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Contexte général de la thèse : 

 

Cette thèse est une bourse CIFRE issue de la collaboration entre l’entreprise Sagesse Technologies 

(Vichy, Auvergne-Rhône-Alpes) et le laboratoire HAVAE, UR20217 de l’Université de Limoges. 

L’entreprise Sagesse Technologies, a financé cette thèse, avec le soutien de l’Association Nationale de 

la Recherche et de la Technologie (ANRT). Sagesse Technologies produisait des vidéos 360°, tournées 

majoritairement dans les régions Auvergne-Rhône-Alpes et Nouvelle-Aquitaine. Des vidéos ont 

également été filmées dans plusieurs autres régions de France (Picardie, Ile-de-France, Provence-

Alpes-Côte d’Azur, …). Ces contenus ont été créés principalement pour les résidents des Etablissements 

d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD), clients de l’entreprise. Les vidéastes de 

Sagesse Technologies allaient filmer des lieux, activités, animaux, monuments qui pouvaient rappeler 

aux personnes âgées leur vie passée. Une fois filmés, les contenus étaient montés par les vidéastes. 

Pour voir ces vidéos, chaque établissement était équipé d’un dispositif (casque de réalité virtuelle et 

téléphone contrôlant le casque). La conférence des financeurs du Puy-de-Dôme a financé 40 dispositifs 

pour équiper des établissements, et 31 structures ont accepté de participer. 

 

Mon travail dans cette thèse a été d’évaluer si des sessions de RV (comprenant le visionnage d’une 

vidéo 360° suivi d’un temps d’échange avec le personnel soignant) ont eu un effet bénéfique sur la santé 

mentale des résidents d’EHPAD. J'ai contribué au classement et à l'inventaire des vidéos, et avons, avec 

le personnel soignant, sélectionné les thèmes les plus adaptés au parcours de vie de chaque participant. 

J’ai également fait passer les évaluations pré-post aux participants dans 20 établissements. Les 

psychologues ont fait passer les évaluations dans 11 autres établissements. Dans chaque EHPAD 

équipé du dispositif, un ou plusieurs membres du personnel soignant ont été formés à son utilisation. À 

la fin de l’intervention, j’ai mené tous les entretiens avec le personnel soignant impliqué, en me déplaçant 

dans les établissements ou en distanciel (vidéoconférence ou téléphone) pour recueillir leurs 

observations. J’ai retranscrit l’ensemble de ces entretiens. A la fin de chaque séance de RV, le personnel 

interrogeait les participants pour favoriser le partage de souvenirs, et enregistrait les réponses sur le 

smartphone fourni avec le casque. Finalement, nous avons avec Justine Chanal, étudiante en 5ème année 

d’orthophonie, retranscrit tous les entretiens. 
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Introduction 

Les données démographiques montrent que le nombre de personnes âgées augmente et que cette 

tendance va se poursuivre dans les décennies à venir (1). Le vieillissement de la population entraîne 

un enjeu majeur, le « bien-vieillir », qui peut être défini comme le maintien des capacités (physiques 

et cognitives) et un bien-être optimal (2,3). Le bien-vieillir est depuis une vingtaine d’années un enjeu 

à la fois sociétal et gouvernemental (4), avec la mise en place de plusieurs plans visant à le 

promouvoir et favoriser la qualité de vie. Dans un rapport publié en 2016, l’Organisation Mondiale 

de la Santé (OMS) donne des recommandations pour favoriser le bien-être des personnes âgées et 

pouvoir vieillir en bonne santé (5), et préconise notamment l’utilisation de méthodes non-

pharmacologiques, telles que les nouvelles technologies.  

Dans cette thèse, nous aborderons plusieurs thématiques, en commençant par le vieillissement et 

ses conséquences sur le bien-être et la vie en institution. En effet, bien que ce processus soit 

commun à l’ensemble de la population, ces effets sont hétérogènes d’un individu à l’autre. Trois 

trajectoires de vieillissement semblent se dégager dans la littérature : le vieillissement réussi, le 

vieillissement normal et le vieillissement pathologique (6). Nous présenterons chacune de ces 

trajectoires avant de nous focaliser sur les trajectoires normale et pathologique, qui affectent de 

manière variable les capacités physiques et cognitives des personnes âgées. Le vieillissement 

favorise également l’isolement social, qui se révèle être aussi un problème de santé publique (7,8). 

La littérature souligne le lien entre le déclin des capacités physiques et cognitives, l’isolement social, 

et une diminution du bien-être, avec notamment le développement de troubles mentaux tels que 

l’anxiété et la dépression (9–15). Nous examinerons ensuite la vie en institution et son impact sur le 

bien-être, le quotidien dans ces établissements pouvant entrainer l’apparition de troubles mentaux 

(16,17) et un isolement social (18). Le personnel soignant a d’ailleurs un rôle fondamental dans le 

maintien de ce bien-être et des relations sociales (18).  

La deuxième thématique sera consacrée aux théories explicatives du bien-être qui amèneront au 

modèle de santé mentale. Les études menées sur le bien-être des personnes âgées utilisent des 

taxonomies différentes pour le définir, d’où le besoin de les clarifier grâce à ces modèles. Nous 

présenterons dans ce cadre les deux courants historiques hédonique et eudémonique, qui ont été 

par la suite intégrés dans le modèle de la santé mentale de Keyes (19). Ce modèle présente 

l’avantage de prendre à la fois en compte les troubles mentaux (anxiété, dépression), ainsi que les 

trois dimensions du bien-être subjectif (psychologique, émotionnelle, sociale), qui sont souvent 

moins étudiées. Nous utiliserons le modèle de Keyes dans ce travail doctoral. 

La troisième thématique sera dédiée à la présentation des méthodes d’intervention favorisant la 

santé mentale : pharmacologiques et non-pharmacologiques. Parmi les méthodes non-

pharmacologiques, nous nous intéresserons plus particulièrement à une intervention émergeante : 

la réalité virtuelle (RV) immersive. La littérature met en évidence que la RV est une technologie 

pouvant promouvoir la santé mentale des personnes âgées (20–24). Les vidéos 360° plus 

particulièrement sont en plein essor, de par la rapidité et le faible coût de production du contenu, et 

leur facilité de déploiement (23). De plus, ces vidéos 360° semblent avoir un effet bénéfique chez 

les personnes âgées institutionnalisées ou non, avec et sans troubles cognitifs (23). Nous verrons 

cependant qu’il y a une hétérogénéité importante entre les études (nombre de participants, design 

de l’étude, contenus utilisés). Il est donc difficile de conclure quant à l’effet de ces vidéos sur la santé 

mentale. En revanche, les retours des participants dans des études antérieures soulignent 

l’enthousiasme procuré par ces expériences virtuelles et le réalisme des contenus (25–29). Les 

vidéos 360° permettent de personnaliser l’intervention selon les préférences ou le parcours de vie 
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des utilisateurs (26,30), favorisant ainsi le processus de réminiscence et expliquant en partie les 

résultats positifs observés dans certaines études. 

La quatrième thématique traitera justement l’un des mécanismes potentiels activés par ce type de 

dispositif : la réminiscence. Nous présenterons les éléments constitutifs de la mémoire 

autobiographique ainsi que les différentes taxonomies présentes dans la littérature qui définissent 

les différentes fonctions de la réminiscence (31–34). Il est établi que la réminiscence, dans certaines 

conditions, a des effets bénéfiques sur le bien-être des personnes âgées (35–37). Westerhof et al 

(2010) ont mené une revue de littérature recensant les différentes interventions basées sur la 

réminiscence qui peuvent être mises en place pour favoriser la santé mentale de cette population 

(38). L’utilisation de la réminiscence comme méthode d’intervention semble efficace pour agir sur 

cette santé mentale (35,39–42). Peu d’études ont évalué les effets de la réminiscence sur la santé 

mentale lorsqu’elle est activée par le biais de vidéos 360° personnalisées en fonction du parcours 

de vie (30,43,44). Khirallah Abd El Fatah et al (2024) sont les seuls à avoir observé un effet 

bénéfique du visionnage de ces vidéos sur la dimension psychologique du bien-être subjectif (30), 

mais aucune de ces études n’a mesuré les effets sur l’ensemble des dimensions de la santé mentale. 

L’objectif général de ce travail doctoral a été d’évaluer l’effet de sessions de RV (comprenant le 

visionnage d’une vidéo 360° personnalisée suivi d’un temps d’échange) sur la santé mentale selon 

le modèle de Keyes, des personnes âgées institutionnalisées, avec et sans troubles cognitifs. Nous 

avons utilisé à la fois des mesures quantitatives et qualitatives pour interroger les personnes âgées 

et le personnel soignant de chaque établissement impliqué. Nous avons proposé des contenus 

personnalisés, basés sur la trajectoire de vie des participants [en lien avec les lieux, les activités 

(professionnelles ou de loisir) du participant avant son entrée en institution]. Ce travail doctoral nous 

a ainsi permis de définir trois études : 

-Étude 1 : évaluer quantitativement l’effet des sessions de RV sur la santé mentale des participants 

-Étude 2 : évaluer qualitativement l’activation de la réminiscence, suite au visionnage de chaque 

vidéo 

-Étude 3 : évaluer qualitativement l’efficacité des sessions de RV sur le bien-être subjectif, 

l’activation de la réminiscence, et avoir le retour d’expérience du personnel soignant concernant 

l’utilisation de la technologie dans les institutions. 

Pour faire cela, nous avons mené une étude interventionnelle multicentrique dans des EHPAD, 

clients de l’entreprise Sagesse Technologies, situés dans trois régions : l’Auvergne-Rhône-Alpes, la 

Nouvelle-Aquitaine et la Bourgogne-Franche-Comté. Nous présenterons dans la partie Protocole le 

dispositif de RV utilisé, l’intervention, et les méthodes d’évaluation par étude, puis nous traiterons 

les résultats et les discussions par études. Dans la partie Discussion générale nous mettrons en 

perspective les résultats des différentes études. Cette section, ainsi que la conclusion, mettront en 

évidence l’apport de ce travail sur l’effet des sessions de RV sur la santé mentale des personnes 

âgées et sur l’amélioration de la prise en charge des résidents. 
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Partie I. Etat de l’art 

I.1. Les enjeux du vieillissement 

Cette première sous-partie va être consacrée à la présentation du vieillissement, de ses trajectoires 

et de ses conséquences. Nous verrons ensuite quels sont les impacts du vieillissement sur le bien-

être à travers trois facteurs liés au vieillissement : le déclin physique, le déclin cognitif et l’isolement 

social. Puis, nous nous intéresserons à la vie en institution et ses conséquences sur le bien-être des 

résidents.  

I.1.1. Les trajectoires du vieillissement 

Le vieillissement peut être défini comme « le processus de changement progressif des structures 

biologiques, psychologiques et sociales d'une personne tout au long de sa vie » (Kalache, 1999, p.1 

(45)) . Ce processus naturel a des effets hétérogènes sur les individus. Certaines personnes âgées 

seront en effet plus affectées par le vieillissement, contrairement à d’autres, qui auront conservé des 

capacités préservées (5,46). Dans cette perspective, Rowe et Kahn (1987) ont proposé trois 

trajectoires de vieillissement : le vieillissement réussi, le vieillissement usuel (ou normal) et le 

vieillissement pathologique, qui peuvent être visualisées dans la figure ci-dessous (6,47) (Figure 1).  

 

 

Figure 1 Les trois états de santé, adapté de Buchner et al (1996) (48), pouvant illustrer les 

trajectoires de vieillissement de Rowe et Khan (1987) (6) 

 

Le vieillissement réussi 

Plusieurs définitions du vieillissement réussi ont été proposées dans la littérature. Havighurst (1961) 

a d’abord proposé que le vieillissement réussi se caractérise par la recherche de la part d’un individu 

d’un maximum de satisfaction et de joie (49). Selon Rowe et Kahn (1987), un vieillissement réussi 

correspond à un fonctionnement optimal des capacités physiques, cognitives, un engagement dans 

la vie et à l’absence de maladies (6). Ryff (1987 ;1989) a ensuite développé un modèle selon lequel 

cette trajectoire de vieillissement passe par 6 dimensions : acceptation de soi, relations positives 

avec autrui, autonomie fonctionnelle, maitrise de l’environnement, sens de la vie, développement 
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personnel (50,51). Baltes et Baltes (1990) ont quant à eux proposé que ce vieillissement 

corresponde à une adaptation réussie d’un individu à ce processus (52). Von Faber et al (2001) 

suggèrent que le vieillissement réussi correspond à un fonctionnement optimal général (physique, 

social et psycho-cognitif) et à un bien-être optimal (2). Dans leur étude, les personnes âgées 

classées comme ayant un vieillissement réussi ont des troubles physiques mineurs, des activités 

sociales régulières, un bon fonctionnement neurocognitif et un bien-être optimal.  

 

Le vieillissement usuel 

Le vieillissement usuel se caractérise par une diminution de certaines capacités et par l’apparition 

de certains troubles, liés à l’avancée en âge, en dehors d’un contexte pathologique. Ces troubles 

peuvent avoir pour origine des facteurs de risque (mauvaise alimentation, alcool, tabac) et des 

pertes (affectives, sociales) liées au parcours de vie de chaque individu (53).  

Sur le plan physiologique, le vieillissement normal provoque des altérations liées à l’âge. Une 

diminution progressive des différents systèmes de l’organisme est observée (respiratoire, cardiaque, 

musculaire) (54). Ce déclin provoque une baisse des capacités fonctionnelles chez les sujets 

(fatigue plus rapide, diminution de la force musculaire). Le vieillissement entraine notamment une 

fragilisation des systèmes osseux et musculaire, ce qui peut provoquer une diminution de la mobilité 

et la peur de la chute (55,56). 

Le vieillissement cognitif qualifié de normal peut entraîner un déclin cognitif, notamment des 

capacités attentionnelles, mnésiques, exécutives ainsi que de la vitesse de traitement (57,58). 

D’autres fonctions, comme la mémoire sémantique, seront au contraire préservées (59). Ces 

changements dans les capacités cognitives n’entrainent pas ici de modification de l’autonomie (60). 

Bien que ce vieillissement soit commun à l’ensemble de la population, ce processus est hétérogène 

aux niveaux inter et intra-individuel (le déclin ne s’effectuera pas à la même vitesse entre les 

différentes fonctions) (46,61). Le vieillissement peut être associé à plusieurs facteurs : les facteurs 

dits endogènes et les facteurs exogènes (62). Les facteurs endogènes correspondent à des facteurs 

internes à l’individu (physiologiques). Ces facteurs, sous l’action du vieillissement ou de pathologies, 

provoquent le déclin de certaines fonctions. Les facteurs exogènes sont quant à eux liés à l’histoire 

de vie de chaque individu (mode de vie, pratique d’activités, …). La différence dans la préservation 

des capacités cognitives entre les individus pourrait être expliquée par la possibilité de mettre en 

place des stratégies d’adaptation (ex : compensation) (63). La capacité de mise en place de ces 

stratégies varie en fonction de chaque personne. Plusieurs facteurs auraient un rôle protecteur pour 

le maintien des capacités cognitives tels qu’un niveau d’éducation élevé, être engagé dans des 

relations sociales, des activités intellectuelles et l’activité physique (64,65).  

Les pertes affectives et sociales (perte du conjoint, des amis, une distance importante avec les 

proches) peuvent mener à l’isolement social, qui peut être défini comme « un manque de contacts 

sociaux avec les membres de sa famille, les amis ou avec la communauté » (Valtorta & Hanratty , 

2012, p.1 (66)) (66,67). Cet isolement aurait des conséquences sur les capacités physiques et 

cognitives (7,8). Cardona et Andrès (2023) ont mené une revue de littérature pour déterminer si 

l’isolement social et les troubles cognitifs étaient liés et ont montré qu’il y aurait un lien entre ces 

deux facteurs (68). Une absence de stimulation sociale entraine en effet un manque de stimulation 

cognitive et serait donc associée au déclin observé dans les études incluses dans cette revue (68). 

Ce lien a aussi été observé dans l’étude de Duan et al (2023), qui ont proposé que celui-ci serait en 

fait bidirectionnel. En effet, l’isolement des personnes âgées favorisait une diminution progressive 

de la cognition, et une performance cognitive faible favorisait l’isolement (69). Pour Hopper et al 
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(2024), l’isolement social agirait négativement et indirectement sur les capacités cognitives, en 

passant par une diminution de l’activité physique (effet médiateur). L’isolement social serait par 

contre directement associé au déclin de l’activité physique (70).  

Le vieillissement usuel est un équilibre fragile, qui peut être modifié par certains évènements tels 

que la pandémie de coronavirus (71,72). Le vieillissement peut provoquer certains changements 

que les ressources d’un individu ne permettent pas de compenser. Dès lors, l’état d’équilibre n’est 

plus maintenu, ce qui amène au vieillissement pathologique. 

Le vieillissement pathologique 

Le vieillissement pathologique est caractérisé par la présence de maladies. Dans cette trajectoire, 

les capacités internes de la personne sont diminuées, la rendant plus vulnérable à l’apparition de 

pathologies (maladies du système cardio-respiratoire, du système immunitaire, troubles 

dégénératifs du système musculosquelettique) (73). Due à leur fragilité, les individus sont plus à 

risques de développer des maladies neurodégénératives (ex : maladie d’Alzheimer). Cette 

trajectoire de vieillissement est souvent irréversible (cf. Figure 1). 

Quand les individus ont un déclin cognitif qui n’est plus lié à l'âge, deux types de troubles principaux 

peuvent être distingués : les troubles cognitifs légers et les troubles cognitifs majeurs. 

