l’aîné s’avère efficace sur le plan clinique et qu’il existe des impacts positifs sur 

la composante affective de la personne ainsi que sur l’environnement social, physique et 

institutionnel. Au niveau du monitoring des occupations dans le domicile, la recherche et 

développement fourmillent. L’arrivée sur le marché de nouveaux services permettra de suivre en 

mode continu la routine de vie des aînés, de façon non invasive, et d’intervenir précocément lors 

d’une perturbation des soins personnels. 
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INTRODUCTION  

Depuis le début des années ‘90, les systèmes de santé pancanadiens développent de plus en 

plus les services de soutien à domicile dédiés aux personnes âgées, d'une part afin de respecter le 

désir de demeurer chez soi pour recevoir des soins, et d'autre part, afin de réduire les coûts reliés 

à l’hospitalisation prolongée de cette population. Cette tendance, ajoutée au vieillissement de la 

population, fait en sorte que depuis quelques années on observe une augmentation de la charge 

de travail des intervenants  œuvrant dans des centres de santé primaires ayant une mission de 

soutien à domicile, sans que nécessairement les ressources humaines et financières ne soient 

augmentées pour répondre à cette tendance. 

 

En 2002, la Commission Romanov a proposé une avenue pour  répondre aux besoins des 

personnes âgées demeurant à domicile et aux besoins d’efficacité et d’efficience des systèmes de 

santé du Canada.  Elle réside dans l’utilisation accrue des nouvelles technologies d’information 

et de communication par les professionnels de la santé (Romanov, 2002, p.192). La 

télésurveillance dédiée au suivi des aînés dans un contexte de soutien à domicile est un bon 

exemple de l’utilisation de nouvelles technologies. La télésurveillance est définie comme un 

service visant le suivi à distance de l’état de santé des patients résidant à l’extérieur des centres 

médicaux par le transport d’informations cliniques via des systèmes de télécommunication 

(Conseil d’Évaluation des Technologies de la Santé du Québec, 1998).  

 

À cet égard, les systèmes d’appel d’urgence permettant la télésurveillance, sont aussi 

souvent recommandés par les ergothérapeutes (Garceau, 2004; O’Dowd, 1997).  Outre ce type de 

service déjà commercialisé, les professionnels de la santé œuvrant dans les services de soutien à 

domicile seraient sans doute fort intéressés d’obtenir d’autres types de services de 

télésurveillance pour mieux suivre leurs clients aînés quittant l’hôpital ou en perte d’autonomie à 

domicile. Par exemple, à défaut de pouvoir visiter quotidiennement leurs patients, les 

ergothérapeutes, les physiothérapeutes, les travailleurs sociaux, les psychologues et les 

infirmières pourraient bénéficier d’être informés lorsqu’il arrive des perturbations aux plans de la 
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mobilité, des déplacements, des occupations et de la routine de vie des aînés au domicile; ils 

pourraient intervenir précocement et assurer leur sécurité en tout temps. 

 

Afin d'en savoir plus long sur le sujet, il apparaissait essentiel de documenter les pratiques 

actuelles et potentielles de la télésurveillance.  Pour ce faire, une recension des écrits a été 

réalisée sur le sujet. Afin d'intéresser l'ergothérapeute à ce sujet, les résultats sont répertoriés 

selon chacune des dimensions du Modèle canadien du rendement occupationnel (MCRO), soit 

l’utilisation de la télésurveillance centrée sur la personne, l’occupation et l’environnement 

(Association Canadienne des Ergothérapeutes, 1997).  

 

MÉTHODOLOGIE  

La recension des écrits a été effectuée selon une méthodologie rigoureuse. D'abord, les 

mots-clés suivants ont été employés : telehealth, telecare, telemedecine, e-health et monitoring 

device en langue anglaise. Les bases de données CINHAL, Medline et Ageline ont été consultées 

en se concentrant sur les années 2000. Plusieurs milliers d’articles ont été retracés. Afin de cibler 

davantage le sujet, les résultats furent jumelés avec les mots-clés elderly et old age. Seulement 

les articles traitant de la télésurveillance auprès des personnes âgées et de l’impact de cette 

technologie sur la pratique des intervenants du soutien à domicile et des proches aidants ont été 

sélectionnés. Les articles traitant des interventions chirurgicales à distance et des conférences par 

vidéo furent exclus. Puisque certaines utilisations particulières de la télésurveillance étaient 

souvent nommées, des articles à l’aide des mots-clés  well-being, life habit, fall, sleep, circadian 

rythm, mobility, activity of daily living (ADL) et instrumental activity of daily living (IADL) ont 

été recherchés. En tout, 51 articles et 7 résumés furent sélectionnés. Suite à la lecture des articles, 

différents services de télésurveillance ont été identifiés, certains déjà présents sur le marché et 

d’autres en développement. 

 

Afin de tenir compte des intérêts professionnels de l’ergothérapeute, le MCRO a été 

privilégié pour catégoriser les pratiques recensées sur la télésurveillance auprès des personnes 

âgées. Le MCRO explique les relations entre la personne (dimension spirituelle, affective, 
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cognitive et physique), les occupations (domaine de la productivité, des soins personnels et des 

loisirs) auxquelles elle s’adonne et l’environnement (élément physique, institutionnel, culturel et 

social) dans lequel celle-ci  évolue. Le MCRO a permis de conserver une vision holistique de la 

personne âgée primordiale en ergothérapie et de classer les informations recueillies sur la 

télésurveillance. 