Les troubles cognitifs légers entrainent une diminution modérée des fonctions cognitives, mais sans  

perte d’autonomie dans les activités de la vie quotidienne (60). Ce stade est un intermédiaire entre 

le vieillissement cognitif normal et le vieillissement pathologique. Les personnes âgées présentant 

ce type de troubles ont des performances diminuées par rapport à des personnes avec un 

vieillissement cognitif normal dans certains domaines cognitifs (74). Plusieurs classifications existent 

pour qu’une personne âgée soit considérée comme ayant des troubles cognitifs légers. Dans ce 

contexte, nous retiendrons la classification la plus courante, introduite par Peterson et al (1999), les 

Mild Cognitive Impairment (MCI) (75). Plusieurs critères permettent de définir si une personne est 

caractérisée MCI. Le clinicien cherche une plainte mnésique, corroborée par une diminution des 

capacités cognitives, l’absence de démence et un maintien de l’autonomie. Le praticien peut évaluer 

les fonctions touchées grâce à des tests neurocognitifs tels que le Mini Mental State Evaluation 

(MMSE) ou le Montréal Cognitive Assessment (MoCA). Le MMSE a été développé par Folstein et 

al (1972) et permet une évaluation rapide et standardisée des capacités cognitives des individus : 

orientation, enregistrement, attention et calcul, rétention mnésique, langage et praxie de 

construction (76).  Le MoCA a été développé par Nasreddine et al (2005) et évalue les capacités 

d’attention, de concentration, la mémoire épisodique, le langage, le calcul, l’orientation, les praxies 

visuelles et constructives, l’abstraction, le langage et les fonctions exécutives (77). La sensibilité du 

MoCA est plus importante que celle du MMSE. Le MoCA est par exemple utilisé lorsque des 

personnes pensent avoir des pertes au niveau cognitif, mais qui ont un score au MMSE ne 

correspondant pas à un trouble. Ces tests sont donc utiles pour s’assurer que les troubles observés 

par le patient ou son entourage ne sont pas dus à l’âge mais bien à une dégradation cognitive 

anormale. Si le déclin de certaines capacités cognitives n’est pas lié à l’âge, qu’il n’y a pas de 

démence et qu’il y a un fonctionnement cognitif général qui est normal, alors le patient sera 

diagnostiqué MCI (78,79). Ces troubles peuvent progresser, à des vitesses différentes en fonction 

des individus, et évoluer en troubles cognitifs majeurs (79).  

La prévalence de personnes MCI parmi les personnes âgées incite à prendre en compte cette 

population. Cette prévalence semble d’ailleurs augmenter avec l’avancée en âge avec environ 22% 

pour une tranche d’âge comprise entre 75 et 79 ans, environ 50% pour une tranche d’âge comprise 
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entre 80 et 84 ans et environ 60% pour les personnes âgées de 85 ans et plus (80). Il est important 

de détecter la présence de ces troubles. En effet, les personnes MCI peuvent présenter des troubles 

associés (diminution des performances de marche, d’équilibre) et avoir des difficultés dans des 

tâches quotidiennes (retrouver des objets, utiliser un téléphone, se rappeler de faire certaines 

tâches) (81,82). En l’absence de prise en charge, ces troubles peuvent évoluer vers les troubles 

cognitifs majeurs (83). En revanche, il est possible de limiter cette évolution en proposant une 

intervention adaptée (83). Il est donc important d’évaluer les capacités cognitives des personnes 

âgées pour statuer sur les possibilités de prise en charge. 

Les troubles cognitifs majeurs (anciennement appelés démence) correspondent à une réduction des 

capacités cognitives ne permettant plus d’être en autonomie pour gérer les activités quotidiennes 

(faire des courses, prise de médicaments, …) (60,84). Les troubles cognitifs sont durables dans le 

temps, peuvent s’aggraver et avoir plusieurs origines [démences dégénératives (Alzheimer, maladie 

à corps de Lewy), démences vasculaires, démences d’origine inflammatoire, toxique ou infectieuse] 

(85). Les personnes atteintes de troubles cognitifs majeurs auront des troubles dans plusieurs 

domaines tels que la mémoire (tout d’abord la mémoire à court terme), la désorientation temporo-

spatiale, l’aphasie (perte du langage), l’apraxie (perte des capacités motrices), des troubles des 

fonctions exécutives et des troubles de l’attention (86). Ce déclin entraine également des troubles 

du comportement (agressivité, hallucinations) et une perte d’autonomie (85). Suivant le degré de 

troubles cognitifs majeurs (moyen, sévère), le degré de perte d’autonomie varie, allant de la 

nécessité d’avoir de l’aide pour des tâches complexes (prendre les transports en commun) au stade 

de la dépendance (nécessité d’avoir de l’aide pour des tâches basiques telles que manger, se laver) 

(87–89). Les troubles cognitifs majeurs peuvent être difficiles à détecter, et ne peuvent pas être 

diagnostiqués sur la base d’un test cognitif général (90,91). Plusieurs autres tests et évaluations 

sont utilisés, mesurant des domaines cognitifs précis, la perte d’autonomie et les changements de 

comportements (86,90). L’isolement social est un facteur de risque de développement de ces 

troubles (92–94). 

Les trajectoires usuelle et pathologique du vieillissement sont synonymes de déclins des capacités 

fonctionnelles (physiques et cognitives) des individus, mais aussi d’isolement social. L’ensemble de 

ces facteurs peut favoriser le développement de troubles mentaux et avoir des conséquences sur le 

bien-être. 

I.1.2. L’impact du vieillissement sur le bien-être 

Le bien-être peut être défini de manière globale comme « la façon dont les gens se sentent et 

fonctionnent à la fois sur le plan personnel et social, et comment ils évaluent leur vie dans son 

ensemble. » (Michaelson et al, 2012, p.6 (95)). Le bien-être comprendrait donc plusieurs 

dimensions, à la fois psychologique, mais aussi émotionnelle et sociale (96). Nous allons voir dans 

cette partie, les effets de trois facteurs principaux en lien avec le vieillissement, à savoir les déclins 

physique, cognitif et l’isolement social, sur le bien-être tel que défini ci-dessus. Bien que les 

taxonomies utilisées puissent être différentes entre les études, nous différencierons le bien-être des 

troubles mentaux pour décrire l’influence de ces différents facteurs. Les études portant sur les effets 

de ces trois facteurs sur le bien-être se sont intéressées majoritairement à leur impact sur les 

troubles mentaux (dépression et anxiété).  

 

 

Effets du déclin physique 
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Les effets négatifs du déclin physique sur le bien-être ont été mis en évidence dans plusieurs études 

(9,10,97–99). Garatachea et al (2009) ont par exemple étudié la relation entre l’activité physique, 

les capacités physiques et le bien-être. Les auteurs ont également évalué si la dépendance était un 

modérateur de cette relation. Les capacités physiques (force, équilibre, endurance, dépense 

énergétique et temps total d’activité) étaient altérées dans le cas de la dépendance par rapport aux 

personnes âgées indépendantes. De plus, les capacités physiques étaient corrélées au bien-être, 

les personnes âgées avec de bonnes capacités physiques percevant un bien-être élevé (97). Singh 

et al (2018) ont quant à eux mesuré les effets des capacités physiques de 200 personnes âgées, 

100 institutionalisées et 100 vivant hors institution, sur l’anxiété et la dépression (98). Il ressort que 

les problèmes de santé physique [dépendance, maladies (diabète, …)] augmentent ces deux 

troubles et ce, quel que soit le lieu de vie (98). Cette augmentation de la dépression dans le cas de 

pathologies liées au vieillissement a aussi été constatée par Steptoe et al (2015), dans leur revue 

de littérature sur les liens entre le bien-être et les capacités physiques (99).  

Comme mentionné précédemment, la diminution des capacités physiques peut diminuer 

l’autonomie, qui nécessite une prise en charge des personnes âgées. Reinhardt et al (2006) ont 

étudié l’effet de l’apport d’une aide matérielle et d’un soutien social (membres de la famille) sur le 

bien-être de 570 personnes âgées dépendantes (9). L’apport d’un soutien social a un effet positif 

sur le bien-être. En revanche, un effet négatif a été observé entre l’apport d’une aide matérielle et le 

bien-être des participants. Merz et Consedine (2009) ont quant à eux mis en évidence un lien négatif 

entre l’aide dans les tâches quotidiennes (ex : faire les courses) et le bien-être (10). La diminution 

de l’autonomie et le besoin d’une aide pour gérer le quotidien influenceraient négativement le bien-

être. 

Enfin, Wikman et al (2011) ont mesuré les effets de pathologies physiques sur les émotions positives 

sur un échantillon de 11 500 individus et ont mis en évidence que ces pathologies conduisent à une 

diminution de ces émotions (100).  

 

Effets du déclin cognitif 

Le déclin des capacités cognitives provoqué par le vieillissement aurait des conséquences sur le 

bien-être (11–13,101–104). Papadopoulos et al (2005) ont étudié la prévalence de la dépression 

chez les personnes âgées, et ont montré que les troubles cognitifs étaient associés à un risque de 

dépression (101), résultats confirmés récemment par Guo et al (2023) (12). Dans cette étude, les 

données ont révélé que les participants MCI ont un haut risque de développer des symptômes 

dépressifs. Chen et al (2018) se sont intéressés quant à eux à la prévalence de l’anxiété chez les 

personnes âgées MCI. Les auteurs ont inclus 39 études dans une revue-systématique et ont mis en 

évidence une prévalence de l’anxiété d’environ 31% chez les participants MCI (13), données 

confirmées par la revue de Ma (2020) (11). L’anxiété et la dépression seraient davantage présentes 

chez les personnes âgées MCI avec une prévalence comprise entre 17 et 55% pour la dépression 

et entre 10 et 52% pour l’anxiété. Ces troubles anxieux et dépressifs peuvent également prédire 

l’évolution des troubles cognitifs. Dans une étude de cohorte, Richard et al (2013) ont étudié le lien 

entre la dépression, les personnes MCI et la démence sur un échantillon de 2 160 personnes âgées. 

Les auteurs ont mesuré d’une part, l’influence que peut avoir la dépression sur la prévalence de 

développement de MCI et de démence, et d’autre part, l’incidence de la coexistence de la dépression 

et de MCI sur le risque de développer une démence. D’après cette étude, la dépression serait 

associée au risque de développer un MCI, et une démence, et pourrait aussi favoriser l’évolution 
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des MCI en démence (102). Guo et al (2023) ont aussi observé que les personnes dépressives sont 

plus à risque de devenir MCI (12). 

Il existe en outre une prévalence des troubles anxieux et dépressifs chez les personnes atteintes de 

troubles cognitifs majeurs. Kuring et al (2018) se sont intéressés à la prévalence de la dépression 

et de l’anxiété chez les personnes atteintes de démence. Ainsi, 25% des personnes atteintes de 

démence seraient dépressives et 14% seraient anxieuses (103). En 2021, Leung et al ont poursuivi 

ces travaux en révélant une prévalence dans les différents stades de démence (légère, modérée et 

sévère), pour l’anxiété (légère : 38%, modérée : 41%, sévère : 37%)  et la dépression (légère : 38%, 

modérée : 41%, sévère : 37%) (104). Ainsi, les prévalences de l’anxiété et de la dépression 

n’augmenteraient pas avec la sévérité de la démence.  

Certains auteurs ont quant à eux mesuré l’impact du déclin cognitif sur le fonctionnement 

psychologique (sens donné à la vie, objectif de vie) et les émotions positives (105,106). Wilson et al 

(2013) ont évalué les conséquences de ce déclin sur 560 personnes et ont observé que la diminution 

des capacités cognitives est associée à un faible fonctionnement psychologique (106). Yu et al 

(2022) ont corroboré ces données, et ont également observé une augmentation des émotions 

négatives (105). 

 

Effets de l’isolement social 

Le vieillissement est une source d’évènements stressants pour les personnes âgées, liés à la perte 

des capacités fonctionnelles, à des pertes dans le cercle social avec le décès du conjoint, des amis, 

l’éloignement avec la famille. Ces évènements, tout comme les maladies associées au 

vieillissement, conduisent à accroitre l’isolement des personnes âgées (67). Celui-ci peut avoir un 

effet délétère sur le bien-être, avec le développement de la dépression, comme l’ont montré Cheng 

et al (2021) qui ont évalué ce paramètre chez 7 024 personnes âgées (14). Santini et al (2020) ont 

cherché à comprendre les mécanismes par lesquels l’isolement social contribue au développement 

d’anxiété et de dépression dans une étude incluant 3 005 participants institutionnalisés. Les auteurs 

ont observé que l’isolement social est un prédicteur de ces deux troubles mentaux. Il ressort 

également que ces troubles prédisent cet isolement social, suggérant l’existence d’un lien 

bidirectionnel (15). Finalement, Vasile et al (2024) ont mesuré l’impact de l’isolement social sur les 

émotions positives ressenties par 8 525 participants et ont observé un effet négatif (107). 

 

L’isolement lié à l’épidémie de Covid a accentué les effets du vieillissement, à la fois sur les capacités 

fonctionnelles (physique et cognitive), mais aussi sur le bien-être (18,71,72,108–110). Frutos et al 

(2023) ont évalué les conséquences de cet isolement sur l’autonomie. Pour cela, les auteurs ont 

utilisé des échelles qui leur ont permis de mesurer le degré d’indépendance pour deux types de 

tâches : les activités basiques de la vie quotidienne (ADL) (ex : manger, se laver), et les activités 

instrumentales (IADL) (ex : faire les courses, prendre les transports en commun). Les auteurs ont 

constaté une diminution (qualifiée de minime), de l’autonomie pour certaines tâches de types ADL 

et IADL, qui diminuerait l’indépendance (71). Corbett et al (2023) se sont intéressés aux effets de 

l’isolement sur les capacités cognitives, et ont mis en évidence un effet négatif sur les fonctions 

exécutives et la mémoire de travail (72). Ce même constat a été effectué par Prommas et al (2023) 

dans leur méta-analyse (110). La présence de ces troubles n’est pas sans conséquence sur 

l’isolement social puisqu’ils sont un frein à la communication entre les personnes âgées et leur 

entourage (18). Robb et al (2020) se sont intéressés à l’association entre cet isolement lié à la 

pandémie, l’anxiété et la dépression lors de la première vague de l’épidémie sur 7 127 personnes 
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âgées et ont montré que 12% des participants ont indiqué se sentir anxieux et 13% ont déclaré se 

sentir dépressifs (108). Une revue narrative publiée par Sepulveda-Loyola et al (2020) a également 

évalué l’impact de l’isolement social lié au covid sur la santé mentale et physique de cette population. 

Il ressort une prévalence élevée d’anxiété (entre 8 et 50% selon les articles) et de dépression (entre 

15 et 47%) suite à cet isolement (109).  

 

La littérature présentée ci-dessus met en évidence les effets négatifs du vieillissement, par le biais 

de différents facteurs (déclin physique, cognitif, isolement social), sur le bien-être, avec le 

développement d’anxiété et de dépression (96). Les déclins physiques et cognitifs entravent 

également l’autonomie des personnes âgées, allant de la perte d’autonomie (besoin d’une aide pour 

les tâches instrumentales), à la dépendance (besoin d’une aide pour les tâches basiques) 

(88,111,112). Dans le cas de la dépendance, les aidants à domicile peuvent ne plus suffire pour 

répondre aux besoins de la personne âgée, ce qui peut précipiter une entrée en institution. 

I.1.3. Le vieillissement en institution 

La vie en institution constitue un évènement important dans la vie des personnes âgées (113). Les 

personnes voient leur quotidien et leurs habitudes bouleversés et doivent s’adapter à un mode de 

vie rythmé, contraint par les activités quotidiennes (soins, repas, animations) (114). Le personnel 

soignant a alors un rôle important pour accompagner les résidents au quotidien, notamment en 

maintenant un lien social et un sentiment d’identité (« ressenti qu’expérimente un être humain d’être 

la même personne à travers le temps » Juskenaite et al (2016), p.2-3 (115) ) (18,115,116). 

I.1.3.1. L’entrée en institution 

L’entrée en institution est une décision qui peut être prise par la personne âgée elle-même ou en 

concertation avec elle. L’admission peut également être décidée par la famille sans consultation de 

la personne ou bien par le personnel médical (117). En fonction du degré d’implication dans cette 

décision, le vécu de cette entrée ne sera pas le même. Lorsque la personne âgée fait le choix 

d’intégrer une institution ou lorsqu’elle a été consultée, la vie dans l’établissement est globalement 

bien vécue (117,118). Au contraire, lorsque le placement est ressenti comme subi, l’adaptation est 

plus difficile (118). Plusieurs facteurs peuvent expliquer ce placement : la dégradation des capacités 

physiques (ex : les chutes) et/ou cognitives entrainant la dépendance et l’impossibilité de rester à 

domicile (119,120). L’entrée dans ces établissements se fait de plus en plus tard dans la vie des 

individus, et ces personnes présentent des troubles importants (cognitifs, moteurs) (121,122). Il y a 

d’ailleurs une proportion importante (65%) de personnes qui présentent des troubles cognitifs (123). 

L’adaptation nécessite d’avoir anticipé l’entrée à la fois matériellement et psychologiquement 

(maintenir un sentiment d’identité, ses valeurs et un lien social) (118). En effet, la personne âgée 

doit se préparer à quitter son lieu de vie, ses affaires et les habitudes qu’elle a au quotidien. L’entrée 

en institution va enlever tous ces repères et nécessiter d’en créer de nouveaux, et peut engendrer 

la perte du sentiment d’identité (124).  

I.1.3.2. L’impact de la vie en institution sur le bien-être 

L’institution peut véhiculer une image négative et engendrer un sentiment de perte de liberté, 

d’autonomie et du rôle social, pouvant perturber l’adaptation à la vie en établissement (125,126). 

Les résidents sont soumis à un rythme imposé, avec une perte de la gestion de leur quotidien, qui 

se révèle être un facteur potentiel de développement d’anxiété et de dépression, comme souligné 

par Lee et al (2002) (126). Les auteurs ont analysé plusieurs articles qui ont recueilli les expériences 
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de personnes âgées sur leur vie dans ces établissements (126). Amare et al (2020) confirment ces 

résultats en obtenant une prévalence de 57% de troubles mentaux chez des participants vivant en 

institution, avec une prévalence de dépression de 46% (16). Les troubles anxieux semblent ne pas 

être suffisamment dépistés dans ces établissements, bien que leur prévalence soit également 

importante (environ 20%) (127). Dans sa revue de littérature, Syed Elias (2018) a aussi souligné 

une prévalence élevée de troubles anxieux (prévalence ente 3 et 38%) et dépressifs (prévalence 

entre 11 et 85%) (17). Ces troubles peuvent également coexister chez les individus (127). L’anxiété 

et la dépression sont des éléments à considérer et à évaluer chez les personnes âgées 

institutionnalisées.  

Dans leur revue de littérature, Boahama et al (2021) ont identifié que les troubles cognitifs et la 

dépendance favoriseraient l’isolement social (18). Ces troubles, en en provoquant des difficultés de 

communication et de langage, peuvent entraver les relations entre les résidents et avec le personnel 

soignant, notamment lors des repas ou pendant les animations, et isoler ces résidents (18,128). De 

même, lorsque les problèmes de mobilité ne permettent plus aux résidents de se déplacer seuls et 

qu’ils dépendent du personnel, ils se retrouvent davantage isolés que leurs homologues ayant 

conservés leur mobilité. Les auteurs soulignent également le rôle crucial du lien résidents-

personnels soignants pour le bien-être des résidents. 

I.1.3.3. L’accompagnement par le personnel soignant 

Le personnel est présent auprès des résidents, en les aidant pour les tâches quotidiennes telles que 

se laver, s’habiller, manger, nettoyer leur chambre. Le personnel entre dans l’intimité des résidents, 

échange avec eux sur leur vie passée, leur quotidien dans l’EHPAD et apprend à les connaitre. 

Cette relation nouée au fur et à mesure permettra à travers l’observation et l’écoute de pouvoir 

reconnaitre plus facilement les émotions des résidents et leurs comportements (25,129). La relation 

établie entre le personnel soignant et les résidents permet de construire un sentiment 

d’appartenance à une communauté, de favoriser la sociabilisation des résidents entre eux, le 

maintien d’un sentiment d’identité et la construction d’une identité sociale (18,130,131). Le personnel 

n’est pas seulement important pour créer une relation, il répond aussi à leurs besoins individuels, 

par exemple en proposant de participer aux animations, ou au contraire, leur permettre d’avoir un 

moment en individuel (132). La personnalisation de l’accompagnement est d’ailleurs recommandée 

depuis la loi de 2002 (133). Il est donc intéressant de proposer aux établissements des dispositifs 

incluant les personnels soignants et permettant de répondre aux souhaits et aux besoins de chaque 

résident afin d’optimiser leurs effets sur le bien-être.  

Les différentes études sur les effets du vieillissement sur le bien-être n’utilisent pas la même 

taxonomie pour le définir. Il convient donc d’apporter une définition claire de ce concept et des 

variables qui sont impliquées, pour ensuite pouvoir mesurer précisément le bien-être. 
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Synthèse 

• Le vieillissement usuel est un équilibre fragile entre pertes et compensations. Lorsque les 

pertes ne peuvent pas être compensées, alors l’individu entre dans le vieillissement 

pathologique avec un risque accru de développer des pathologies.  

 

• Les trajectoires de vieillissement usuel et pathologique entrainent un déclin des capacités 

physiques et cognitives, avec une atteinte des différents systèmes de l’organisme et le 

développement de pathologies, amenant à une perte de l’autonomie. Ce degré de perte peut 

amener à une diminution de l’autonomie progressive, allant du besoin d’une aide pour 

effectuer des tâches complexes à la dépendance.  

 

• Les déclins physique et cognitif et l’isolement social seraient liés au développement de 

troubles mentaux (anxiété et dépression). Ces deux troubles sont souvent utilisés comme 

indicateurs d’une santé mentale fragilisée.  

 

• La nécessité d’une aide au quotidien et le sentiment de dépendance qui peut en découler 

peuvent provoquer une diminution du bien-être. 

 

• Lorsqu’il n’est plus possible d’accompagner les personnes âgées à leur domicile, elles 

peuvent entrer en institution. L’adaptation à la vie dans ces établissements est un processus 

nécessitant, pour qu’il soit réussi, que la personne prenne la décision de cette entrée ou 

qu’elle ait été concertée. Cela implique également l’anticipation de cette nouvelle vie et la 

création d’un lien social avec d’autres résidents et le personnel soignant. En institution, le 

bien-être des personnes âgées peut également être affecté.  

 

• Le personnel soignant, de par ses échanges quotidiens avec les résidents, apprend à les 

connaître et crée un lien avec eux. Le personnel peut ainsi apprendre à reconnaître les 

émotions et comportements des résidents, et répondre à leurs besoins individuels. 

 

 

 

 

  



 

 24 sur 191 

 
I.2. Les théories explicatives du bien-être 

Dans cette deuxième sous-partie, les différents modèles conceptuels du bien-être, vont être 

présentés. Deux approches centrales en psychologie s’y sont intéressées : le courant hédonique et 

le courant eudémonique.  

I.2.1. Approche hédonique 

L’approche hédonique a été définie par Kahneman, Diener et Schwarz (1999) comme le fait de vivre 

des expériences plaisantes et déplaisantes (134). Les expériences plaisantes seraient liées à des 

émotions positives. Les expériences déplaisantes seraient au contraire liées à des émotions 

négatives. Cette distinction entre ces deux types d’affect est au cœur de cette vision et fait 

consensus (135). Pour Bradburn (1969), Cantril (1965) et Gurin et al (1960), la satisfaction de la vie 

serait également un élément essentiel à prendre en compte (136–138).  Dans l’approche hédonique, 

le bien-être serait lié à la recherche du bonheur, à la satisfaction et à l’intérêt de la vie atteint grâce 

à la poursuite d’objectifs, à des expériences plaisantes et à l’évitement de situations déplaisantes 

(134). Il y aurait donc trois composantes : les émotions positives liées aux expériences plaisantes, 

les émotions négatives liées aux expériences déplaisantes et la satisfaction de la vie (vie en général 

ou dans des domaines précis) (134,139,140). Le bien-être hédonique correspondrait donc à la 

recherche d’un sentiment de plaisir et d’expériences plaisantes (141).  

I.2.2. Approche eudémonique 

Dans l’approche eudémonique, portée principalement par Carol D. Ryff, le bien-être serait en lien 

avec la réalisation de soi. Dans ce courant, les auteurs partent du principe que le bien-être serait lié 

aux processus de développement mis en place par chacun et à un fonctionnement optimal et non 

simplement à la recherche du plaisir. Ainsi, le bien-être serait favorisé par la mise en place d’actions 

pour le développement personnel (51,142). Dans cette perspective, Ryff a étudié différentes théories 

émises par plusieurs auteurs sur le développement optimal de la durée de vie, le fonctionnement 

optimal, l’accomplissement de soi et la santé mentale positive. A partir de ces théories, Ryff (1995) 

a proposé un modèle de bien-être psychologique (Figure 2). Ce modèle comprend six dimensions : 

l’objectif de vie, la maitrise de l’environnement, les relations positives, l’autonomie, le développement 

personnel et l’acceptation de soi (143). L’objectif de vie permet de mesurer si les individus estiment 

qu’ils ont un objectif de vie clair, l’autonomie mesure si les individus considèrent qu’ils vivent en 

accord avec leurs convictions personnelles, le développement personnel mesure si les individus 

mettent en œuvre leur potentiel, la maitrise de l’environnement mesure si les individus sont capables 

de gérer leur environnement, les relations positives mesurent le degré de profondeur que les 

individus ont avec leur entourage et l’acceptation de soi mesure la connaissance et l’acceptation 

que les individus ont d’eux-mêmes et de leur entourage (144). Le développement de l’ensemble de 

ces dimensions permettrait un développement personnel optimal selon Ryff et ses collaborateurs. 
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Figure 2 : Modèle du bien-être psychologique adapté de Ryff (1995) (143) 

 

Bien qu’étant issus de courants différents, le bien-être hédonique et le bien-être eudémonique 

seraient liés et s’influenceraient mutuellement (145).  

I.2.3. Relations entre le bien-être hédonique et le bien-être eudémonique 

Ces deux types de bien-être seraient importants pour atteindre un état d’épanouissement 

(Flourishing, du latin « floreo », signifiant fleurir, et utilisé pour décrire un état de santé florissant) 

(146). Plusieurs théories et perspectives ont été émises sur l’influence que chaque type de bien-être 

exerce l’un sur l’autre. Fredrickson (2004) a proposé que les émotions positives venant du bien-être 

hédonique augmenteraient les ressources physiques, psychologiques et sociales (147). De cette 

façon, il y aurait un intérêt plus prononcé à faire les tâches et mettre en application des ressources 

et comportements pour atteindre des objectifs. Plusieurs études vont d’ailleurs dans ce sens. 

Krueger et Muller (2011) ont mis en évidence un lien entre les émotions positives et les 

comportements prosociaux et d’aides (148). Les émotions favoriseraient la résilience et auraient un 

effet bénéfique sur la satisfaction de vie (149,150).  Pour d’autres auteurs en revanche, ce serait le 

bien-être eudémonique qui influencerait le bien-être hédonique (151,152). Le fait de poursuivre des 

objectifs, en mettant en œuvre les processus nécessaires aurait une influence positive sur les 

émotions (153,154). D’ailleurs, il a été montré que la poursuite d’objectifs augmente la satisfaction 

de vie (153) et que l’autonomie favorise les émotions positives (154). 

Bien que renvoyant à des dimensions différentes du bien-être, ces deux types de bien-être  

s’influencent mutuellement (155) et contribuent chacun au bien-être global des individus. Ces deux 

visions sont à la base des modèles qui seront développés par la suite : le modèle PERMA de 

Seligman (2011) (156) et le modèle de la santé mentale de Keyes (2002, 2005, 2007) (19,157,158).  
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I.2.4. Approches intégratives du bien-être 

Modèle PERMA de Seligman 

En 2000, Seligman et Csikszentmihalyi introduisent la psychologie positive dans le champ des 

sciences humaines. Ce courant préconise de développer le Flourishing, au niveau individuel et 

sociétal (159). En 2011, Seligman propose le modèle PERMA qui serait le résultat d’une 

combinaison de trois dimensions : le bonheur cognitif (la satisfaction), le bonheur hédonique (les 

affects), et le bonheur eudémonique (le sens que l’on met dans ses actions) (156). Dans ce modèle, 

le bien-être serait prédit par cinq dimensions : émotions positives, engagement, relations positives, 

sens, accomplissement. Chacun de ces éléments contribuerait au Flourishing. Les émotions 

positives favoriseraient la positivité et permettraient de rester optimiste. L’engagement correspond 

au fait d’être occupé dans des activités. Les relations positives correspondent aux interactions 

sociales. Le sens correspond au sens que l’on donne à sa vie. Enfin, l’accomplissement correspond 

aux objectifs de vie que se met un individu, ce qui lui permet d’avoir un sentiment d’accomplissement 

(160). Ce modèle, qui prend en compte les deux courants présentés plus haut, le courant hédoniste 

et le courant eudémoniste, propose que promouvoir l’ensemble des cinq composants favoriserait le 

Flourishing (161).  

Bien que le modèle PERMA ait permis des avancées dans l’intégration des deux approches 

hédonique et eudémonique, il ne prend pas en compte les troubles mentaux qui peuvent 

particulièrement se développer avec le vieillissement comme nous l’avons vu plus haut (cf. partie 

« I.1.2 L’impact du vieillissement sur le bien-être »). Il semble pourtant important de prendre en 

compte à la fois le bien-être subjectif et les troubles mentaux pour mesurer de la manière la plus 

complète possible la santé mentale des personnes âgées. Ces deux pôles ont été justement été 

réunis dans le modèle de la santé mentale de Keyes (2002, 2005, 2007) (19,157,158). 

 

Modèle de la santé mentale de Keyes 

Selon Keyes (2002), la santé mentale serait « un ensemble de symptômes de sentiments positifs et 

de fonctionnement positif dans la vie » (Keyes, 2002, p.4 (157)). Dans son modèle, Keyes reprend 

les dimensions du bien-être hédonique et du bien-être eudémonique, et les synthétise en trois 

composantes principales du bien-être subjectif : le bien-être psychologique, le bien-être émotionnel 

et le bien-être social (19,157,158). Ces dimensions servent à mesurer les symptômes de sentiments 

positifs et de fonctionnement positif :  

 

• Le bien-être psychologique comprend les six dimensions du modèle de bien-être 

psychologique eudémonique de Ryff (1995 ; 2014) (143,144) 
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• Le bien-être social comprend cinq dimensions : la cohérence sociale, l’acceptation sociale, 

l’actualisation sociale, la contribution sociale et l’intégration sociale. La cohérence sociale 

correspond à la capacité d’un individu de mettre un sens sur ce qu’il se passe dans la société. 

L’acceptation sociale permet d’avoir une attitude positive envers les autres, en comprenant 

leurs difficultés. L’actualisation sociale correspond à la croyance qu’un individu a sur le 

potentiel d’une communauté et que cette communauté peut évoluer positivement. La 

contribution sociale correspond au sentiment que nos propres activités contribuent et sont 

estimées par la société. L’intégration sociale correspond au sentiment d’appartenir à la 

société. Keyes a ajouté ces dimensions car il considère qu’il est important d’évaluer le 

fonctionnement de l’individu dans la société en plus du fonctionnement psychologique. Ainsi, 

cette approche eudémonique prend en compte les fonctionnements psychologique et social. 

 

• Le bien-être émotionnel correspond aux aspects du bien-être hédonique comprenant les 

émotions positives (sentiments positifs et la satisfaction d’un individu pour sa vie dans son 

ensemble ou pour certains domaines de la vie) (19).  

 

L’auteur a tout d’abord proposé que ces trois dimensions soient considérées comme les indicateurs 

de la santé mentale (157). Il propose alors un continuum de la santé mentale, allant de l’absence de 

santé mentale à la bonne santé mentale. Dans ce continuum, l’auteur propose que les termes de 

Flourishing et de Languishing (languir, du latin « languere », et utiliser pour décrire un état 

d’abattement) soient utilisés pour décrire ces deux stades extrêmes (162). Le Flourishing correspond 

à une santé mentale complète, qui est à l’opposé du Languishing, correspondant à l’absence de 

santé mentale (157). 

 

Par la suite, Keyes a proposé qu’une bonne santé mentale (mesurée par les dimensions 

psychologique, émotionnelle et sociale), ne garantissait pas l’absence de troubles mentaux (anxiété 

et dépression). L’auteur a donc ajouté la mesure des troubles mentaux dans son modèle, qui est 

alors composé de deux pôles : le bien-être subjectif (formé par les trois dimensions psychologique, 

émotionnelle et sociale) et les troubles mentaux.  A travers cette proposition, Keyes reprend ainsi 

les courants hédonique et eudémonique du bien-être tout en les complétant par la prise en compte 

des troubles mentaux (anxiété et dépression) (Figure 3).  

Figure 3 Modèle de la santé mentale de Keyes.  

Note : Les composants relevant du bien-être eudémonique sont entourés en bleu, le composant relevant du 

bien-être hédonique est entouré en vert. 
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Suite à l’ajout des troubles mentaux, Keyes propose alors un modèle à deux continuums : un pour 

la santé mentale (correspondant en fait au bien-être subjectif) et un pour les troubles mentaux. Le 

continnum pour la santé mentale comprend trois stades : « Pure Languishing », « santé mentale 

modérée » et « Santé mentale complète ». Le continnum des troubles mentaux comprend deux 

stades : « Troubles mentaux et Languishing », et « Troubles mentaux purs ». Bien que distincts, ces 

continuums s’avèrent être liés. En effet, les stades figurant dans ces continuums sont le résultat du 

degré de troubles mentaux, et du degré de bien-être subjectif ressenti dans chaque dimension 

(psychologique, émotionnelle, sociale) (Figure 4). Un individu étant au stade « Santé mentale 

complète » présente une absence de troubles mentaux, ainsi qu’un bien-être subjectif optimal. Au 

contraire, un individu étant au stade de « Troubles mentaux et Languishing » est caractérisé par la 

présence de troubles mentaux et par un bien-être subjectif faible (19,158). Le stade « Troubles 

mentaux purs » correspond à la présence de troubles mentaux mais aussi d’une santé mentale 

modérée. Le stade de « Pure Languishing » correspond à l’absence de troubles mentaux. Le stade 

« santé mentale modérée » correspond à un mode de fonctionnement supérieur par rapport au stade 

de Pure Languishing.  

Ce modèle à deux continuums a d’ailleurs été validé par deux études de Keyes (2005) et Westerhof 

et Keyes (2010) (158,163) (Figure 4). Les auteurs ont mesuré dans des populations d’adultes jeunes 

et âgés, les troubles mentaux et le bien-être subjectif, et ont confirmé que ces deux aspects sont 

certes distincts, mais sont liés. La santé mentale est donc un état complet dont la mesure comprend 

les troubles mentaux et le bien-être subjectif (158,163). 

 

 

 

Note : Le continuum des troubles mentaux est entouré en violet, celui sur la santé mentale est entouré en 

bleu. 

 

Ce modèle, qui propose la vision la plus holistique de la santé mentale est celui qui sera retenu dans 

ce travail doctoral. 

 

Positionnement de la santé mentale des personnes âgées dans ces continuums 

Certaines études ont cherché à déterminer le stade dans lequel les personnes âgées pourraient se 

trouver (163–165). Westerhof et Keyes (2010) ont ainsi évalué dans un échantillon de personnes 

allant de 18 à 87 ans, la santé mentale moyenne présente au sein de chacune des différentes 

catégories d’âge, et ont observé que les personnes âgées se placeraient davantage dans le stade 

« Santé mentale modérée » que dans les stades « Santé mentale complète » ou «Troubles mentaux 

purs » (163). Momtaz et al (2016) ont mesuré la prévalence des stades « Flourishing » et 

« Languishing » chez des participants institutionnalisés. 50% des participants seraient dans la 

catégorie « Flourishing » et environ 36% seraient dans la catégorie « Languishing ». Néanmoins, 

Figure 4 Modèle à deux continuums d’après Keyes (2005)  
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l’ensemble des dimensions de la santé mentale (troubles mentaux et bien-être subjectif) n'avait pas 

été mesuré, ce qui rend difficile de statuer sur le stade de santé mentale dans lequel se trouvaient 

les participants (164). En revanche, Otgon et al (2023) ont pris en compte l’ensemble des variables 

liées au bien-être subjectif quand ils ont mesuré le niveau de Flourishing (165). Les données 

indiquent que les personnes âgées ont un niveau élevé de Flourishing. Bien que les résultats de ces 

études suggèrent que les personnes âgées se situeraient davantage dans les stades « santé 

mentale modérée » et « Flourishing », les études sur ce sujet restent peu nombreuses et il est par 

conséquent difficile de conclure sur les stades dans lesquels cette population est susceptible de se 

trouver.  

Pour favoriser la santé mentale des personnes âgées, c’est-à-dire promouvoir le bien-être subjectif 

et diminuer les troubles mentaux, différentes méthodes peuvent être utilisées. Ces interventions 

pourraient faire passer un sujet d’un vieillissement usuel à un vieillissement réussi (cf. Figure 1).  

 

 

Synthèse 

 

• Deux courants principaux se sont intéressés au bien-être et l’ont défini : le courant 

hédonique et le courant eudémonique. 

 

• Dans l’approche hédonique, le bien-être serait lié à la recherche d’expériences plaisantes 

et à l’évitement d’expériences déplaisantes.  

 

• Dans l’approche eudémonique, le bien-être serait lié à la réalisation de soi et à la mise en 

place de processus pour se développer. 

 

• Bien que ces deux courants soient différents, ils s’influencent mutuellement. Ils sont 

d’ailleurs à la base de différents modèles du bien-être, dont celui de Keyes (2002, 2005, 

2007) qui les a pris en compte dans son modèle de la santé mentale.  