 

RÉSULTATS  

Les résultats de la recension des écrits sur l’utilisation de la télésurveillance sont présentés 

en trois sections suivant le MCRO, c’est-à-dire respectivement selon les dimensions personnelle, 

occupationnelle et environnementale. 

 

1. L’utilisation de la télésurveillance centrée sur la personne 

L’utilisation de la télésurveillance la plus répandue et la mieux documentée touche à la 

dimension physique de la personne, plus particulièrement l’appel d’urgence et la mesure à 

distance de différents paramètres physiologiques. L’appel d’urgence permet via un bracelet ou 

un pendentif de venir en aide aux personnes présentant des symptômes aggravants de leurs 

maladies en facilitant une intervention précoce pour ainsi diminuer les complications. 

L’efficacité du recours à l’appel d’urgence et à la communication entre la centrale et le patient a 

d’ailleurs été démontrée à plusieurs reprises (Cain, 1987; Chan, Campo & Estève, 2005; Davies 

& Mulley, 1993;  Dibner, 1990;  Gatz & Pearson, 1988; Johnston, Wheeler & Deuser, 2000; 

Kosh, 1984; Mann, Marchand, Tomita, Fraas & Stanton, 2002; Roush & Teasdale, 1997; Roush, 

Teasdale, Murphy & Kirk 1995; Ruchlin & Morris, 1981; Sherwood & Morris, 1981; Tinker, 

1992 ; Vincent, Talbot, Deaudelin & Garceau, 2003). Parmi les paramètres physiologiques de la 

personne qui ont été mesurés à distance, on retrouve le monitoring du poids (Benatar, Bondmass, 

Ghitelman & Avitall, 2003), de la glycémie (Biermann, Dietrich & Standl, 2000; Frost & 

Beischer, 2000; Mease et al., 2000) et des signes vitaux tels le pouls, la tension artérielle et la 

saturation d’oxygène sanguin (Benatar et al., 2003; De Lusignan, Wells, Johnson, Meredith & 

Leatham, 2001).  
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L’utilisation de la télésurveillance s’intéressant à la dimension cognitive de la personne 

est quant à elle peu documentée quant à son efficacité (seulement deux études), mais les données 

exploratoires colligées dans d’autres études sont encourageantes. D’abord, une étude 

expérimentale avec groupes randomisés faite auprès de 104 personnes âgées a démontré que 

l’utilisation de la télésurveillance jumelée à des données électroniques des institutions de santé 

permet d’améliorer le statut cognitif des personnes âgées à domicile au niveau de la transmission 

des connaissances de l’état de santé (Noel, Vogel, Erdos, Cornwall & Levin et al., 2004). 

Également, l’enseignement à distance visant le maintien d’un bon état de santé a démontré des 

effets positifs sur le plan cognitif. En ce sens, Bowles, Marcus et Basfield-Holland (2002) ont 

mené une étude expérimentale avec groupes randomisés auprès de 59 personnes âgées dans un 

contexte de soutien à domicile. Ils ont comparé l’efficacité de deux outils de télésurveillance 

(groupe avec téléphone versus groupe avec télé-vidéo) pour transmettre des connaissances 

reliées à la médication, à la diète et aux symptômes de détérioration de la santé. Les deux outils 

de télésurveillance permettaient d’améliorer ces connaissances chez la personne âgée. 

L'efficacité a été démontrée et il n'y a pas de différence entre l'utilisation du téléphone ou du télé-

vidéo. 

 

L’utilisation de rappels vocaux via la télésurveillance devrait pallier à certaines difficultés 

de mémoire chez l’aîné. Une étude par focus group auprès d’intervenants (n=7), d’aidants (n=5) 

et d’aînés (n=4) a notamment permis de documenter l’utilisation des fonctions de rappels vocaux 

(Garceau, 2004). Durant 6 mois d’utilisation de télésurveillance, les aînés pouvaient recevoir des 

rappels quotidiens (jusqu’à 6 par jour), hebdomadaires ou ponctuels. Sur demande de l’aîné ou 

de l’aidant, l’infirmière de la centrale ou l’aidant lui-même pouvait les pré-enregistrer (ex. rappel 

de prise de médicaments, rappel de cathétérisme, rappel de glycémie, rappel de rendez-vous, 

rappel de diète, d’exercice). 