 

• Keyes a ajouté la dimension sociale et la mesure des troubles mentaux aux dimensions 

évaluées dans les courants hédonique et eudémonique. Son modèle de santé mentale 

comprend ainsi la mesure du bien-être subjectif (dimensions psychologique, émotionnelle et 

sociale) et la mesure des troubles mentaux. 

 

• Ce modèle comporte plusieurs stades, allant d’une santé mentale optimale (Flourishing) à 

une absence complète de santé mentale (Languishing) et à la présence de troubles 

mentaux.  

 

• Les personnes âgées se situeraient davantage dans les stades « Santé mentale 

modérée » et « Flourishing ». 
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I.3. La RV pour promouvoir la santé mentale des personnes âgées 

Dans cette troisième sous-partie, nous présenterons les méthodes qui peuvent être utilisées pour 

favoriser la santé mentale des personnes âgées. Ces méthodes peuvent être classées en deux 

catégories principales : pharmacologiques et non-pharmacologiques. Nous commencerons par 

présenter succinctement les méthodes pharmacologiques, puis nous nous centrerons sur les 

méthodes non-pharmacologiques, dont la RV. Ensuite, nous nous intéresserons au rapport des 

personnes âgées avec la RV et au rôle du personnel soignant dans son utilisation au sein des 

institutions. Enfin, nous présenterons une revue de littérature que nous avons réalisée et publiée 

pour évaluer les effets des vidéos 360° immersives pour favoriser la santé mentale de cette 

population.  

I.3.1. Les méthodes pharmacologiques 

Les méthodes pharmacologiques sont couramment utilisées pour diminuer les troubles mentaux et 

ainsi favoriser le bien-être. Les personnes âgées dépressives ou anxieuses sont tout d’abord traitées 

avec des antidépresseurs et anxiolytiques (166,167). D’après Gutsmiedl et al (2020), les 

antidépresseurs seraient efficaces, puisque la moitié des 6 373 patients inclus dans les études de 

leur revue systématique ont une diminution de leur score de dépression (168). Certains anxiolytiques 

seraient également efficaces pour le traitement de l’anxiété, avec 60% de participants répondant au 

traitement (169,170). Néanmoins, la prise de ces médicaments peut amener à des effets 

secondaires (troubles digestifs, insomnies, maux de tête) (166). De plus, les personnes peuvent 

avoir plusieurs pathologies, et prendre plusieurs traitements simultanément, aussi appelée 

« polymédication » (171). Cette multitude de traitements à prendre n’est pas sans risque. Malgré 

leur bonne volonté, les personnes âgées peuvent avoir des difficultés à gérer leurs prises de 

médicaments (parce qu’il y en a trop ou parce qu’ils ne voient pas la nécessité de respecter les 

prises régulières), ce qui peut se traduire par des erreurs de traitement, ainsi qu’une diminution de 

l’efficacité des médicaments (172). En outre, la polymédication et les erreurs associées peuvent être 

une cause du déclin des capacités fonctionnelles (166). De plus certaines personnes se révèlent 

être résistantes aux traitements (antidépresseurs, anxiolytiques) (173,174). La prise de ces 

traitement peut amener enfin à une dépendance (175). Ainsi même si ces méthodes peuvent être 

efficaces, les limites liées à leur utilisation conduisent à promouvoir les méthodes alternatives, ou 

non-pharmacologiques. 

I.3.2. Les méthodes non-pharmacologiques 

Les méthodes non-pharmacologiques sont utilisées pour pallier à cette prise de médicaments et 

présentent des effets secondaires limités.  

Plusieurs auteurs se sont intéressées aux effets de différentes interventions sur les troubles mentaux 

(176–179). Chen et al (2021) ont par exemple étudié les effets l’activité physique, la psychothérapie, 

la musique et la thérapie cognitive sur la dépression (176). Il ressort que l’activité physique, la 

psychothérapie et la musicothérapie ont les effets les plus importants sur ce trouble. Gramaglia et 

al (2021) ont poursuivi ces travaux avec diverses interventions (jardinage, médiation animale, 

exercice physique et psychothérapie) et ont constaté que ces interventions présentent des effets 

bénéfiques sur la dépression (177). Dimitriou et (2020) se sont quant à eux intéressés à des 

interventions [musicothérapie, exercice (marche), aromathérapie et massage] pouvant traiter 

l’anxiété, dans une étude contrôlée randomisée (178). Il s’avère que la musicothérapie est la plus 

efficace, suivie par l’exercice, l’aromathérapie et le massage. L’efficacité de la musique et des 

massages sur l’anxiété a été confirmée par Atchison et al (2022) dans leur revue de littérature (179). 
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Bien que la littérature montre que ces interventions semblent efficaces sur les troubles mentaux, 

leur mise en place nécessite souvent que le personnel soignant soit formé à ces différentes 

techniques, voir que des professionnels extérieurs interviennent. L’utilisation des nouvelles 

technologies, en revanche, permettrait une prise en main plus rapide de l’outil et favoriserait 

également un peu plus d’autonomie chez les personnels et éventuellement chez les personnes 

âgées.  

La littérature existante révèle le potentiel des nouvelles technologies pour favoriser le bien-être 

subjectif (180,181). Chopik (2016) a ainsi mesuré les effets de l’utilisation de différentes technologies 

(téléphone, ordinateur) et a constaté que leur utilisation, en réduisant la solitude, a permis 

d’améliorer la santé mentale (181). Moyle et al (2018) ont poursuivi ces travaux et ont observé que 

les personnes âgées regardant une promenade en forêt sur une télévision ressentaient des 

émotions positives (180). Des auteurs se sont plus particulièrement intéressés à la possibilité de 

personnaliser la technologie (182–184). Dans une étude de cas, Abu Hashim et al (2017) ont 

constaté qu’un patient atteint de la maladie d’Alzheimer était joyeux et motivé pour utiliser un livre 

de souvenirs numériques personnalisé (182).  LaMonica et al (2021) ont quant à eux souhaité 

comprendre les préférences, les souhaits et les freins liés à l’utilisation des technologies. Les 

participants ont indiqué que les technologies ont l’avantage de pouvoir être personnalisées selon 

les souhaits et les besoins de chaque utilisateur, ce qui les rend attractives et les incitent à les utiliser 

(182–184). Cela rejoint les conclusions de l’étude de Kerssens et al (2015) lorsqu’ils ont mesuré 

l’efficacité d’une technologie personnalisée pour aider des personnes âgées avec et sans troubles 

cognitifs. (184). La personnalisation de la technologie semblerait donc être un facteur à prendre en 

compte pour une utilisation auprès des personnes âgées.   

De nouvelles technologies telles que la RV émergent pour promouvoir la santé mentale des 

personnes âgées. Plusieurs revues ont d’ailleurs montré leur potentiel sur différentes variables de 

la santé mentale (20,24,185). D’Cunha et al (2019) ont évalué son efficacité et ont montré une 

amélioration de l’humeur des participants (20). Ce même constat a été fait par Thach et al (2020) 

(24). Caroll et al (2021) ont quant à eux observé que la RV diminuait l’anxiété et la dépression chez 

cette population (185). Bien que ces résultats soient encourageants, les auteurs signalent la 

nécessité de poursuivre les recherches en menant d’autres études (20,185). De plus, Caroll et al 

(2021) soulignent la nécessité de définir une taxonomie claire des différentes catégories de RV. 

I.3.2.1. Définition de la RV 

Le terme RV a été utilisé pour la première fois par Sutherland en 1965 pour désigner un dispositif 

connecté avec un ordinateur numérique (186). En 1968, Sutherland décrit et met au point avec ses 

collaborateurs un dispositif de RV qui doit permettre aux utilisateurs de voir une image en 

perspective qui change avec leurs mouvements (187). Ce dispositif doit créer l’illusion de voir un 

objet en trois dimensions. Plusieurs auteurs ont ensuite fait évoluer la définition de Sutherland, 

l’adaptant à leur domaine d’application. Bishop et Fuschs (1992) ont par exemple défini cette 

technologie comme « des graphiques interactifs en temps réel avec des modèles 3D, combinés avec 

une technologie d'affichage qui permet à l'utilisateur de s'immerger dans l'univers du modèle et de 

le manipuler directement » (Bishop & Fuschs, 1992, p.2 (188)). Pour Gigante (1993), la RV est 

« l'illusion de la participation à un environnement synthétique plutôt que l'observation externe d'un 

tel environnement. La RV s'appuie sur un affichage stéréoscopique en 3D de la tête, sur le suivi des 

mains et du corps et sur un son binaural. La RV est une expérience immersive et multisensorielle » 

(Gigante, 1993, p.1 (189)).  



 

 32 sur 191 

 
Fuchs et al (2006) ont rédigé un Traité de la RV dans lequel ils ont proposé plusieurs définitions, à 

la fois sur la finalité de la RV (à quoi elle va servir), une définition fonctionnelle et une définition 

technique. Pour ces auteurs, « La finalité de la RV est de permettre à une personne (ou à plusieurs) 

une activité sensori-motrice et cognitive dans un monde artificiel, créé numériquement, qui peut être 

imaginaire, symbolique ou une simulation de certains aspects du monde réel. » (Fuchs et al., 2006, 

p. 5 (190)). 

En 1995, Fuchs a proposé une définition fonctionnelle de la RV, reprise dans le Traité de la RV « la 

RV va permettre à l’utilisateur de s’extraire de la réalité physique pour changer virtuellement de 

temps, de lieu et (ou) de type d’interaction: interaction avec un environnement simulant la réalité ou 

interaction avec un monde imaginaire ou symbolique» (Fuchs et al, 2006, vol 1, p.7 (190)). 

Enfin, les auteurs proposent la définition technique suivante : « La RV est un domaine scientifique 

et technique exploitant l’informatique (1) et des interfaces comportementales (2) en vue de simuler 

dans un monde virtuel (3) le comportement d’entités 3D, qui sont en interaction en temps réel (4) 

entre elles et avec un ou des utilisateurs en immersion pseudo-naturelle (5) par l’intermédiaire de 

canaux sensori-moteurs » (Fuchs et al, 2006, p. 8 (190)). 

Ces différentes définitions de la RV indiquent que le domaine de la RV est complexe et qu’il évolue. 

Ces deux facteurs sont d’ailleurs reflétés par les différents termes utilisés dans la littérature pour 

décrire les nouvelles technologies modifiant la réalité (Réalité Augmentée, RV, Réalité Mixte et 

Réalité Etendue). Selon les auteurs, ces termes n’ont pas la même signification et il convient de 

clarifier la taxonomie à utiliser pour décrire et classifier ces technologies. Rauschnabel et al (2022) 

ont réalisé une revue de littérature pour recenser les définitions, leurs caractéristiques et les modèles 

de classification de ces nouvelles technologies (191). Les auteurs ont identifié trois visions de 

l’utilisation de ces termes. 

La première fut celle de Milgram et Kishino (1994), décrite comme la vision « réalité mixte dominante 

». Les auteurs ont proposé un continuum réalité-virtualité allant de l’environnement réel à 

l’environnement virtuel (192). Entre ces deux pôles se situe la « réalité mixte » dans laquelle se 

place l’ensemble des technologies combinant à la fois des éléments de l’environnement réel et des 

éléments de l’environnement virtuel. Le continuum est composé de quatre domaines (Figure 5) :  

• L’environnement réel : uniquement composé d’objets réels 

• La réalité augmentée : environnement réel avec ajout d’objets virtuels 

• La virtualité augmentée : environnement virtuel avec l’ajout d’objets réels 

• L’environnement virtuel : uniquement composé d’objets virtuels 
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 Figure 5 Continuum adapté de Milgram et Kishino (1994) (192), vision « réalité mixte 

dominante » 

Note : L’ensemble des technologies situées entre le domaine « environnement réel » et le domaine 

« environnement virtuel » constitue la réalité mixte 

 

Pour Leclet-Groux et al (2013) et Looser et al (2004), la réalité mixte correspondrait soit à la réalité 

augmentée soit à la virtualité augmentée, en fonction de la proportion du contenu réel par rapport 

au contenu virtuel (193,194).  

Dans la deuxième vision « RV dominante», les auteurs suggèrent que la RV est au-dessus de la 

réalité augmentée et la réalité mixte (195–197) (Figure 6). Dans ce point de vue, la réalité augmentée 

serait une sous-catégorie de la RV. La réalité mixte quant à elle, serait une fusion entre la RV et la 

réalité augmentée. La relation entre ces termes n’est pas précisée.  

 

Figure 6 Vision RV dominante d’après Rauschnabel et al (2022) (191) 

Note :  RV ; RM : Réalité Mixte ; RA : Réalité Augmentée 
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Dans la troisième vision « centrée sur la réalité mixte », certains auteurs comme Farshid et al (2018) 

proposent un continuum, avec au centre la réalité mixte, et aux extrémités la réalité augmentée et 

la virtualité augmentée (198). Cette approche a aussi été proposée par Flavian et al (2019) qui ont 

désigné la « Réalité Mixte Pure »  comme une technologie se situant entre la réalité augmentée (la 

virtualité chevauche la réalité) et la virtualité augmentée (la réalité chevauche la virtualité) (199). 

(Figure 7). La réalité mixte est définie dans cette vision comme une réalité spécifique qui « combine 

ce qui est réel avec ce qui est possible » (Farshid et al, 2018, p.660(198)).  

 

 

Figure 7 Vision centrée sur la réalité mixte d’après Rauschnabel et al (2022) (191) 

Note : RA : Réalité augmentée ; RMP : Réalité Mixte Pure ; VA : Virtualité Augmentée, RV 

Dans leur publication, suite à la revue de littérature qu’ils ont effectuée, Rauschnabel et al (2022) 

ont cherché à clarifier les définitions des termes et la classification de ceux-ci. Pour cela, les auteurs 

ont proposé une trame, basée sur la littérature et l’ont soumise à des chercheurs et développeurs 

spécialisés dans les nouvelles technologies. Ces spécialistes ont ensuite échangé sur cette trame 

en groupe et ont aussi été interviewés individuellement, aboutissant à une nouvelle vision 

« XReality » (XR) (191) (Figure 8). Dans celle-ci, la réalité étendue représenterait un espace réservé 

pour toute nouvelle technologie. Cette définition palie selon les auteurs à l’utilisation incohérente et 

incomplète de la terminologie de la XR dans les trois premières visions présentées.  

La vision XR propose également que la réalité augmentée et la RV soient séparées par une 

caractéristique, l’environnement physique. Si cet environnement fait visuellement partie de 

l’expérience (l’utilisateur peut voir cet environnement pendant l’expérience), alors la technologie sera 

considérée comme de la réalité augmentée. Dans le cas contraire (l’utilisateur ne voit pas cet 

environnement), alors la technologie sera considérée comme de la RV (191). Au regard de cette 

distinction, la vision « RV dominante » semble erronée.  

Les auteurs proposent également deux continuums, un pour la réalité augmentée, et un pour la RV. 

Le continuum de la réalité augmentée va de la réalité assistée (simple ajout d’un élément virtuel sur 

l’environnement réel) à la réalité mixte. La réalité assistée correspondrait à l’utilisation d’objets 

virtuels assistant l’utilisateur pour mieux comprendre ce qu’il voit dans la réalité physique (ex : voir 

des informations à travers le dispositif concernant les œuvres dans un musée). Dans la réalité mixte, 

l’utilisateur percevrait les objets virtuels comme s’ils appartenaient au monde réel (ex : un vase 

virtuel posé sur une table réelle) (191). Le continuum de RV va de la RV atomistique à la RV 

holistique. Dans la RV atomistique, le sentiment de présence ressenti par l’utilisateur est moins 
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important que la réalisation d’un objectif (ex : utiliser des plans de construction virtuels pour bâtir un 

espace). Dans la RV holistique en revanche, le sentiment de présence est la priorité lors de 

l’expérience virtuelle. Celle-ci doit être quasiment indissociable d’une expérience dans le monde réel 

pour l’utilisateur (191). Nous utiliserons la vision « XR », qui prend en compte les limites des 

précédentes visions dans l’utilisation des termes, pour identifier où se place la technologie utilisée 

dans ce travail doctoral. 

 

Figure 8 Vision "Xreality" (XR) d’après Rauschnabel et al (2022) (191) 

Note : XR : Réalité étendue ; RA : Réalité Augmentée ; RV 

 

Des définitions de la RV et de cette vision XR découlent les caractéristiques qui permettent de parler 

d’expérience en RV : l’interaction et l’immersion. Ces éléments avaient d’ailleurs été nommés par 

des auteurs précédents qui avaient proposé des taxonomies différentes caractérisant les 

expériences virtuelles. Burdea et Coiffet (2003) ont proposé une taxonomie, qui selon eux 

caractérisent les environnements virtuels : l’immersion, l’interaction et l’imagination (200). Burkhardt 

et al (2003) ont parlé quant à eux de deux caractéristiques supplémentaires en plus de l’immersion : 

le réalisme et la présence (201).  
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L’immersion dans l’environnement virtuel 

Selon Burkhardt et al (2003), l’immersion serait « l'exposition de l'utilisateur à un EV au moyen de 

dispositifs occultant en partie la perception de l'environnement alentours, pour afficher en lieu et 

place une image du monde virtuel » (Burkhardt et al, 2003, p.4(201)). Lorsque le système capte une 

information (mouvement de la tête par exemple), le système va détecter ce mouvement et va adapter 

le contenu de l’environnement virtuel au mouvement détecté. Un environnement virtuel immersif 

reproduit les modalités sensorielles (notamment visuelles et auditives) de l’homme (202) . D’ailleurs, 

les systèmes de RV sont « principalement centrés sur la vision » (Slater & Sanchez-Vives, 2016, 

p.5 (202)).  

 

Dispositifs utilisés (Hardware) 

Le dispositif utilisé est un élément permettant aux utilisateurs de se sentir immergé dans un 

environnement virtuel. Les dispositifs (ex : Head-Mounted Display (HMD)) occultant totalement la 

réalité physique pendant une expérience virtuelle seront considérés comme totalement immersif 

(191,203). Avec ce type de dispositif, les utilisateurs ne voient que l’environnement virtuel, 

contrairement à d’autres systèmes tels qu’un écran de télévision ou le Cave Automatic Virtual 

Environment (CAVE) avec lesquels les utilisateurs peuvent voir leur corps et l’environnement 

physique dans lequel ils se trouvent. Cette différence de perception du monde réel est la 

caractéristique qui permet de différencier les dispositifs entrant dans la catégorie RV de ceux entrant 

dans la catégorie de réalité augmentée selon Rauschnabel et al (2022) (191). Les dispositifs de type 

HMD permettent de proposer différentes caractéristiques (qualité du graphisme, capteurs externes 

pour suivre les mouvements de l’utilisateur, qualité du son). Finalement, le dispositif utilisé seul ne 

garantit pas aux utilisateurs de se sentir immergés dans l’environnement virtuel, le contenu est aussi 

important (203). 