 

Il s’est avéré que l’utilisation de la fonction de rappel vocal n’a pas été recommandée par 

les intervenants de l’étude qui avaient attribué la télésurveillance à 44 aînés sur une période de 9 

mois. Les raisons invoquées par les  intervenants pour la non-recommandation de la fonction 

rappel est l’absence de suivi des aînés une fois la télésurveillance installée et le peu de familiarité 
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avec cette fonction. La fonction de rappel a cependant été utilisée par trois aidants à l’intention 

des aînés mais seulement durant le premier mois suivant la réception du service de 

télésurveillance. Les raisons invoquées par les aidants et  les aînés pour l’abandon des rappels 

vocaux sont intéressantes. Dans la première utilisation du rappel, un rappel vocal hebdomadaire 

a été programmé par l’aidant  pour rappeler à l’aîné de faire un test d’appel d’urgence à la 

centrale durant le premier mois afin qu’il se familiarise avec le système de télésurveillance 

(bouton d’appel d’urgence) et la communication avec l’infirmière de la centrale. Cela ayant été 

concluant, le rappel a été retiré.  Dans la deuxième utilisation du rappel, l’aîné n’a pas aimé 

entendre les rappels vocaux pour la prise de ses médicaments et a demandé à ce qu’ils soient 

retirés. Enfin, dans la troisième utilisation du rappel, l’aidant n’arrivait plus à retirer le message 

qu’il avait enregistré pour un rendez-vous ponctuel chez le médecin, ce qui a eu pour effet de le 

démotiver  à  utiliser cette fonction. 

 

Dans une autre étude documentant l’implantation et les effets d’un programme de 

prévention auprès de personnes souffrant de problèmes cardiaques (n=74), Gorski et Johnson 

(2003) ont conclu que de simples appels téléphoniques hebdomadaires émis en guise de rappels 

par la centrale de télésurveillance peuvent être suffisants pour accroître la motivation des aînés à 

adhérer à leur traitement et à s’approprier la connaissance des symptômes d’exacerbation de leur 

état. Ils vont jusqu’à émettre l’hypothèse que les individus présentant davantage d’atteintes 

cognitives pourraient bénéficier d’une programmation comprenant plusieurs fonctions de rappel 

quotidien pour atteindre les mêmes objectifs d’adhésion au traitement et d’appropriation de 

connaissances sur leur état de santé.  

 

L’utilisation de la télésurveillance axée sur la dimension affective révèle plusieurs impacts 

positifs pour l’aîné à domicile. Porteus et Brownsell (2000) évaluèrent l’effet de l’implantation 

d’une nouvelle technologie de télésurveillance sur les plans affectif et émotif auprès de 22 

personnes âgées vivant à domicile. Ils soulignent que la majorité de ces personnes utilisant la 

télésurveillance ont rapporté se sentir en sécurité et davantage en confiance pour vaquer à leurs 

occupations; elles n’ont pas perçu la technologie comme étant intrusive dans leur vie privée.  

Gatz et Pearson (1988) ont démontré que la télésurveillance diminuait l’anxiété des personnes 
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âgées vulnérables, augmentait leur sentiment de sécurité, réduisait leur sentiment de vulnérabilité 

et contribuait au sentiment de bien-être général et à une meilleure perception de l'état de santé. 

Toutefois, les résultats de cette étude ne reposent pas sur l’utilisation d’instruments de mesure ou 

d’évaluations standardisés. Dans l’étude de focus group menée par Garceau (2004), celui-ci 

rapporte que certains facteurs facilitants, tel le sentiment de sécurité procuré par la 

télésurveillance, permettent aux personnes âgées de maintenir la réalisation de leurs habitudes de 

vie. Toutefois, certains utilisateurs ont aussi rapporté avoir le sentiment de déranger le personnel 

de la centrale lorsqu’une fausse alarme était déclenchée lors de l’exécution d’une activité.  

D’autres considèrent la technologie intrusive et ou encore ne la trouvent pas esthétique (appareil 

de téléphone, pendentif, bracelet, bouton d’appel d’urgence). 

 

L’utilisation de la télésurveillance axée sur la dimension spirituelle est très peu 

documentée et aucun effet clinique n’a été rapporté en ce sens. Toutefois, Kinsella (2002) et 

Porteus et Brownsell (2000) soulignent que la télésurveillance peut permettre de redonner un 

certain sentiment de contrôle à la personne âgée sur son état de santé. Par le fait même, avoir 

confiance en ses capacités permettrait aux personnes âgées utilisant la télésurveillance d’être 

davantage proactives dans le maintien d’une bonne santé. 

 

2. L’utilisation de la télésurveillance centrée sur les occupations 

L’utilisation de la télésurveillance dans le domaine des soins personnels est partiellement 

documentée, mais aucune évidence d’efficacité pour les aînés à domicile n’a été rapportée. Chan, 

Campo, Laval et Estève (2002) ont validé l’efficacité d’un système de télésurveillance composé 

de plusieurs capteurs infrarouges auprès de quatre personnes âgées vivant en centre 

d’hébergement. Ils ont démontré l’efficacité du système pour obtenir des informations sur 

certains déplacements des personnes âgées (au lit, se lever, sortir, aller aux toilettes). Toutefois, 

ils indiquent que ce système n’est développé que dans un but de recherche et que son efficacité 

dans un contexte de soutien à domicile n’est pas démontrée sur le plan clinique. Par contre, Chan 

et al. (2002) émettent l’hypothèse quel’utilisation accrue de ce type de système auprès de 

personnes âgées vivant à domicile permettrait d’en vérifier l’efficacité. Matsuoka et al. (2003) et 

Miyauchi et al (2003) se sont également intéressés à l’utilisation de la télésurveillance dans un 
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contexte de centre d’hébergement  auprès d’une clientèle de personnes âgées en perte 

d’autonomie dans le but d’étudier la routine de vie des bénéficiaires, de monitorer leur condition 

de santé et les situations à risques. Encore ici, ces données ne s’appliquent pas aux personnes 

âgées dans un contexte de soutien à domicile. 

 

Dans le domaine des soins personnels, on retrouve aussi le monitoring du sommeil 

(constance du rythme circadien). Deux études réalisées en centre d’hébergement pour personnes 

âgées et en laboratoire démontrent l’efficacité de la détection du rythme circadien et de la 

détermination de l’état de santé des bénéficiaires par des capteurs de mouvements placés sur la 

personne afin d’illustrer son niveau d’activité en matière de mobilité (Korhonen, Paavilainen & 

Särela, 2003; Lötjönen et al., 2003). Les données obtenues sur l'efficacité ne peuvent toutefois pas 

s’appliquer à la réalité du soutien à domicile. D’autres études sur le suivi du sommeil à distance 

ont été réalisées en laboratoire, en centre d’hébergement et à domicile, auprès de populations 

variées en fonction de l’âge et des pathologies  (Evans & Rogers, 1994; Hopfe et al., 2005; 

Lockley, Skene & Arendt, 1999; Paavilainen et al., 2005; Quan, 2005; Telser et al., 2004; 

Tractenberg, Singer & Kaye, 2005; van Hilten et al., 1993). Toutefois, la plupart de ces études 

excluent malheureusement les personnes âgées en perte d’autonomie ou retournant à domicile 

suite à une hospitalisation et à qui on recommande habituellement la télésurveillance pour 

l’appel d’urgence. Ainsi, ces données sur le suivi du sommeil à distance sont peu applicables au 

contexte de soutien à domicile pour les personnes âgées. Finalement, l’utilisation de la 

télésurveillance dans le but de monitorer la prise de médicaments est une avenue qui mérite 

d’être considérée mais qui n’est pour l’instant réalisée que par des rappels vocaux (voir section 1 

dimension cognitive) et non par des capteurs plaçés dans l’environnement (voir section 3 

dimension physique).  

 

Au niveau des activités productives (bénévolat, travail rémunéré, études) et des loisirs, 

aucune étude axée sur le monitoring de ces aspects à l’aide de la télésurveillance n’a été 

recensée. Ceci se justifie compte tenu que la télésurveillance est habituellement recommandée 

pour des aînés à la retraite et souvent restreints au domicile, pour des questions de santé ou de 

mobilité réduite. 
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3. L’utilisation de la télésurveillance centrée sur l’environnement 

L’utilisation de la télésurveillance axée sur l’élément physique de l’environnement est 

bien documentée pour certains aspects seulement.  Dans une recension des écrits sur les 

technologies de support aux personnes âgées, Miskelly (2001) répertorie des systèmes 

commercialisés dédiés à la détection d’incendie et des intrusions dans le domicile; ceux-ci 

permettant de sécuriser les personnes âgées en identifiant des perturbations de l’environnement 

physique.  L’impact de ces systèmes y est bien démontré. 

 

Dans un autre ordre d’idées, une seule étude a été recensée concernant le monitoring de 

l’utilisation du milieu de vie par l’aîné. La détection des mouvements de la personne dans son 

domicile était réalisée grâce à des capteurs placés sur elle et dans son environnement physique. 

Porteus et Brownsell (2000) ont réalisé une étude portant sur l’implantation de cette nouvelle 

technologie de télésurveillance auprès de 22 personnes âgées vivant à domicile; ils ont démontré 

l’efficacité de capteurs placés dans l’environnement physique afin de monitorer les situations à 

risque indiquées par les changements d’utilisation de l’environnement par le client. Parmi les 

situations à risque au domicile, il y a bien sûr le risque de chute. 

 

Bien que Gagné et Gagnon (2003) n'aient pas réalisé de recherche en télésurveillance, ces 

médecins œuvrant en santé publique insistent justement  sur l’importance de bien identifier les 

facteurs de risques de l’environnement physique du logement dans leur programme de 

prévention des chutes des personnes âgées vivant à domicile. Dans ce contexte, afin d’identifier 

précocement les problèmes rencontrés par la personne âgée, on pourrait penser au suivi à 

distance des déplacements tels qu'abordé dans l'étude de Porteus & Brownsell (2000), mais de 

façon beaucoup plus spécifique.  Par exemple, Gagnon et Gagné (2003) suggèrent que des chutes 

peuvent survenir dans la salle de bain (toilette, lavabo, bain, pilulier), la cuisine (cuisinière, 

micro-ondes, réfrigérateur, garde-manger), la chambre (lit, commodes), le salon (sofas, TV, 

meuble d’ordinateur) et le hall d’entrée (porte,  escaliers).  Si un suivi à distance était possible, la 

centrale de télésurveillance pourrait donc être avisée rapidement si aucun déplacement ou aucune 
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utilisation des équipements du domicile n’est enregistrée sur une certaine période de temps. Par 

contre, aucune étude recensée n’a encore documenté l’efficacité du monitoring de la vitesse de 

déplacement des personnes par le biais d’une technologie de télésurveillance ni l’utilisation des 

équipements du domicile comme indicateurs de l’état de santé des clients. Finalement, les études 

recensées ne font d’ailleurs pas mention du temps de détection optimal des différents évènements 

dangeureux survenant au domicile. Par contre, la recherche et développement dans l’industrie à 

cet égard est en plein essor (Cloutier, 2005). 