 

Types de contenus (Software) 

Il est possible de produire du contenu suivant deux modalités : la modélisation 3 Dimensions (3D) 

et les vidéos 360°. La modélisation permet de créer du contenu, à partir de logiciels spécialisés, en 

prenant notamment en compte les souhaits des utilisateurs (204,205). Deux approches différentes 

peuvent être prises lors de la création d’un contenu : 1) une approche artistique, où la 

correspondance de l’objet virtuel avec l’objet tel qu’il est dans le monde réel (forme, couleur) n’est 

pas l’objectif principal, 2) une approche objective, avec des mesures précises de l’objet pour le 

reproduire le plus fidèlement possible. Ces deux approches peuvent être longues et coûteuses à 

mettre en place (204,205).  

Les vidéos 360° sont quant à elles produites en filmant des scènes (lieux, activités, animaux, …) 

grâce à des caméras 360°. Les images produites seront alors montées, grâce à des logiciels 

spécialisés. Ces vidéos présentent l’avantage d’être produites rapidement, à bas coût et facilement, 

en fonction des besoins des utilisateurs (205–207). 

 

Le réalisme 

Le réalisme d’un environnement virtuel peut être considéré comme les ressemblances entre les 

caractéristiques de la réalité physique que l’on retrouve dans un environnement virtuel (208). 



 

 37 sur 191 

 
Certaines caractéristiques comme l’apport de stimulations sensorielles (images avec une vision 

nette, sons, odeurs) et d’interaction avec cet environnement virtuel peuvent contribuer à ce réalisme 

(209). Les vidéos 360° sont construites à partir d’images réelles, qui lorsqu’elles sont de bonne 

qualité et correctement montées, peuvent contribuer au réalisme (210). Avec la modélisation 3D, il 

est également possible de favoriser ce réalisme en produisant des images de synthèse de qualité. 

La sélection d’une de ces modalités (vidéos 360° ou contenu modélisé) va se faire en fonction de 

l’objectif de l’expérience virtuelle. Par exemple, pour visiter virtuellement un lieu, une vidéo 360° 

avec une bonne qualité visuelle peut être suffisante. En revanche, si l’objectif est d’interagir avec 

des objets dans un environnement virtuel le plus réaliste possible, il faudra créer un contenu 

modélisé, dont les caractéristiques se rapprocheront de l’environnement réel (211). 

 

L’interaction 

Une expérience de RV peut être considérée comme passive (regarder l’environnement virtuel) ou 

comme interactive (possibilité d’interagir avec des objets virtuels) (212,213). Les environnements 

modélisés en 3D dans lesquels il est possible d’interagir avec des objets offriront un degré 

d’interaction important (213).  

Dans le continuum de RV de Rauschnabel et al (2022), plus le niveau d’interaction est bas (ex : voir 

un contenu sans interaction avec des objets virtuels), plus la technologie est classée comme 

atomistique. A l’inverse, plus une technologie permet une interaction importante, plus elle sera 

considérée comme holistique. Les vidéos 360° seront donc considérées comme atomistiques, car 

sans possibilité d’interaction. Les contenus modélisés dans lesquels il est possible d’interagir avec 

des objets virtuels seront considérés comme holistiques. 

L’évolution de la technologie a permis une avancée dans les systèmes développés pour interagir 

avec les objets de l’environnement virtuel. Un premier type de système (des manettes) permet aux 

utilisateurs d’interagir avec des objets de l’environnement virtuel (211). Ce dispositif permet de 

reproduire dans l’environnement virtuel, les gestes effectués par les utilisateurs dans 

l’environnement physique pour réaliser une action (ex : utiliser un objet). Néanmoins, avec les 

contrôleurs, les gestes produits ne sont pas aussi naturels qu’avec l’utilisation du deuxième type de 

système (les gants haptiques). Une nouvelle fonction « suivi automatique de la main » ou 

handtracking permet une interaction sans l’utilisation de ces systèmes. Cette nouvelle possibilité 

d’interaction pourrait favoriser l’immersion (214). 

L’interaction avec l’environnement virtuel est également influencée par le degré de liberté (DL) du 

dispositif utilisé, qui est le critère principal qui permet de distinguer les dispositifs de RV (191). Les 

dispositifs à 3 DL suivent le mouvement de rotation mais pas la position, contrairement aux 

dispositifs avec 6 DL qui suivent ces deux paramètres (215). Ainsi, avec un DL de 3, l’utilisateur peut 

tourner la tête pour voir l’environnement virtuel mais le corps reste fixe dans l’espace. Un DL de 3 

limitera donc plus les mouvements et l’exploration de l’environnement virtuel.  

Ces trois paramètres (immersion, réalisme, interaction) influencent le sentiment de présence des 

utilisateurs dans l’environnement virtuel (191,201,216).  

 

Le sentiment de présence 

Le sentiment de présence (ou « téléprésence »),  correspond au degré auquel une personne se sent 

immergée dans l'environnement virtuel (217). Les personnes ayant un sentiment de présence 
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important vont s’engager davantage dans l’environnement virtuel, leur attention sera concentrée sur 

cet environnement (218). La téléprésence permettrait selon Rauschnabel et al (2022), de placer une 

technologie sur le continuum de RV (191). Plus ce sentiment va être important, plus la technologie 

sera considérée comme holistique (Figure 8).  

L’utilisation de casques élimine les distractions présentes dans la réalité physique, et procure un 

sentiment de présence important (217). Ce sentiment est d’ailleurs supérieur avec l’utilisation d’un 

système qualifié d’immersif contrairement à des systèmes semi et non immersifs (219,220). Un 

contenu immersif, réaliste et interactif favorisera le sentiment de présence et l’utilisateur aura des 

difficultés à différencier une expérience virtuelle avec une expérience dans le monde réel (191,221).  

 

Effets secondaires 

Les environnements virtuels peuvent aussi provoquer un mal de transports lié au mouvements, aussi 

appelé cybermalaise, dû à un décalage entre les informations visuelles et les informations de l'oreille 

interne et proprioceptives (216,222,223). La RV peut provoquer de la désorientation (vertiges, 

difficulté à faire le focus), des troubles oculomoteurs (fatigue oculaire, maux de tête et vision floue) 

et des nausées. Ces effets secondaires peuvent engendrer de l’inconfort, réduire l’implication de 

l’utilisateur dans l’environnement virtuel et impacter sa sécurité (216,224). L’habituation à la 

technologie permettrait de réduire ces symptômes. Une autre possibilité pour prévenir leur apparition 

est d’adapter les caractéristiques de l’environnement virtuel aux utilisateurs. 

Dans le cas d’une utilisation avec des personnes âgées, la littérature souligne qu’il est préférable 

d’utiliser des contenus qui peuvent facilement changer en fonction des mouvements de la tête, éviter 

les changements de plan rapides et les vues floues (26,28). Prendre en compte ces paramètres 

procure un confort aux utilisateurs. De plus, l’évolution de la technologie permet de proposer des 

dispositifs de plus en plus adaptés, comme le HMD à 6 DL, qui limite le cybermalaise contrairement 

aux dispositifs à 3 DL (225,226). 

 

Les paramètres liés aux l’utilisateurs 

Certains paramètres qui sont propres aux utilisateurs, tels que l’expérience passée avec la 

technologie, l’habituation à la technologie, et l’imagination (« la capacité de l'esprit à percevoir des 

choses inexistantes » Burdea et Coiffet (1993), p.3 (200)), peuvent influencer l’expérience de RV 

(26,218,227,228). Ces caractéristiques influenceraient le cybermalaise et le sentiment de présence 

des participants (227). Il serait intéressant, pour limiter leur influence, de prendre en compte ces 

paramètres, d’une part, en adaptant les contenus à la population étudiée, et d’autre part, d’inclure 

des participants ayant des caractéristiques similaires (même nombre de séances de RV effectué 

avant une expérimentation).  

 

Choix entre vidéos 360° et contenus modélisés 

Le choix entre les deux types de contenus (vidéos 360° et contenus modélisés) va se faire en 

fonction de l’objectif de l’expérience virtuelle. Ces deux types de contenus présentent chacun leurs 

avantages et inconvénients (Tableau 1). Les vidéos 360° peuvent être immersives, sont créées à 

partir d’images réelles et peuvent être produites rapidement et à bas coût. En revanche, elles ne 

permettent pas d’interagir avec les objets de l’environnement virtuel, et procureront un sentiment de 
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présence qui peut être moins important que dans le cas d’un contenu modélisé réaliste. Pour 

procurer aux utilisateurs un sentiment de présence important, la création d’un contenu modélisé et 

réaliste nécessitera un temps et un coût de production important. 

 

Tableau 1 Avantages/Inconvénients des vidéos 360° et des contenus modélisés 

 Avantages Inconvénients 

Vidéos 360° -Immersives 

-Faible coût de production 

-Production rapide d’un contenu 

-Images réelles 

 

 

-Pas d’interaction 

Contenus modélisés -Immersifs 

-Interactifs 

-Temps et coût important pour 
la création d’un contenu 
réaliste à partir d’images de 
synthèse 

 

Les différents paramètres présentés (immersion, interaction, réalisme, sentiment de présence, 

cybermalaise et perceptions des utilisateurs) peuvent influencer le rapport des utilisateurs avec la 

RV. 

I.3.2.2. Rapport des personnes âgées avec la RV 

Plusieurs auteurs se sont intéressés au rapport que les personnes âgées ont avec la RV (229–233). 

Lin et al (2018) ont mesuré la satisfaction et l’attitude de participants suite à l’utilisation de la RV, et 

ont observé une satisfaction et une acceptation de la technologie (229). Huygelier et al (2019) ont 

mesuré l’attitude de personnes âgées avec et sans troubles cognitifs, n’ayant pas utilisé la RV 

auparavant. Les auteurs ont observé une attitude positive après son utilisation et peu d’effets 

secondaires qui en outre, n’étaient pas liés à la technologie (230). Arlati et al (2021) ont quant à eux 

évalué l’acceptation de cette technologie auprès d’une population avec des troubles cognitifs, et il 

ressort de cette étude une acceptation et un enthousiasme vis-à-vis de celle-ci (231). 

Corriveau-Lecavalier et al (2020) ont évalué la performance d'adultes âgés dans un test de mémoire 

épisodique utilisant la RV et un support traditionnel (papier-rayon), et il ressort qu’ils sont davantage 

motivés par la RV que par la méthode traditionnelle (232). Des résultats similaires avaient été 

observés par Manera et al (2016) qui ont mesuré la faisabilité de l’utilisation de la RV auprès de 

participants MCI et atteints de démence lors d’une tâche attentionnelle en utilisant la RV et un 

support papier-crayon (233). Il ressort qu’ils ont préféré la condition en RV.  

L’ensemble de ces études, bien qu’encore peu nombreuses, souligne l’attrait des personnes âgées 

pour la RV et leur motivation à utiliser cette technologie, qui serait d’ailleurs supérieure à des 

interventions plus classiques. Il semble donc y avoir un réel intérêt à utiliser la RV auprès de cette 

population.  
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I.3.2.3. Le rôle du personnel soignant pour l’utilisation en institution 

Pour faciliter l’utilisation d’une technologie par les personnes âgées en institution, il est important 

que le personnel soignant y adhère. En effet, Esmaeilzadeh et al (2011) ont souligné que l’utilisation 

ne sera pas optimale si le personnel n’y adhère pas (234). Pour favoriser l’introduction de nouvelles 

technologies dans les services de santé, il semble important de comprendre les facteurs influençant 

cette adhésion et l’utilisation de ces technologies. Ketikidis et al (2012) ont ainsi évalué ces facteurs 

sur des professionnels de santé. Les auteurs ont montré que la facilité d’utilisation perçue et la 

pertinence de la technologie prédisent l’intention d’utilisation (235). Le personnel soignant a 

également un rôle fondamental pour amener les résidents à utiliser les technologies. Waycott et al 

(2014) ont évalué à l’aide d’entretiens auprès du personnel et des personnes âgées, l’introduction 

d’une nouvelle technologie dans une institution pour faciliter la communication. Les résultats 

montrent que les résidents ont été très satisfaits que le personnel utilise la technologie. Celle-ci a 

permis de favoriser les liens sociaux entre le personnel et les personnes âgées (236). Ce constat 

est également présent dans les études qualitatives menées par Cavenett et al (2018) et par Waycott 

et al (2021) suite à des entretiens avec des personnels soignants (237,238). La technologie s’avère 

bénéfique pour enrichir le quotidien des résidents, à la fois émotionnellement et socialement (238). 

Ce constat a aussi été fait par Waycott et al (2022), qui ont de plus constaté que cette technologie 

permet aux résidents de pouvoir virtuellement sortir de la maison de retraite. Le personnel soignant 

interrogé dans cette étude a également soulevé que la RV leur permet de répondre aux besoins des 

résidents, en leur accordant un temps individuel et privilégié (132). Le personnel a en outre un rôle 

important pour sélectionner les personnes âgées qui peuvent bénéficier de cette technologie et 

adapter son utilisation à chacune d’entre elles (132). Néanmoins, il convient de faire attention à 

certains freins évoqués, notamment l’investissement à la fois financier que demande le matériel, 

mais aussi humain. En effet, cette technologie est majoritairement utilisée en individuel, ce qui 

demande la mobilisation du personnel, qui est souvent en sous-effectif et manque de temps 

(132,237–240).  

Ces études mettent en évidence que le personnel soignant, de par ses connaissances des résidents, 

peut adapter la technologie pour que les personnes âgées puissent l’utiliser de manière optimale. 

Leurs observations permettent également d’avoir un retour sur l’effet des technologies sur les 

résidents. Au regard de ces différentes études, il semble important lorsqu’une technologie est utilisée 

dans les structures, d’avoir le retour d’expérience du personnel sur son utilisation dans les 

institutions. 

Nous avons vu que les personnes âgées rapportent en général une expérience positive suite à 

l’utilisation de la RV. De plus, cette technologie semble être bien supportée par cette population. 

Lorsqu’elle est utilisée en institution, les retours du personnel soignant indiquent que la RV semble 

bénéfique pour les résidents. Nous avons évoqué, dans la partie « Définition de la réalité virtuelle », 

qu’il est possible d’utiliser deux types de contenus : les vidéos 360° et les contenus modélisés, qui 

présentent chacun des avantages et des inconvénients. Au regard de la population ciblée, à savoir 

une utilisation auprès des personnes âgées institutionnalisées, les vidéos 360° semblent adaptées, 

notamment grâce à la production rapide et à bas coût de contenus personnalisés. Nous allons 

maintenant nous intéresser à l’efficacité de ces vidéos sur la santé mentale des personnes âgées. 
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I.3.2.4. Efficacité des vidéos 360° sur la santé mentale des personnes âgées 

Dans la pratique clinique, ces vidéos se sont rapidement imposées comme un outil thérapeutique 

dans le vieillissement (par exemple, pour la relaxation)(28). Même si elles sont rarement utilisées 

comme un moyen de promotion de la santé mentale, elles ont connu une croissance rapide ces 

dernières années et continuent d'offrir des possibilités d'amélioration de la gestion des facteurs 

comportementaux et psychologiques. De nombreuses études ont montré les effets positifs de la RV 

sur l'anxiété et la dépression chez des personnes non vieillissantes (241–244). De plus, la 

technologie devient de plus en plus accessible, abordable et facile à utiliser grâce à des HMD 

autonomes (245,246). Les vidéastes ont la capacité de créer rapidement de nouveaux 

environnements virtuels qui permettent aux utilisateurs de faire l'expérience d'un environnement 

immersif personnalisé 360°, stimulant une réponse émotionnelle, ce qui améliorerait l'adhésion et 

l'efficacité des thérapies (29,206). Dans l'ensemble, les vidéos 360° sont un outil intéressant 

permettant aux personnes de voyager, de visiter des scènes naturelles ou de se remémorer des 

souvenirs autobiographiques qui sont propices à leur bien-être (38,247–251). Il n’existait pas de 

revue de littérature sur l’analyse de l’efficacité de vidéos 360° sur la santé mentale des personnes 

âgées. Pour parlier à ce manque, nous avons mené en 2022 une revue de littérature dans le cadre 

de ce travail doctoral, qui a été publiée en 2023 (23). 

Dans cette revue de littérature, nous avons inclus 10 articles après une procédure de sélection par 

étapes (identification, sélection, inclusion) (Figure 9). Sur ces 10 études, 5 étaient des études 

contrôlées et 5 n’avaient pas de groupe contrôle. 8 études ont recueilli à la fois des données 

quantitatives issues de questionnaires et des données qualitatives issues d’entretiens ou 

d’enregistrements des participants (cf. annexe 3).  
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Figure 9 Diagramme de sélection des articles 

 

Les variables mesurées par les questionnaires étaient des facteurs liés à la santé mentale (anxiété, 

dépression, émotions, apathie, lien social, qualité de vie et solitude).  

Les résultats des données quantitatives de ces articles ont montré un effet bénéfique des vidéos 

360° sur certaines variables liées à la santé mentale (émotions, apathie, anxiété, engagement social) 

(23). Les résultats étaient plus mitigés pour les autres variables testées (dépression, qualité de vie). 

Il n’y a pas eu d’effet sur la solitude (Tableau 2). 
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Ces résultats contrastés peuvent être expliqués par l’hétérogénéité importante entre les études. En 

effet, la taille des échantillons, le design, la prise en compte des troubles cognitifs, les mesures 

retenues et les contenus immersifs utilisés présentent une forte hétérogénéité. Ainsi, le nombre de 

participants variait de 10 (204) à 235 sujets (252). Le nombre de sessions de RV variait lui de 1 

session (25,252) à 18 sessions (28). Sur les 10 études incluses dans la revue, 6 études ont inclus 

une population hétérogène avec des troubles cognitifs (25–27,29,44,206). Il est donc difficile de 

déterminer l’effet des vidéos 360° chez les personnes âgées présentant ces troubles. De plus, les 

études n’ont pas utilisé les mêmes thèmes pour les vidéos 360°. Certaines études n’ont sélectionné 

qu’un thème, comme la nature, ou les lieux connus par les participants (27,29,44,206,252). D’autres 

études, en revanche, ont utilisé plusieurs thèmes comme la nature, les animaux, des activités et 

lieux touristiques (25,26,28,204,253). Bien que les données quantitatives analysées dans cette 

revue aient montré un effet bénéfique sur certaines variables, l’hétérogénéité entre les études pour 

l’ensemble des facteurs mentionnés (nombre et caractéristiques des participants, nombre de 

séances, variables testées, et contenus des vidéos) ne permet pas de conclure sur les effets de ces 

vidéos sur la santé mentale des personnes âgées.  