 

L’utilisation de la télésurveillance concernant la dimension de l’environnement social est 

bien documentée. Des effets positifs ont surtout été démontrés pour les proches aidants. Vincent 

et al. (2003) ont démontré que l’utilisation de la télésurveillance auprès des personnes âgées 

(n=37) et des aidants (n=37) avait diminué le fardeau de l’aidant de façon significative, pour 

trois indicateurs sur cinq (Préoccupation face au bien-être du proche; Soutien à la vie 

quotidienne; Amélioration pour l’aidant). 

Dibner (1990), Johnston et al. (2000) et Montgomery (1992) ont également démontré que 

l’utilisation de ce type de service a un effet positif sur le fardeau des aidants, spécialement en 

regard de l’anxiété qu’éprouvent les aidants pour la sécurité de leur membre de famille. 

Toutefois, Porteus et Brownsell (2000) rapportent certaines appréhensions formulées par les 

personnes âgées et leurs familles par rapport à la télésurveillance; soit la crainte de voir la qualité 

et la quantité de leurs soins diminuer. En effet, certains craignent que la technologie ne remplace 

les intervenants de la santé et par le fait même contribue à l’isolement des personnes âgées.  

 

Lors du développement d’un support technologique dédié aux aînés vulnérables et à leurs 

proches, Magnusson et Hanson (2003) relèvent les mêmes craintes auprès des intervenants de la 

santé n’ayant jamais été en contact avec une technologie de télésurveillance. Toutefois, cette 

crainte s’estompe lorsque les professionnels de la santé intègrent cette technologie dans leur 

pratique. De plus, le support que les technologies de télésurveillance apportent aux aînés et à 

leurs proches aidants,  diminuerait l’isolement social des personnes âgées (Magnusson, Hanson 

& Borg, 2004; Porteus & Brownsell, 2000). En ce sens, l’étude de focus group de Garceau 

(2004) a aussi révélé que l’utilisation de la télésurveillance facilite la participation sociale des 
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aînés à condition que les composantes personnelles et environnementales favorisent l’utilisation 

de la technologie. Le fait d’avoir l’opportunité de demeurer dans un environnement familier 

plutôt que d’être placé dans un nouvel environnement tel qu'en institution de soins peut 

également permettre à la personne âgée de préserver davantage de contacts sociaux avec son 

entourage. 

 

L’utilisation de la télésurveillance axée sur l’élément culturel de l’environnement de la 

personne n’est pas documentée comme mode d’intervention. Cependant, il serait intéressant 

d’étudier l’impact culturel de l’utilisation de la télésurveillance auprès de groupes d’aînés 

présentant différentes caractéristiques (conditions sociodémographiques, âge, ethnie, genre, 

croyances religieuses…). 

 

L’utilisation de la télésurveillance concernant l’élément institutionnel de 

l’environnement de la personne n’est pas documentée comme variable dépendante (i.e. comme 

intervention), mais plutôt en matière d’impacts. En effet, la télésurveillance permet d’éliminer 

les barrières d’éloignement géographique pour le suivi des patients.  Elle permet donc un 

meilleur accès aux services de santé  (Buckwalter, Davis, Wakefield, Kienzle & Murray, 2002; 

Davis, Howard & Brockway, 2001). Redford & Parkins (1997) rapportent que la télésurveillance 

permet aux professionnels du soutien à domicile d’intervenir dans des milieux difficiles d’accès 

et isolés géographiquement, de diminuer le temps passé sur la route, d’assurer le suivi d’un plus 

grand nombre de clients de façon plus adéquate et d’accroître les opportunités d’offrir de 

l’enseignement, du support technique pour la télésurveillance et du soutien émotionnel aux 

clients à domicile ainsi qu’à leurs proches aidants. Ainsi, l’adoption de la télésurveillance peut 

modifier l’offre de services de santé disponibles pour les clients vivant dans des régions 

éloignées. 

 

Plusieurs études ont démontré que l’utilisation de services de télésurveillance (appel 

d’urgence,  communication entre centrale et client et collecte de paramètres physiologiques ou 

médicaux) amoindrit les coûts reliés au soutien à domicile principalement en diminuant le 
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nombre d’hospitalisations et d’interventions médicales (Benatar et al. , 2003; Buckwalter et al., 

2002; Davis et al, 2001; Hui & Woo, 2002; Jerant, Azari & Nesbitt, 2001; Jerant, Azari, 

Martinez & Nesbitt, 2003; Johnston & al., 2000; Jones & Brennan, 2002;  Noel et al., 2004). 