Sept études incluses dans cette revue ont évalué le cybermalaise suite au visionnage des vidéos. 

3% des participants interrogé ont reporté des effets secondaires modérés. Ces résultats corroborent 

la littérature qui montre des effets secondaires rares ou modérés (254). 

Les données qualitatives des études ont montré quant à elles que les expériences étaient agréables 

et réalistes, révélant qu’elles ont été bien vécues dans l’ensemble (cf. annexe 4). De plus, les 

participants ont mentionné que ces vidéos leur ont apporté des émotions positives (25,27–29). Le 

contenu de l’environnement virtuel semble fondamental pour optimiser les effets potentiels sur la 

santé mentale. Les environnements de scènes de nature sont d’ailleurs souvent retrouvés dans les 

articles de cette revue (25,26,206). La littérature montre qu’une exposition, même courte à des 

contenus liés à la nature (des bois, des parcs, des plages), peut produire des sentiments positifs (la 

joie, le calme) et une réduction des émotions négatives (la peur, la colère ou la tristesse) chez des 

personnes âgées, avec, et sans troubles cognitifs (180,206). 

Tableau 2 Résultats quantitatifs d'après la revue de Restout et al (2023) 
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Les effets bénéfiques des vidéos 360° observés dans certaines études pourraient en partie être 

expliqués par la personnalisation du contenu (25,26,29). La notion de personnalisation varie selon 

les études. Dans les études de Brimelow et al (2020 ; 2021), les vidéos représentaient différentes 

thématiques (nature, animaux, destinations touristiques) (25,26). Les participants pouvaient choisir 

les vidéos qu’ils souhaitaient regarder (25,26) et leurs souhaits ont également été pris en compte 

pour créer un contenu (26). Saredakis et al (2020) ont quant eux utilisé Youtube VR et Wander pour 

avoir des vidéos 360° permettant aux participants de revoir des lieux connus (29). La 

personnalisation du contenu contribuerait à augmenter le sentiment de présence dans 

l’environnement virtuel (255,256). Enfin, la personnalisation des vidéos favoriserait également le 

processus de réminiscence (210,257). Intéressant pour notre propos, l’activation de la réminiscence 

permettrait justement de promouvoir la santé mentale (35,36,39,41,42,258). 

 

 

Synthèse 

 

• Deux méthodes principales sont à l’heure actuelle utilisées pour améliorer la santé mentale 

des personnes âgées : les méthodes pharmacologiques et les méthodes non-

pharmacologiques.  

• Les traitements médicamenteux s’avèrent être efficaces mais présentent certaines limites 

(manque de régularité dans la prise de médicaments, effets secondaires, dépendance, 

résistance). 

• Des alternatives, telles que l’utilisation des technologies, aux effets secondaires limités, se 

démocratisent. 

• La RV, notamment immersive semble être une technologie appréciée par les personnes 

âgées, qui auraient tendance à la préférer aux outils de stimulations classiques. 

• Le personnel soignant a un rôle important pour promouvoir son utilisation au sein des 

établissements. Lorsqu’un établissement est équipé d’une technologie, il semble important 

d’avoir le retour d’expérience du personnel soignant sur son utilisation dans celui-ci. 

• La RV immersive telle que les vidéos 360° semble être une technologie prometteuse pour 

promouvoir le bien-être des personnes âgées et présente plusieurs avantages tels que la 

production rapide et à bas cout, et la personnalisation du contenu.  

• Les études ayant évalué l’effet de ces vidéos sur la santé mentale des personnes âgées 

montrent un effet positif sur certaines variables. Cependant, l’hétérogénéité entre ces études 

permet difficilement de conclure sur les effets de ces vidéos. 

• La RV immersive est bien supportée par les participants, et procure une expérience plaisante 

et réaliste. 

• La personnalisation du contenu pourrait en partie expliquer les effets bénéfiques observés 

dans certaines études. 
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I.4. La réminiscence 

Dans cette dernière sous-partie, nous commencerons par définir la réminiscence. Nous 

présenterons ensuite les différentes typologies présentes dans la littérature. Puis, nous verrons les 

interventions utilisant la réminiscence pour promouvoir la santé mentale des personnes âgées. 

Enfin, nous présenterons les quelques études ayant testé l’impact de vidéos 360° personnalisées 

susceptibles d’activer la réminiscence, pour que ce mécanisme puisse ensuite agir sur la santé 

mentale des personnes âgées. 

I.4.1. Qu’est-ce que la réminiscence 

La réminiscence peut-être définie comme le rappel volontaire ou non-volontaire de souvenirs de 

type autobiographique grâce à différents stimuli (ex. son, image, odeur) (38,249–251).  

Conway et al (2000 ; 2004 ; 2005) ont proposé un modèle de mémoire autobiographique qui serait 

composée de trois parties : le working self (ou soi de travail), la mémoire épisodique et le self (soi) 

à long terme (259–261) (Figure 10).  

Le working self est contrôlé par les buts actuels des individus et par leurs croyances. Il influencerait 

fortement les différentes phases de formation et de récupération du souvenir (259–261). La 

formation du souvenir (encodage) et sa reconstruction sont influencées par deux paramètres : la 

correspondance et la cohérence. Le working self permet que les évènements encodés 

correspondent aux buts d’un sujet au moment où il vit ces évènements (correspondance) et il permet 

de maintenir d’un sentiment continu d’identité (cohérence). Le working self influencerait la 

récupération des souvenirs à un instant donné, en fonction des objectifs et des croyances de 

l’individu au moment de ce rappel. Il pourrait ainsi empêcher le rappel de souvenirs qui ne sont pas 

en cohérence avec les objectifs actuels d’un individu (259,262). 

La mémoire épisodique permet quant à elle un stockage d’informations sensorielles (259,260). 

Grâce à cela, il est possible de se rappeler des souvenirs avec des caractéristiques sensorielles 

précises (sons, odeurs, …) et du contexte spatio-temporel du souvenir. 

Le self à long terme contient une base de connaissances autobiographiques et le self-conceptuel 

(ou soi-conceptuel). La base de connaissances autobiographiques est organisée en trois niveaux : 

les évènements généraux (évènements répétés ou étendus sur plusieurs heures), les périodes de 

vie [connaissances liées à de longues périodes (la vie professionnelle)] et les schémas de vie 

(connaissances sur l’histoire générale d’un individu). Le self-conceptuel peut être décrit comme des 

« règles orientant les contenus de la base de connaissances autobiographiques » (Piolino (2008), 

p.3 (263)). Cette composante contient les connaissances générales sur soi (ex : traits de 

personnalités) et génère les croyances et les valeurs d’un individu (263,264). 

Le rappel d’un souvenir autobiographique se fait lorsque le cerveau est en mode « récupération », 

correspondant à un état cognitif précis, et qui est initié et maintenu lorsqu’un individu doit déclencher 

la phase pour la récupération d’un souvenir de type épisodique (265). Les informations liées au 

souvenir autobiographique sont alors récupérées, ce qui permet la reconstitution de ce souvenir 

selon Conway (259). Le rappel de souvenirs autobiographiques anciens, comme c’est le cas avec 

les personnes âgées pour certaines périodes de leur vie (enfance, vie de jeune adulte) est 

catégorielle (utilisation d’un indice lié à une catégorie pour déclencher la récupération). Ainsi, pour 

la récupération de ces souvenirs, il est préférable d’utiliser des supports en lien avec les catégories 

visées (266).  
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Il existerait deux modes de récupération des souvenirs : le rappel direct et le rappel génératif/indirect 

(259). Le rappel direct est spontané, et involontaire d’un souvenir suite à un stimulus (ex : un son) 

avec un cadre spatio-temporel précis, et qui ne nécessite pas la mobilisation de ressources 

cognitives importantes. A l’inverse, le rappel génératif/indirect est volontaire, conscient, et nécessite 

des ressources cognitives importantes. Pour ce rappel, le working self active le mode récupération, 

ce qui va déclencher la recherche des informations dans la base de connaissances 

autobiographiques, en commençant par les évènements généraux. Lorsque des informations 

stockées dans ce niveau sont liées à des périodes de vie et à des schémas de vie, des informations 

plus précises sont recherchées dans la mémoire épisodique. C’est l’interaction entre les informations 

autobiographiques récupérées dans le soi à long terme et celles récupérées dans la mémoire 

épisodique qui constitue les souvenirs autobiographiques (259) (Figure 10). L’émotion associée à 

une expérience est particulièrement importante, notamment lors de la formation du souvenir lié à 

cette expérience et lors du rappel (267). Les expériences marquantes associées à des émotions 

positives ou négatives peuvent être enregistrées en mémoire et rappelées avec plus de détails et 

de précision.  

 

Figure 10 Modèle de la récupération d'un souvenir autobiographique adapté de Conway et al 

(2004, 2005)(260,261) 
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I.4.2. Classification des fonctions de réminiscence 

Les souvenirs autobiographiques auraient 4 rôles majeurs : l’identité et la signification de la vie, la 

direction des comportements, le développement et le maintien des liens sociaux et la régulation des 

émotions (268,269). 

 

L’identité et la signification de la vie 

La mémoire autobiographique est le type de mémoire permettant à un individu d’avoir une identité. 

Le modèle de Conway et al (2000 ; 2004) présenté plus-haut, montre un lien entre l’identité et la 

mémoire autobiographique. Ce sens de l’identité permis par la mémoire autobiographique est très 

important dans certaines périodes de la vie, comme pendant le vieillissement. Les individus âgés 

vont se plonger dans leurs souvenirs autobiographiques pour maintenir leur identité. 

 

La direction des comportements  

Lorsqu’un individu a eu à affronter des obstacles dans son passé, il a mis en place des stratégies 

pour franchir ces obstacles. Ceux-ci, comme les stratégies utilisées pour les franchir, ont été stockés 

dans la mémoire autobiographique. Dans une situation présente, lorsqu’un individu est confronté à 

de nouveaux obstacles, il peut se rappeler des obstacles passés qui ont été franchis et des stratégies 

mises en œuvre, ce qui permet de réutiliser ces stratégies dans le présent. Ainsi, les souvenirs 

passés sont utilisés pour savoir quels sont les comportements à adopter dans le présent.  

 

Le développement et le renforcement de liens sociaux 

La mémoire autobiographique permet de créer et renforcer le lien social. Lorsque nous partageons 

nos souvenirs autobiographiques avec quelqu’un, cela créé du lien social qui peut être développé 

par la suite. En effet, nous partageons des souvenirs personnels, qui permettent à la personne qui 

nous écoute d’apprendre à nous connaitre. Parler de ses souvenirs est également un moyen de 

transmettre une leçon de vie à une autre personne, en partageant son expérience, et lui transmettre 

nos connaissances.  

 

La régulation des émotions 

Les souvenirs autobiographiques ont un lien avec les émotions. Dans une étude publiée en 2005, 

Comblain et al ont étudié les différences de caractéristiques des souvenirs autobiographiques, 

positifs, neutres et négatifs entre des adultes jeunes et des adultes âgés (270). Les auteurs ont 

montré que les participants âgés avaient plus tendance à réévaluer les souvenirs négatifs en 

quelque chose de plus positif que les adultes plus jeunes. Avec le vieillissement, les personnes 

âgées ont tendance à favoriser la rétention de souvenirs positifs en mémoire contrairement aux 

souvenirs négatifs (271). Les souvenirs autobiographiques peuvent ainsi avoir une influence sur la 

santé mentale. 
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Des quatre rôles présentés ci-dessus, découleraient les différentes fonctions de la réminiscence que 

nous allons détailler ci-dessous. Les données recueillies par les chercheurs ayant travaillé sur la 

réminiscence vont d’ailleurs dans ce sens (269). La réminiscence est classée en différentes 

fonctions selon l’objectif souhaité lors du rappel de souvenirs. Watt et Wong (1991) ont tout d’abord 

identifié 6 types de réminiscence (34) (Tableau 3).  

 

Tableau 3 Classification des types de réminiscence de Watt et Wong (1991) 

Type de réminiscence Description 

Intégratif Acceptation des évènement négatifs et 
résolution de conflits passés 
 

Instrumental Rappel de stratégies utilisées dans le 
passé et permettant de résoudre des 
problèmes actuels 
  

Transmissif Transmission du patrimoine culturel et de 
l’héritage personnel 
 

Narratif Narration de souvenirs sans transmission 
d’une leçon de vie 
 

Evasif Ressasser les bons souvenirs du passé 
pour échapper au présent 
 

Obsessionnel Ressasser des évènements passés 
négatifs 

 

Webster (1993 ;1997) a proposé une taxonomie différente comprenant 8 fonctions (32,33). Dans 

cette taxonomie, Webster reprend et modifie la taxonomie de Watt et Wong, ajoutant les fonctions 

de préparation à la mort et de maintien de l’intimité (Tableau 4).  
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Tableau 4 Classification des types de réminiscence selon Webster (1993 ;1997) 

Type de réminiscence Description 

Réduction de l’ennui Se remémorer des souvenirs quand 
l’environnement est peu stimulant et qu’un 
individu manque d’engagement pour des 
activités orientées vers un but 
 

Préparation à la mort Utiliser son passé pour se préparer à la 
mort qui peut favoriser un sentiment 
d’apaisement et de sérénité  
  

Identité Utiliser son passé pour découvrir, classifier 
et cristalliser des dimensions importantes 
de notre identité 
  

Résolution de problèmes  Se rappeler de stratégies utilisées dans le 
passé pour résoudre des problèmes actuels  

 
Conversation 

 
Se rappeler des souvenirs passés pour 
créer du lien social 
 

Maintien de l’intimité Se rappeler de souvenirs d’une personne 
décédée pour conserver un lien avec cette 
personne 
  

Résurgence de l’amertume Se rappeler des souvenirs dans lesquels un 
individu estime avoir été traité injustement 
  

Transmettre/informer Se rappeler des souvenirs pour transmettre 
une leçon de vie 
 

 

Les différentes fonctions de la réminiscence présentées ci-dessus répondent chacune à un objectif 

précis. Selon l’état psychologique (présence de troubles mentaux, ou bonne santé mentale) des 

individus, les réminiscences activées diffèrent (272). Cappeliez et O’Rourke (2002) avaient par 

exemple cherché à identifier des profils de réminiscence chez les personnes âgées. Pour cela, les 

auteurs avaient interrogé les participants sur leur personnalité et attitude de vie, et les fonctions de 

réminiscence utilisées. Trois profils se sont dégagés : un premier profil correspond à des personnes 

ayant des troubles mentaux qui ont tendance à utiliser la fonction de regain d’amertume ; un second 

profil correspondant aux personnes qui s’interrogent sur leurs objectifs de vie et qui utilisent les 

fonctions d’identité et de préparation à la mort ; et un troisième profil correspondant à des personnes 

ayant une bonne santé mentale et qui utilisent peu les réminiscences (273). S’appuyant sur ce 

constat, les auteurs se sont interrogés sur les conséquences de l’activation des différentes fonctions 

de la réminiscence sur la santé mentale des personnes âgées. 

I.4.3. Modèles des effets de la réminiscence sur la santé mentale des personnes âgées 

Cappeliez et ses collaborateurs ont proposé deux modèles décrivant les relations entre les fonctions 

de la réminiscence et la santé mentale des personnes âgées. 
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Les auteurs se sont basés sur les théories et classifications exposées ci-dessus et ont proposé un 

premier modèle dans lequel les fonctions de réminiscence sont classées en trois catégories : soi, 

guidage, émotionnelle (274) (Figure 11). Pour chacune de ces catégories, des fonctions de 

réminiscence sont identifiées comme ayant un lien bénéfique avec la santé mentale ou comme ayant 

un lien négatif. Dans la catégorie soi, les fonctions intégratives et de préparation à la mort ont un 

lien bénéfique, alors que les fonctions obsessionnelle (ressasser des évènements négatifs) et 

échappatoire (ressasser le passé pour échapper à une situation présente) ont un lien négatif. Dans 

la catégorie émotionnelle, la fonction de narration (raconter ses souvenirs) est considérée comme 

ayant un lien positif et la fonction maintien de l’intimité (se rappeler des souvenirs pour maintenir un 

lien avec des personnes disparues) comme ayant un lien négatif. Enfin, dans la catégorie guidage, 

les deux fonctions instrumentale et transmissive ne sont pas catégorisées. Pour vérifier la validité 

de ce modèle, les auteurs (Cappeliez et al, 2005) ont analysé la personnalité et les fonctions de 

réminiscence utilisées chez les personnes âgées. L’utilisation de certaines fonctions s’avère être 

corrélée à la satisfaction de la vie, les fonctions négatives étant liées à une mauvaise satisfaction 

de la vie, alors que les réminiscences de préparation à la mort et conversationnelle sont liées à une 

satisfaction de la vie élevée (274). 

 

Figure 11 Modèle des fonctions de réminiscence adapté de Cappeliez et al (2005) (274) 

Note : Les fonctions de Soi, de Guidage et de Lien Social peuvent chacune avoir un effet positif ou négatif 

sur la santé mentale 

Les résultats de l’étude de Cappeliez et al (2005) étaient cohérents avec le modèle qu’ils ont 

proposé. Cependant, les données ont aussi soulevé la nécessité d’une adaptation de ce modèle et 

de le tester en incluant les dimensions physiques et mentales. En effet, les auteurs n’avaient pas 
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mesuré le lien entre les différentes fonctions de réminiscence qu’ils proposaient et la santé physique 

des personnes âgées. Cappeliez et O’Rourke (2006) ont donc proposé un modèle révisé, incluant 

trois catégories de réminiscence : les fonctions positives, les fonctions négatives, les fonctions 

prosociales pour voir leur lien avec la santé mentale et la santé physique de cette population (Figure 

12) (31). Les fonctions positives de la réminiscence comprennent l’identité, la résolution de 

problèmes et la préparation à la mort. Les fonctions négatives comprennent la réduction de l’ennui, 

la résurgence de l’amertume et le maintien de l’intimité. Les fonctions prosociales comprennent la 

réminiscence pour la conversation et la réminiscence visant à transmettre/informer.  

Les auteurs ont testé leur modèle sur 412 personnes âgées et ont mis en évidence les liens des 

différentes fonctions sur la santé mentale. Les fonctions positives et négatives ont un lien direct, les 

fonctions positives étant liées positivement et les fonctions négatives, négativement. Les fonctions 

prosociales, quant à elles, ne semblent pas avoir de lien direct. Pour compléter ces données, 

O’Rourke et al (2011) ont réalisé une étude longitudinale sur des adultes jeunes et âgés (275). Les 

résultats de cette étude confortent les données issues de l’étude de Cappeliez et O’Rourke (2006), 

en suggérant que les fonctions positives de la réminiscence soient directement liées positivement à 

la santé mentale et que les fonctions négatives soient directement liées négativement. Cette étude 

suggère également que les fonctions prosociales auraient une action indirecte, qui passerait par les 

fonctions positives et négatives de la réminiscence. Ces deux études valident donc ce second 

modèle. C’est cette classification qui va être utilisée pour nommer les fonctions de réminiscence 

impliquées dans ce travail doctoral. 

 

Figure 12 Fonctions de la réminiscence adapté de Cappeliez et O’Rourke 2006 (31) 

Note : Les fonctions positives de la réminiscence auraient un lien direct positif avec la santé mentale (+) et 

les fonctions négatives de la réminiscence auraient un lien direct négatif (-). 
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Les auteurs de ces deux études (Cappeliez et O’Rourke, 2006 ; O’Rourke et al, 2011) ont également 

postulé que les fonctions prosociales pourraient avoir un effet indirect sur la santé mentale, passant 

par la régulation émotionnelle (31,275). D’ailleurs, Cappeliez et al (2008) ont observé une influence 

positive (maintien et amplification) de la fonction de conversation sur les émotions positives (251). 

Au regard de ces résultats, l’équipe de recherche avait aussi postulé que les fonctions prosociales 

auraient un effet indirect sur la santé mentale, qui passerait par les émotions positives. 

Les fonctions de la réminiscence auraient des liens direct et indirect avec la santé mentale. Nous 

allons voir dans la partie suivante que l’activation de la réminiscence peut être utilisée pour 

promouvoir la santé mentale des personnes âgées, notamment en institution. 

I.4.4. La réminiscence pour promouvoir la santé mentale des personnes âgées 

Il semble exister un consensus dans la littérature concernant les effets bénéfiques de l’activation de 

la réminiscence pour favoriser la santé mentale des personnes âgées, notamment en institution (35–

37,41,42). Meléndez-Moral et al (2013) ont évalué son activation lors de sessions de groupe, dans 

lesquels les participants racontaient spontanément leurs récits autobiographiques (35). Les auteurs 

n’ont pas nommé précisément les fonctions activées. Plusieurs sujets de conversation ont été 

abordés : l’enfance, les lieux connus, les vacances, les chansons, les jeux. Il en est ressorti que 

cette intervention induit des émotions positives, une augmentation de la satisfaction de la vie et une 

diminution de la dépression. El-Gilany et Alam (2018) ont utilisé la fonction positive de la résolution 

de problème lors d’une conversation pour mettre en avant la vie des participants. Pour cela, les 

auteurs ont sélectionné 29 questions couvrant la vie des participants de l’enfance jusqu’à l’âge 

adulte. Suite à cet échange, les personnes âgées ressentaient des émotions positives et une 

satisfaction de vie importante (36). Tarugu et al (2019) ont quant à eux étudié l’efficacité de sessions 

de groupe de réminiscence sur la solitude, la dépression et l’anxiété, en utilisant différents sujets 

(école, travail, famille, nourriture, films, chansons) (42). Les auteurs ont indiqué que les sessions 

consistaient en un partage des souvenirs et que l’équipe de recherche avait un rôle de facilitateur 

pour inciter à ce partage. Le type de fonctions activées n’a pas précisément été nommé. Ces 

sessions ont eu un effet bénéfique sur l’anxiété. Enfin, Chiang et al (2010) ont utilisé des sessions 

de groupe dans lesquelles les participants parlaient de souvenirs familiaux, de relations positives 

qu’ils avaient eu dans le passé pour comprendre en quoi ces relations étaient positives pour eux et 

comment ils pouvaient intégrer ces caractéristiques dans leurs relations actuelles, prendre 

conscience des réalisations personnelles, identifier les objectifs personnels et faire un bilan des 

sessions. Les auteurs ont indiqué que ces sessions avaient pour objectif de permettre aux 

participants de partager des souvenirs pour créer du lien social. Ils n’ont pas clairement identifié les 

fonctions activées. Il y a eu un effet positif de l’intervention sur la dépression et la solitude (41). 

Comme le montrent les études présentées ci-dessus, la réminiscence, notamment les fonctions 

positives et le partage de souvenirs favorisant la communication [fonctions prosociales d’après le 

modèle de Cappeliez et O’Rourke (2006)], peuvent être utilisées comme une méthode alternative 

pour promouvoir la santé mentale des personnes âgées. Des interventions, individuelles ou en 

groupe, peuvent d’ailleurs être mises en place, notamment en institution (38). 

 

La réminiscence comme méthode d’intervention 

Dans une revue de littérature réalisée par Westerhof et al (2010), les auteurs ont recensé trois types 

d’intervention : la réminiscence simple, la revue de vie et la thérapie de revue de vie (38).  
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La réminiscence simple utilise le partage de souvenirs pour créer un lien social et promouvoir des 

émotions positives (38,276). Les personnes vont raconter leurs souvenirs autobiographiques positifs 

et activer les fonctions prosociales de la réminiscence (conversation et informer/transmettre). En 

institution, ce type de réminiscence peut être mis en place sous la forme de groupes de parole en 

incitant les participants à parler de souvenirs positifs. Le personnel encadrant les séances doit 

encourager le rappel spontané de souvenirs et le lien social.  

La revue de vie ou life review est un type d’intervention activant les fonctions positives de la 

réminiscence (identité, résolution de problème et préparation à la mort) pour favoriser certains 

aspects de la santé mentale (ex : bien-être psychologique). Ce type d’intervention favorise 

l’évaluation et l’intégration des évènements positifs et négatifs. La revue de vie aide les personnes 

à comprendre la façon dont elles ont évolué dans leur vie, qui les ont amenés à être ce qu’elles sont 

aujourd’hui. Dans cette thérapie, il y a un rappel des stratégies utilisées dans les expériences 

passées et des valeurs qui les ont guidés au cours de leur vie. Les personnes encadrant les séances 

doivent avoir davantage de compétences par rapport à la réminiscence simple. En effet, elles 

devront savoir structurer l’intervention et mettre en avant les stratégies de résolution de problème 

utilisées dans le passé pour aider les personnes à s’adapter aux situations présentes.  

Enfin, la thérapie de revue de vie est employée pour réduire l’utilisation des fonctions négatives de 

la réminiscence (réduction de l’ennui et résurgence de l’amertume) et favoriser l’utilisation des 

fonctions positives. L’objectif est d’atténuer les troubles mentaux tels que la dépression et l’anxiété. 

Dans ces interventions, les personnes encadrant les sessions devront expliquer de façon claire aux 

participants que leurs histoires de vie vont dans le sens d’une identité positive. Les personnes 

encadrant les séances devront avoir des compétences particulières pour ce type d’intervention.  

Plusieurs auteurs se sont intéressés aux effets de ces trois catégories d’interventions sur la santé 

mentale (39,40,277–281). Bohlmeijer et al (2007) ont observé, que la revue de vie est bénéfique sur 

le bien-être psychologique (277). Lopes et al. (2016) ont mis en place des sessions individuelles de 

réminiscence simple auprès de personnes âgées avec troubles cognitifs (39). Ces sessions ont eu 

un effet positif sur l’anxiété et la dépression. Woods et al (2018) ont poursuivi ces travaux chez les 

personnes âgées avec troubles cognitifs, et ont mis en évidence que la revue de vie en groupe 

agirait positivement sur la dépression chez des personnes âgées (278). Tam et al (2021) ont quant 

à eux étudié les effets de la réminiscence simple et de la revue de vie, chez des personnes âgées 

sans troubles cognitifs. Les données indiquent que la réminiscence simple en groupe aurait un effet 

bénéfique sur la dépression. Les réminiscences simple et revue de vie, en sessions de groupe, 

auraient un effet bénéfique sur le bien-être psychologique, et la revue de vie en groupe aurait un 

effet bénéfique sur l’anxiété (40). Al-Ghafri et al (2021) ont montré que la revue de vie a un effet 

modéré sur la dépression (279). Lin et al (2024) ont examiné des données récentes de la littérature 

concernant l’efficacité de la thérapie de revue de vie sur la dépression. Cette méthode d’intervention 

pourrait être efficace pour traiter la dépression. Enfin, Pinquart (2024) confirme le potentiel de cette 

méthode d’intervention sur l’anxiété et la dépression (280). 

La littérature ci-dessus montre le potentiel des trois catégories d’intervention de réminiscence pour 

promouvoir la santé mentale. Les auteurs soulignent néanmoins la nécessité de mener des études 

complémentaires (39,40,277–281). En effet, la diversité des interventions utilisées et l’hétérogénéité 

entre les études ne permettent pas de généraliser les résultats. Les études incluses dans les revues 

évaluent majoritairement les effets des interventions en réminiscence sur la dépression et l’anxiété. 

Il serait intéressant d’évaluer aussi ces effets sur les trois dimensions du bien-être subjectif. Pour 

cela, il est important d’identifier la fonction de réminiscence à utiliser, et la modalité d’intervention 
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(échange individuel ou en groupe). Ces thérapies sont particulièrement intéressantes pour les 

résidents en institution. En effet, qu’elles soient en individuel ou en groupe, les sessions de 

réminiscence renforceraient le sentiment d’identité des résidents, et leur permettrait de s’intégrer 

dans ce nouvel environnement, ce qui les aiderait à s’adapter aux situations présentes (116,266). 

Cela semble donc particulièrement adapté en institution où le sentiment d’identité peut être affecté 

(124).  

 

La réminiscence par le biais de vidéos 360° personnalisées 

Quand on se penche sur la littérature existante, il apparait tout d’abord que les études dans le champ 

sont peu nombreuses, les mesures de la réminiscence diverses et les résultats sur la santé mentale 

disparates. Ainsi Brimelow et al (2020), dans leur étude utilisant des contenus 360° personnalisés, 

n’avaient pas obtenu d’effet bénéfique sur les émotions, suite à l’unique session de RV proposée 

(25). Les auteurs ont mentionné dans leurs résultats un partage de souvenirs chez certains 

participants. Néanmoins, cette équipe de recherche n’avait pas utilisé la réminiscence comme 

méthode d’intervention pour agir sur les variables testées. Les auteurs ont poursuivi leur recherche 

(Brimelow et al, 2021), et ont mené une seconde étude utilisant des contenus 360° personnalisés, 

dans laquelle ils avaient obtenu des effets sur la dépression et les émotions positives mais pas sur 

l’anxiété, à l’issue des 6 séances en RV proposées (26). Néanmoins, bien que ces auteurs évoquent 

le processus de réminiscence pour expliquer leurs résultats, celui-ci n’avait pas été directement 

mesuré dans leur étude.  

Récemment, Khirallah Abd El Fatah et al (2024) ont étudié l’apport de contenus personnalisés sur 

la dimension psychologique du modèle de Keyes de personnes âgées institutionalisées (30). Cette 

étude n’avait pas été incluse dans la scoping review car publiée après Mars 2022. Les participants 

ont été répartis en trois groupes : un groupe contrôle qui continuait de recevoir les soins habituels 

dans l’institution, un groupe faisant de la réminiscence avec des supports classiques (albums 

photos, chansons, vidéos) et un groupe faisant de la réminiscence avec un casque virtuel. Les 

contenus étaient personnalisés en sélectionnant des souvenirs d’enfance, d’école, avec des amis, 

des chansons, des lieux connus. Ces différents thèmes ont été adaptés pour produire des vidéos 

360° et des contenus modélisés en 3D (permettant ainsi d’interagir avec les objets de 

l’environnement virtuel). Ainsi, ces deux types de dispositif activeraient la réminiscence. Les auteurs 

n’ont pas différencié dans leurs analyses statistiques les effets de ces deux types de contenus 

séparément. Les participants réalisaient 12 sessions de réminiscence avec ces contenus, qui ont 

eu un effet bénéfique sur la dimension psychologique du modèle de Keyes. Cette intervention était 

également plus efficace que la réminiscence utilisant des supports classiques. Néanmoins, il 

convient de mentionner que dans cette étude, les auteurs n’ont pas clairement précisé le type de 

fonctions de réminiscence activé et comme chez Brimelow et al. (2020 ; 2021) ne l’ont pas mesuré 

directement.  

Deux études précédentes avaient également évalué l’effet de la réminiscence avec des vidéos 360° 

sur des facteurs liés à la santé mentale de personnes âgées (43,44). Saredakis et al (2021) ont 

étudié l’effet de ces vidéos sur la dépression, les dimensions psychologiques (mesurée par la qualité 

de vie) et la dimension sociale (mesurée par le sentiment de solitude) du bien-être subjectif. Pour 

cela, les auteurs ont produit des contenus sur des lieux connus par les participants. Les personnes 

âgées ont été réparties en trois groupes : un groupe contrôle ne recevant aucune intervention, un 

groupe visualisant les contenus sur un ordinateur et un groupe visualisant les contenus avec un 

casque de RV immersive. Les participants des groupes sur ordinateur et avec un casque de RV ont 
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réalisé trois sessions de réminiscence. Les auteurs ont cherché à activer la réminiscence simple qui 

implique les fonctions prosociales. Néanmoins, ils n’ont pas mesuré directement son activation, 

demandant simplement aux participants de manière générale le plaisir ressenti à suivre chacune 

des séances. Bien qu’il semble que les participants aient particulièrement apprécié de suivre les 

séances en RV en comparaison des deux autres conditions, les résultats n’ont démontré aucun effet 

bénéfique des sessions de réminiscence en RV sur la santé mentale (44). Enfin, dans une dernière 

étude menée par Coelho et al (2020) et non prise en compte dans la scoping review de Restout et 

al (2023) suite à une erreur de classification, les auteurs ont également utilisé des vidéos sur des 

lieux connus par les participants pour réaliser des sessions de réminiscence, et échanger sur leurs 

souvenirs. Les auteurs ont étudié les effets de ces sessions sur la dépression, l’anxiété (ces deux 

variables ayant été incluses dans la même échelle, il n’est pas possible d’établir une distinction entre 

celles-ci) et la dimension psychologique du bien-être, mesurée par la qualité de vie. Les participants 

ont réalisé 4 sessions de réminiscence. Les auteurs ont calculé à l’issue de chacune d’elles le 

pourcentage de participants ayant évoqué des souvenirs personnels. Dans la plupart des cas 

(56,2%), les participants ont évoqué des souvenirs positifs. Néanmoins, Coelho et al n’ont une 

nouvelle fois pas précisé les fonctions de réminiscence activées au regard du modèle de Cappeliez 

et O’Rourke (2006). Concernant leur critère principal, Coelho et al (2020) n’ont pas observé d’effet 

bénéfique de ces sessions de réminiscence en RV ni sur l’échelle incluant la dépression et l’anxiété, 

ni sur la qualité de vie des personnes âgées (43).   

L’absence d’effets pour les études de Saredakis et al (2021) et Coelho et al (2020) pourrait être 

expliquée en partie par la personnalisation du contenu et le nombre de séances. Contrairement à 

l’étude de Khirallah Abd El Fatah et al (2024) et en dehors d’un des dispositifs de RV particuliers 

proposés, ces deux études n’ont utilisé qu’un seul thème pour personnaliser les contenus, à savoir 

les lieux connus par les participants. Le nombre de séances de réminiscence en RV immersive est 

également inférieur pour ces études, respectivement 3 séances pour Saredakis et al (2021) et 4 

pour Coelho et al (2020), par rapport aux 12 séances pour Khirallah Abd El Fatah et al (2024). Seuls 

Khirallah Abd El Fatah et al (2024) ont obtenu un effet positif sur la dimension psychologique du 

bien-être subjectif. De même, Brimelow et al. (2020 ; 2021) avaient utilisé une stratégie 

particulièrement élaborée de personnalisation des contenus (choix libre des participants dans une 

bibliothèque à thèmes multiples et création d’un contenu personnalisé selon les souhaits des 

participants). Brimelow et al (2020) n’avaient pas obtenu d’effet sur les émotions suite à leur séance, 

contrairement à Brimelow et al (2021), qui avaient en plus observé un effet bénéfique sur la 

dépression à l’issue de 6 séances. Les résultats de ces différentes études suggèrent donc que le 

contenu visualisé et le nombre de séances sont des paramètres importants à prendre en compte 

pour étudier les effets de la réminiscence en RV immersive sur la santé mentale des personnes 

âgées. Enfin, il convient de mentionner que bien que la littérature indique une prévalence plus élevée 

des troubles mentaux chez les personnes âgées avec troubles cognitifs (11,12,101,121), les études 

ayant inclus des participants sans préciser la présence ou l’absence de ces troubles n’ont pas 

distingué ces deux profils de participants dans l’analyse de leurs résultats (30,44).  

La littérature présentée concernant les effets des interventions en réminiscence montre que le 

partage de souvenirs autobiographiques mis en place dans les études, qui correspondrait aux 

fonctions prosociales et à la réminiscence simple, semble être couramment utilisé auprès des 

personnes âgées avec et sans troubles cognitifs (35,39–42). Ce type d’intervention semble avoir un 

effet bénéfique sur les troubles mentaux et les trois dimensions du bien-être subjectif. En prenant 

en compte les limites des précédentes études de Coelho et al (2020) et Saredakis et al (2021) (i.e., 

manque de diversité de contenu et nombre de séances qui ne serait pas suffisant) (43,44), il semble 
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intéressant de rechercher l’activation des fonctions prosociales pour agir sur les différentes 

dimensions de la santé mentale chez les personnes âgées, en incluant des contenus variés et en 

proposant un nombre suffisant de séances. 
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Synthèse 

• La réminiscence a plusieurs fonctions qui peuvent être réparties en 3 catégories : positives, 

négatives et prosociales, qui auront chacune un effet différent sur la santé mentale.  

• Les fonctions positives vont favoriser la santé mentale, contrairement aux fonctions 

négatives.  

• Les fonctions prosociales peuvent avoir indirectement un effet sur la santé mentale, qui 

passerait par les fonctions positives ou négatives. Ces fonctions pourraient également avoir 

un effet indirect sur cette santé, qui passerait par la régulation émotionnelle. 

• Le partage des souvenirs autobiographiques décrit dans les études, qui correspondrait à 

l’activation des fonctions prosociales de la réminiscence aurait un effet bénéfique sur les 

troubles mentaux et les trois dimensions du bien-être subjectif (psychologique, émotionnelle, 

sociale). 