 

Une étude de cas multiples effectuée auprès de trois centres de santé a permis de démontrer 

que la communication quotidienne avec les bénéficiaires par l’intermédiaire d’une technologie 

de télésurveillance permet l’identification précoce de situations à risque et l’intervention rapide 

afin d’empêcher que le problème escalade en gravité (Cherry, Dryden, Kobb, Hilsen & Nedd, 

2003). À cet effet, l’étude de Gorman (2005) sur les télésoins à domicile avec une clientèle 

présentant des maladies de l’appareil circulatoire et respiratoire (n=64), indique que la 

technologie de suivi à distance HomMed «Sentry» implantée dans la pratique des infirmières 

libère du temps infirmier pour se consacrer uniquement aux patients dont les symptômes sont 

jugés aggravants; le monitoring constant de tous les patients leur évite d’avoir à visiter certains 

bénéficiaires inutilement afin de vérifier leur état de santé. Il va sans dire que tous les patients 

ont bénéficié d'un programme d'enseignement et d'autogestion de la maladie et sont fortement 

motivés à acheminer leurs paramètres physiologiques quotidiennement. Plusieurs effets positifs 

ont été démontrés.  Par exemple, il a été possible de réaliser de la prévention et des interventions 

précoces, et d’éviter 25 hospitalisations incluant des visites à l'urgence. Le taux de satisfaction 

des usagers est très élevé en matière de qualité d’information sur leur état de santé, 

d’enseignement reçu, de l’amélioration de l’autogestion de la maladie, d’un sentiment de sécurité 

renforcé et d’une perception du suivi amélioré. 

 

L’étude de Magnusson & Hanson (2003) auprès d’aînés suivis à domicile avec support 

technologique va aussi dans le même sens (n=39); ils indiquent également que la technologie de 

suivi à distance libère du temps pour les intervenants afin qu’ils puissent se consacrer 

uniquement aux patients dont les symptômes sont jugés aggravant. 

 

DISCUSSION 
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Suite à cette recension des écrits, il est possible de constater que l’utilisation de la 

télésurveillance auprès des personnes âgées dans un contexte de soutien à domicile est plus 

développée dans certains secteurs que dans d’autres. D'abord, nous résumerons les interventions 

en télésurveillance les plus documentées sur le plan de l'efficacité et des impacts, par ordre 

d'importance.  Par la suite, nous discuterons des impacts des nouvelles avenues de la 

télésurveillance sur la pratique de l'ergothérapie.   

 

Les données probantes sur la télésurveillance 

Le tableau 1 présente par ordre d’importance, les applications de la télésurveillance en 

fonction des données probantes recueillies dans les études recensées, la composante du MCRO 

qui est visée ainsi que le détail des pratiques de télésurveillance. Étant donné le nombre 

impressionnant de données probantes à propos de son efficacité, on retrouve au premier rang la 

télésurveillance axée sur la dimension physique de la personne (appel d’urgence, communication 

avec la centrale et transmission de paramètres médicaux). Au deuxième rang, arrive la 

télésurveillance axée sur la dimension cognitive de la personne. Deux études expérimentales ont 

démontré son effet positif sur le plan cognitif et certaines études de type exploratoire sont 

encourageantes en ce qui a trait à d'autres avenues de la télésurveillance (transmission de 

connaissances sur la médication, diète, symptômes, suivis téléphoniques). Toutefois, l’efficacité 

du recours aux rappels vocaux pour pallier certains problèmes de mémoire chez les aînés n’a pas 

encore été démontrée. 
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Tableau 1 : Pratiques de télésurveillance répertoriées selon l’ordre d’importance des 

données probantes  recensées à leur sujet et selon les composantes du Modèle canadien du 

rendement occupationnel (MCRO). 

Données 

probantes 

Composante du MCRO  

visée 

Pratiques de télésurveillance  

 

1er rang 

 

 

 

Dimension physique de la 

personne 

 

 

  appel d’urgence 
  communication avec la centrale 
  transmission de paramètres médicaux 

 

2e rang 

 

 

Dimension cognitive de la 

personne 

 

 

 

 suivis téléphoniques  
 transmission de connaissances sur; 

- la médication 
- la diète 
- les symptômes 

 

3e rang 

 

 

 Élément institutionnel de 
l’environnement 

 

 

 

 Élément social de 
l’environnement 

 

 

 accès géographique facilité 
 diminution des coûts  
 diminution de la nécessité de services 

hospitaliers  
 

 effets cliniques sur le réseau des aidants  
- diminution du fardeau  
- diminution des inquiétudes par 

rapport à la sécurité de leurs aînés 

 

4e rang 

 

 

Dimension affective de la 

personne 

 

 

 diminution de l’anxiété 
 augmentation du sentiment de sécurité  
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5e rang 

 

 

 

Élément physique de 

l’environnement 

 

 Recherche et développement sur le suivi;
- des déplacements des aînés  
- de l’utilisation des équipements 

dans chaque pièce 

 

6e rang 

 

Soins personnels 

(occupation) 

 

 

 Efficacité du suivi à distance démontrée 
dans un contexte autre qu’au domicile 
sur;  

- les déplacements des aînés 
- l’utilisation des appareils du 

logement 
- les patrons de sommeil ou rythme 

circadien  
 

7e rang 

 

 Dimension spirituelle de la 
personne 

 Loisirs (occupation) 
 Productivité (occupation) 
 Élément culturel de 

l’environnement 
 

 

Aucune donnée probante sur les effets 

cliniques  

 

Au troisième rang, on retrouve ex-æquo la télésurveillance axée sur l’environnement 

institutionnel et sur l’environnement social; l’accès géographique possible, la diminution des 

coûts et des services hospitaliers suite à l’attribution de la télésurveillance et les effets cliniques 

sur le réseau des aidants ont été largement démontrés (diminution du fardeau des aidants, des 

inquiétudes en regard de la sécurité de leur aînés,…). Toutefois, certaines études soulignent qu’il 

faut demeurer vigilant par rapport aux impacts négatifs possibles de cette utilisation de la 

télésurveillance comme la substitution des aidants par une personne de la centrale. 

 

Au quatrième rang, se trouve la télésurveillance axée  sur la dimension affective dont les 

effets positifs sur la personne ont aussi été largement documentés (diminution de l’anxiété, 

augmentation du sentiment de sécurité). Au cinquième rang, il y a la télésurveillance axée sur 

l’environnement physique pour laquelle les effets dans un contexte de soutien à domicile sont 

loin d’être démontrés, mais dont le développement sur le plan industriel apparaît prometteur 

(suivi des déplacements des aînés et de l’utilisation des équipements dans chaque pièce). 
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Au sixième rang, il y a la télésurveillance axée sur les occupations ; aucune évidence à 

propos de l’efficacité de cette utilisation n’a pu être recensée pour les aînés vivants à domicile. 

Toutefois, il y a de la recherche dans le domaine des soins personnels dans les centres 

d’hébergement et en laboratoire (suivi à distance des déplacements des aînés, de l’utilisation des 

appareils du logement et des patrons de sommeil ou rythme circadien). De plus, la recherche et 

développement pour de nouveaux services à domicile dans ce secteur est aussi en plein essor. 

 

Au septième rang, sont ex-æquo la télésurveillance axée sur la dimension spirituelle de la 

personne, les loisirs, la productivité et l’élément culturel de l’environnement. On ne retrouve pas 

de données probantes sur les effets cliniques de la télésurveillance axée sur ces dimensions, 

seulement quelques données d’impact.   

 

Impacts sur la pratique des ergothérapeutes 

Le rôle de l’ergothérapeute travaillant dans un contexte de soutien à domicile est assez 

diversifié. Au Québec, Tremblay (1995) a recensé par ordre d’importance les principales tâches 

de l’ergothérapeute dans ce secteur :  l’évaluation (globale, cognitive, adaptation véhicule…), la 

recommandation d’aides techniques et d’équipements,  le positionnement (au lit, au fauteuil 

roulant, …), l’enseignement (conservation d’énergie, prévention des chutes,…), la fabrication 

d’orthèses simples, les références à l’interne (physiothérapeute, travailleur social, aide à 

domicile,…), les références à l’externe (organismes payeurs, associations diverses, organismes 

communautaires,…), les rencontres multidisciplinaires, les retours d’appels, la rédaction de 

rapports et exceptionnellement la réadaptation fonctionnelle 

 

La clientèle des ergothérapeutes dans un contexte de soutien à domicile est majoritairement 

composée de personnes âgées en perte d’autonomie dans leurs activités de la vie quotidienne 

(Hébert, Maheux et Potvin, 2001;  2002). Cependant, il n’y aurait qu’une minorité 

d’ergothérapeutes œuvrant  au niveau du soutien à domicile dans les centres de santé primaires 

qui exerceraient une pratique congruente avec les valeurs fondamentales de l’ergothérapie que 
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sont la pratique centrée sur le client et les interventions globales aux niveaux de la personne, de 

ses occupations et de son environnement (Hébert et al., 2001;  2002). En effet, dans une enquête 

menée auprès de 249 ergothérapeutes œuvrant dans ce secteur, la plupart des ergothérapeutes 

semblent opter plutôt pour une pratique  centrée sur l’autonomie, la sécurité à domicile et la 

réduction des déficits (Hébert et al., 2001;  2002). Cette pratique réductionniste de l’ergothérapie 

reflèterait une difficulté à composer avec les  restrictions budgétaires, l’augmentation de la 

clientèle à desservir et les attentes de rendement en matière de nombre de clients desservis. 

 

Or, des développements technologiques majeurs vont toucher bientôt la pratique des 

ergothérapeutes, particulièrement en ce qui a trait au monitoring des occupations. Il va sans dire 

que le monitoring des paramètres des soins personnels ne sera pas une mince tâche en raison du 

fait que ce type d’occupation est le résultat de l’interaction de la personne (capteurs sur la 

personne) avec son environnement (capteurs sur les équipements du domicile). Ainsi la 

collaboration entre les équipes de développement (ex. ingénieurs, concepteurs, informaticiens) et 

les intervenants de la santé du soutien à domicile comme les ergothérapeutes est primordiale afin 

d’en venir à la création de systèmes de télésurveillance efficaces répondant simultanément aux 

réalités cliniques des intervenants et aux besoins de leurs clients aînés et des proches aidants.  
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Légende : e+  effets positifs démontrés au niveau du soutien à domicile 

e-    effets négatifs démontrés au niveau du soutien à domicile 

       i+   impacts positifs au niveau du soutien à domicile 

             prometteur pour le soutien à domicile (démontré dans un autre contexte) 
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        ≠   non documenté 

 

Figure 1. Utilisations actuelles et potentielles de la télésurveillance dans un contexte de 

soutien à 

 domicile auprès des aînés en perte d’autonomie dans la perspective du Modèle 

canadien du rendement occupationnel.  

Outre le développement technologique des sytèmes de télésurveillance, il y a aussi toute la 

question de l’adoption des nouvelles technologies dans la pratique de l’ergothérapie. L’apport de 

technologies comme la télésurveillance dans un milieu de travail implique forcément un 

changement dans la pratique des intervenants. Ceci est un préalable à la réussite de 

l’implantation de cette technologie. Or, actuellement, on sait que dans les centres de santé 

primaires, les ergothérapeutes travaillant dans le domaine du soutien à domicile consacrent  très 

peu de temps au suivi de la clientèle, après avoir répondu au service qui était initialement 

demandé (Hébert et al, 2002). Les nouveaux outils de télésurveillance permettront justement 

d’effectuer un suivi plus étroit auprès des clients référés en ergothérapie grâce aux rapports 

d’informations émis par les centrales. 

 

La disponibilité de données journalières au sujet des clients par la centrale de 

télésurveillance aura nécessairement un impact majeur dans la façon d’offrir les services en 

ergothérapie en permettant entre autre l’apport de services de prévention plutôt que seulement 

d’adaptation, comme c’est déjà le cas dans la pratique de certaines infirmières (Gorman, 2005; 

Magnusson & Hanson, 2003). À ce sujet, Vincent et al. (2005) recommandent d’encadrer 

l’implantation de la télésurveillance par de la formation continue aux intervenants et de mettre 

l’accent sur l’importance de faire le suivi des bénéficiaires durant la période post-attribution de la 

télésurveillance. Les systèmes de santé canadiens et d’ailleurs dans le monde, s’adapteront-ils 

pour faciliter le changement de pratique actuel vers le monitoring des soins personnels des aînés, 

une avenue pourtant recommandée par la Commission Romanov (2002).  
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La figure 1 représente les interventions possibles de l'ergothérapeute au niveau de la 

personne (sphère centrale), de ses occupations (triangle) et de l'environnement (sphère 

extérieure).  On peut y voir que la sphère de la personne est passablement bien documentée pour 

les effets positifs et les impacts positifs des utilisations de la télésurveillance.  Ce n'est toutefois 

pas le cas pour le triangle de l'occupation.  On peut y voir que seuls les soins personnels sont 

documentés et encore là, les utilisations de télésurveillance sont soit prometteuses ou en cours de 

développement pour les déplacements dans les pièces, le sommeil, la routine de vie, la prise de 

médication. Enfin, quand on observe la grande sphère de l'environnement, on peut y voir que les 

impacts de la télésurveillance sont favorables sur le plan social pour les proches aidants et sur le 

plan institutionnel pour l'organisation des services de santé et l'accès géographique.  Cependant, 

sur le plan physique, outre le feu et l'intrusion, on dénote aussi que l'utilisation de la 

télésurveillance en est à ses premiers balbutiements pour le monitoring de la présence de la 

personne dans les pièces du domicile et l'utilisation réelle des équipements du domicile.  

L'environnement culturel n'est pas documenté. 

 

CONCLUSION 

La recension des écrits sur les services de télésurveillance offerts aux ainés vivant à 

domicile a permis d’identifier les pratiques actuelles et potentielles de la télésurveillance, ainsi 

que les impacts positifs et négatifs.  À la lumière des articles recensés, la télésurveillance s'est 

révélée efficace sur le plan clinique dans certaines dimensions du MCRO telles les dimensions 

physique, cognitive et affective de la personne. Les utilisations de la télésurveillance ont des 

impacts positifs, notamment sur la dimension spirituelle de la personne et sur son environnement 

social, institutionnel et physique (c.-à-d. feu, intrusion). Il n'y a pas encore de données probantes 

pour l'utilisation de la télésurveillance à des fins occupationnelle au domicile, mais la recherche 

est débutée dans d'autres contextes (les déplacements, le sommeil et la routine de vie). Il n'y a 

encore aucune information pour le monitoring occupationnel en matière de chute, de prise réelle 

de médication ainsi que de vitesse et de taux de déplacement dans un logement.  Enfin, il n'y a 

aucune information sur l'utilisation de la télésurveillance au niveau de l'environnement physique 

en ce qui concerne la présence d'une personne dans les pièces de son domicile et l'utilisation 

qu'elle fait des équipements domestiques.   
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L’adoption de nouvelles pratiques de télésurveillance, tel le monitoring occupationnel dans 

un contexte de soutien à domicile, modifiera la pratique des ergothérapeutes tant dans les 

secteurs public que privé. Les ergothérapeutes seront sans aucun doute appelés à se familiariser 

avec ces nouvelles technologies ; certains les intégreront même de façon majeure à leur pratique, 

ce qui modifiera nécessairement l’offre de services en ergothérapie vers une pratique plus 

préventive. De plus, en raison de leur expertise dans le domaine de l’occupation, les 

ergothérapeutes seront davantage sollicités à participer aux futures recherches sur le 

développement de nouveaux systèmes de télésurveillance. Finalement, en raison de leur 

connaissance sur les besoins de leurs clients à domicile et de leurs intérêts concernant l’impact 

de l’utilisation de tels services sur l’ensemble des composantes touchant la personne, les 

ergothérapeutes pourront contribuer de façon importante  à l’évaluation de l’efficacité clinique 

de l’implantation de ces services.  
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