• La réminiscence peut-être une méthode d’intervention pour favoriser la santé mentale, 

notamment avec les personnes âgées et être proposée sous trois formes : la réminiscence 

simple, la revue de vie et la thérapie de revue de vie. Ces trois formes n’impliqueront pas les 

mêmes procédés pour travailler sur la santé mentale à partir du rappel de souvenirs :  

• La réminiscence simple favorise les émotions positives et le lien social. 

• La revue de vie permet l’activation des fonctions positives et le rappel de stratégies utilisées 

dans le passé pour les appliquer dans les situations présentes. Elle peut être utilisée chez 

les personnes avec des troubles mentaux modérés.  

• La thérapie de revue de vie a pour objectif l’activation des fonctions positives et la diminution 

de l’activation des fonctions négatives, et éviter les troubles mentaux.  

• Le type d’intervention peut être sélectionné en fonction des objectifs souhaités.   

• Il semble important d’avoir des thèmes variés et un nombre de séances de RV suffisant pour 

avoir un effet bénéfique sur la santé mentale.  
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I.5. Problématique et objectifs 

 

Le vieillissement est considéré comme un processus hétérogène puisqu’il existe des variations intra 

et inter-individuelles importantes. Ainsi, certains individus présenteront un déclin marqué de leurs 

capacités physiques et cognitives, tandis que d’autres, au contraire, auront des capacités 

préservées. Le vieillissement peut ainsi suivre trois trajectoires : réussi, usuel et pathologique. 

Contrairement au vieillissement réussi où les individus présentent des capacités physiques et 

cognitives préservées et un bien-être optimal, le vieillissement usuel correspond à un déclin de ces 

capacités, mais sans perte d’autonomie. Le vieillissement pathologique se caractérise par le 

développement de pathologies de type dégénérescence (systèmes musculosquelettique, nerveux). 

Les déclins physique et cognitif et l’isolement social associés au vieillissement diminuent le bien-

être des personnes âgées, avec notamment le développement de troubles mentaux (anxiété, 

dépression). Il y aurait une prévalence de ces troubles plus élevée chez les personnes âgées avec 

troubles cognitifs. La diminution des capacités fonctionnelles amène à la dépendance, et peut 

conduire au placement en institution. La vie en établissement peut favoriser l’isolement social et 

réduire le bien-être, ce qui rend le rôle du personnel soignant essentiel pour maintenir les relations 

sociales et promouvoir le bien-être des résidents. Deux courants en psychologie se sont intéressés 

au bien-être : le courant hédonique et le courant eudémonique. Dans l’approche hédonique, le bien-

être correspond à la recherche d’expériences plaisantes et à éviter les situations déplaisantes. Dans 

l’approche eudémonique, le bien-être se situe dans les processus qu’un individu met en place pour 

se développer et pour atteindre des objectifs. Ces deux courants s’influencent mutuellement et sont 

à la base d’un certain nombre de modèles dans la littérature. Un modèle particulièrement intéressant 

pour notre recherche est le modèle de la santé mentale de Keyes (2002, 2005, 2007) qui comprend 

à la fois la mesure des troubles mentaux (anxiété et dépression) et la mesure du bien-être subjectif, 

composé de trois dimensions (psychologique, émotionnelle et sociale). Ce modèle étant le plus 

complet, il sera utilisé dans ce travail doctoral. 

 

Différentes méthodes peuvent être utilisées pour améliorer la santé mentale des personnes âgées. 

Les méthodes pharmacologiques, qui sont généralement prescrites en première intention, 

présentent des effets secondaires tels que des troubles digestifs, des insomnies ou des maux de 

tête. Les méthodes non-pharmacologiques, comme la RV et plus particulièrement la RV immersive, 

peuvent être utilisées en complément ou en remplacement des traitements et semblent 

prometteuses. Ainsi, les vidéos 360° pourraient favoriser la santé mentale des personnes âgées ; 

toutefois, l’hétérogénéité des études en termes de nombre de participants, de protocole et de 

contenu des vidéos empêche de conclure sur leur réelle efficacité. Il est donc important de mener 

de nouvelles études en prenant en compte ces facteurs. Les personnes âgées semblent bien 

supporter ces vidéos. Parallèlement, nous avons observé des effets bénéfiques dans des études 

utilisant des contenus personnalisés, ces contenus favorisant la réminiscence. La littérature montre 

que le partage de souvenirs favorisant la communication (fonctions prosociales) peut être utilisé 

comme méthode d’intervention pour favoriser la santé mentale de cette population. La réminiscence 

activée suite au visionnage de contenus personnalisés semble avoir un effet bénéfique sur la 

dimension psychologique du bien-être subjectif. A notre connaissance, il n'existe pas d’étude ayant 

mesuré l’effet de vidéos personnalisées sur la santé mentale globale des personnes âgées, c’est-à-

dire à la fois sur les troubles mentaux et le bien-être subjectif.  

 

L’objectif général de ce travail doctoral va donc consister à évaluer l’efficacité de sessions de RV 

(comprenant le visionnage d’une vidéo 360° personnalisée suivi d’un temps d’échange) sur la santé 
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mentale de personnes âgées institutionnalisées avec et sans troubles cognitifs. L’originalité de ce 

travail se situe dans la diversité et le croisement des approches méthodologiques utilisées. En effet, 

ce protocole de recherche interroge à la fois les personnes âgées institutionnalisées et le personnel 

soignant en récoltant des données quantitatives et qualitatives, nous permettant d’avoir une vision 

que l’on pourrait qualifier d’holistique de l’efficacité de ces sessions de RV en institution.  

 

Ce travail doctoral consistera donc en trois études complémentaires présentées ci-dessous (Figure 

13).  

 

 

Dans l’étude 1, nous évaluerons l’effet des sessions de RV sur les troubles mentaux et sur le bien-

être subjectif suivant le modèle de Keyes (2002, 2005, 2007), auprès de personnes âgées en 

EHPAD. Nous avons défini comme critère de jugement principal les troubles mentaux. En effet, la 

dépression et l’anxiété sont des troubles résultants de l’impact du vieillissement, et plus 

particulièrement des déclins cognitifs physiques et de l’isolement social sur la santé mentale. Nous 

avons défini comme critère de jugement secondaire les trois dimensions du bien-être subjectif de 

Keyes qui sont importantes à prendre en compte dès lors que l’on veut tester les effets d’un dispositif 

sur la santé mentale. En effet, pour favoriser une santé mentale optimale (ou Flourishing), il est 

fondamental d’avoir à la fois une absence des troubles mentaux et un bien-être subjectif optimal (cf. 

partie « I.2.4 Approches intégratives du bien-être »).  

Sur la base de la littérature sur les effets bénéfiques de la réminiscence (35,39–42) et sur les effets 

de sessions de RV utilisant les vidéos 360° personnalisées sur le bien-être psychologique des 

personnes âgées (30), nous émettons l'hypothèse que les sessions de RV amélioreront leur bien-

être subjectif (psychologique, émotionnel et social) et réduiront les troubles mentaux (anxiété et 

dépression). 

En institution, les personnes âgées avec troubles cognitifs représentent une proportion importante 

(65%) des résidents (123). La littérature souligne qu’il y aurait une prévalence plus importante des 

troubles mentaux chez cette population (11–13,101,102). Nous allons donc chercher à déterminer 

si les sessions de RV ont un effet bénéfique plus prononcé sur les troubles mentaux des personnes 

âgées présentant des troubles cognitifs par rapport à leurs homologues n’en ayant pas, et faisons 

une hypothèse dans ce sens. 

 

Enfin, les données issues de notre revue de littérature indiquent que les vidéos 360° sont dans 

l’ensemble bien supportées par les personnes âgées et procurent un sentiment de présence 

important (23), ce que nous pensons confirmer dans ce travail. 

 

 

Dans l’étude 2, nous évaluerons l’activation de la réminiscence, sous la forme d’entretiens avec les 

personnes âgées à chaque session de RV, suite au visionnage de la vidéo 360°. Dans cette optique, 

nous souhaitons déterminer si ces vidéos vont bien déclencher de la réminiscence, ce qui a été très 

peu étudié dans la littérature  (30,43). Seuls Coelho et al (2020) et Khirallah Abd El Fatah et al (2024) 

ont mentionné que des vidéos 360° personnalisées sélectionnées selon le parcours de vie des 

personnes âgées pour activer la réminiscence, avaient permis le partage de souvenirs chez celles-

ci (30,43). Néanmoins, ces travaux n’ont pas situé la réminiscence par rapport à des modèles 

existants. En nous basant sur le modèle de Cappeliez et O’Rourke (2006), nous chercherons à 

solliciter le rappel de souvenirs positifs, dans l’objectif d’activer les fonctions prosociales, 
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correspondant à la réminiscence simple (38). Sur la base de cette littérature (30,31,43), nous 

supposons que les sessions de RV permettront le partage de souvenirs. Nous analyserons 

également dans quelles mesures certains thèmes seraient plus propices à ce partage. 

 

Enfin, nous étudierons les effets des troubles cognitifs sur la communication, dans la mesure où la 

littérature suggère que ceux-ci l’entraveraient (18,128). Nous nous interrogeons donc sur l’influence 

de ces troubles sur la durée des entretiens. Pour répondre à cette question, nous comparerons la 

durée moyenne de leurs entretiens avec celle des participants sans troubles. De plus, nous nous 

intéresserons à l’influence de ces troubles sur le partage de souvenirs.  

 

 

Dans l’étude 3, nous recueillerons les observations du personnel soignant à l’issue de l’intervention, 

pour avoir un retour général sur celle-ci. En effet, le personnel, de par sa connaissance des 

résidents, pourra grâce à son écoute et ses observations, savoir si les sessions de RV ont eu un 

effet bénéfique (25,26,43,44,129). Cette étude comportera deux parties : 1) Recueillir leurs 

observations sur l’efficacité des sessions de RV sur le bien-être subjectif et l’activation de la 

réminiscence, et 2) Avoir leur retour d’expérience sur l’utilisation des vidéos 360° en institution.  

 

En nous basant sur la littérature sur les effets bénéfiques de la réminiscence (35,39–42) et des 

vidéos 360° personnalisées sur la santé mentale des personnes âgées (30), nous émettons 

l’hypothèse que le personnel soignant observera un effet positif de ces sessions sur le bien-être 

subjectif. Dans la mesure où le dispositif a été conçu pour favoriser la réminiscence simple (38), 

nous supposons que le personnel soignant constatera un partage des souvenirs lors des sessions. 

 

Ensuite, nous recueillerons le retour d’expérience du personnel soignant sur l’utilisation de ce 

dispositif dans les institutions. Pour ce faire, nous allons évaluer le rapport des personnes âgées à 

la technologie et les effets secondaires. En effet, la littérature indique que les personnes âgées 

semblent adhérer à la RV immersive (230,231), et bien la supporter (23). Basés sur ces éléments, 

nous faisons l’hypothèse que le personnel observera une adhésion de la part des participants, et 

peu d’effets secondaires. Ensuite, nous interrogerons le personnel sur son rapport avec la 

technologie, la facilité d’utilisation, la formation requise et la vision de l’utilité du dispositif.  
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Figure 13 Schéma de l'objectif général, et des hypothèses pour chacune des 3 études 
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Partie II. Protocole 

II.1. Protocole 

II.1.1. Participants 

48 EHPADs situés dans les régions Auvergne-Rhône-Alpes, Nouvelle-Aquitaine et Bourgogne-

Franche-Comté, équipés ou qui allaient être équipés de la solution 360° by Sagesse Technologies, 

ont été contactés. 31 établissements ont accepté de participer au protocole, 29 en Auvergne-Rhône-

Alpes, 1 en Nouvelle-Aquitaine et 1 en Bourgogne-Franche-Comté.  

Une fois l’accord des établissements obtenu, une première réunion a été organisée avec le 

personnel soignant qui serait ensuite chargé d’encadrer les séances. Au cours de cette réunion, 

l’objectif de l’étude et son déroulement ont été présentés. Les critères d’inclusion, de non-inclusion 

et d’exclusion ont ensuite été exposés au personnel. Pour être inclus, les participants devaient signer 

un consentement qu’ils pouvaient retirer à tout moment. Les participants ont été inclus s’ils 

remplissaient les critères suivants : vivre en EHPAD, parler Français, avoir une vision normale ou 

corrigée, avoir une audition normale ou corrigée. Les critères de non-inclusion étaient les suivants : 

avoir un pacemaker, souffrir de crises d’épilepsie, avoir une démence diagnostiquée. Les 

participants ont été exclus s’ils retiraient leur consentement ou faisaient moins de 6 séances. A partir 

de ces informations, le personnel soignant de chaque établissement devait recruter au minimum 

deux personnes. Pour chacune de ces personnes, le personnel devait fournir la notice d’information, 

le formulaire de consentement à signer (cf. annexes 1 et 2), et recueillir le parcours de vie grâce à 

une liste de questions permettant la personnalisation des vidéos (cf., section ci-dessous « stratégie 

de personnalisation des vidéos »).  

Une seconde réunion a ensuite été organisée pour recueillir le consentement, inclure les participants 

et procéder à leur anonymisation. 

Procédure d’anonymisation des participants 

Les données des participants ont été anonymisées grâce à la création d’un numéro d’anonymat pour 

chaque participant. Ce numéro était composé de trois lettres et trois chiffres. Le personnel soignant 

devait choisir trois lettres dans le nom et le prénom de chaque participant et trois chiffres dans sa 

date de naissance (jour-mois-année). Seul le personnel impliqué dans le protocole avait la 

correspondance entre l’identité du participant et son numéro d’anonymat. 

Les données récoltées ont été stockées dans un serveur sécurisé du laboratoire HAVAE, dont 
l’accès était limité à l’équipe de recherche en charge du projet (JR, AP et IBA).  
 

Evaluation des capacités cognitives 

Les capacités cognitives des participants ont été évaluées en pré-intervention avec le MMSE 

(76,282). Nous avons ainsi pu, pour les analyses, répartir les participants en deux groupes : les 

participants obtenant un score total égal ou supérieur à 24 étaient classés dans la catégorie « sans 

troubles cognitifs » et les participants obtenant un score inférieur à 24 étaient classés dans la 

catégorie « troubles cognitifs » (76,283). Le personnel soignant avait eu comme information lors de 

la première réunion que seules des personnes pouvant donner leur consentement éclairé, 

comprendre les questions posées et y répondre clairement, et être concentrées sur les vidéos 

pouvaient être incluses. Au cours de l’étude, en cas de dégradation des capacités cognitives ne 

permettant plus d’être alerte pendant le visionnage des vidéos (ex : hallucinations), ou ne permettant 
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plus de comprendre les questions et d’y répondre, les participants étaient retirés de l’étude. C’est 

d’ailleurs ce qu’il s’est produit pour un participant. 

 

Accord éthique 

Pour ce projet, nous avons eu l’accord d’un Comité d’Ethique pour la recherche en STAPS 

(IRB00012476-2022-03-11-205).  

II.1.2. Intervention 

L’intervention était composée de 8 sessions de RV, avec une fréquence théorique d’une session par 

semaine, réalisées entre le 04 Janvier 2023 et le 26 Juillet 2023. 

Les vidéos immersives 360° ont été créées par Sagesse Technologies (Vichy, Auvergne-Rhône-

Alpes). L’entreprise a ainsi produit un catalogue de 67 vidéos, que nous avons classées en 6 

catégories (promenades, histoire/culture, animaux, sport, fêtes/évènements, activités 

professionnelles). Les films avaient une durée moyenne de 10 minutes. La plupart de ces vidéos ont 

été tournées dans les régions où sont situés les établissements clients de l’entreprise, permettant 

aux résidents de revoir des contenus familiers. Les contenus ont été filmés par les vidéastes de 

l’entreprise grâce à des caméras 360° (Figure 14) et montés à l’aide de logiciels spécialisés. Les 

vidéos ont été conçues spécifiquement pour les personnes âgées, en évitant les changements de 

plans rapides et les vues floues (26,28).  

 

 

Figure 14 Caméras 360°  

 

II.1.2.1. 360 by Sagesse Technologies 

Le dispositif utilisé pour les sessions nommé « 360 by Sagesse Technologies » est composé d’un 

casque de RV immersive Pico K4 G2 connecté à un smartphone (Xiaomi Samsung S9/S9+ ou Poco 

X3) (Figure 15). Le smartphone permettait à la fois de contrôler le casque (lancer une vidéo) et de 

suivre en temps réel ce que voyait l’utilisateur dans le casque, ce qui favorisait les échanges après 

le visionnage (Figure 16). Une connexion internet permettait de relier le smartphone au casque, et 

était nécessaire pour télécharger les vidéos. 

Ce matériel a été spécialement adapté pour une manipulation en institution, avec un casque 

confortable pour les résidents, et une application qui soit facile à utiliser pour le personnel soignant. 
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II.1.2.2. Déroulement des sessions de RV 

Les sessions de RV se déroulaient dans un endroit calme de l’EHPAD ou dans la chambre du 

participant. La personne était tout d’abord installée dans la position la plus confortable pour elle 

(assise ou allongée, sur fauteuil pivotant ou non). La session comprenait le visionnage de la vidéo 

et un temps d’échange avec le personnel. Tout d’abord, le film était choisi parmi la liste des 8 vidéos 

présélectionnées (cf., partie « Stratégies de personnalisation des vidéos »). Le personnel lançait la 

vidéo grâce au smartphone connecté au casque de RV. 

A la fin de chaque séance, un entretien était mené. Dès que la vidéo se terminait, le personnel 

encadrant la séance déclenchait l’enregistrement sur le dictaphone du smartphone. Cela permettait 

d’enregistrer le participant dans le cas où il se mette spontanément à parler de la vidéo et de ses 

souvenirs. Deux questions, inspirées de l’étude de Brimelow et al (2020) et adaptées à notre 

intervention, étaient systématiquement posées aux participants pour qu’ils puissent parler de leurs 

souvenirs (Tableau 5). Nous avons adapté ces questions à notre étude pour activer les fonctions 

prosociales (conversation et transmission) de la réminiscence, correspondant à la réminiscence 

simple.  

 

Dans ce travail, les vidéos 360° personnalisées servaient de stimulus pour activer la réminiscence, 

et le partage des souvenirs lors des entretiens permettait à la fois d’activer les fonctions prosociales, 

et servait aussi d’indicateur pour contrôler cette activation.  

 

Tableau 5 Questions posées aux personnes âgées lors de l'entretien 

Numéro Questions 

1 Avez-vous des souvenirs liés à ce que vous venez de voir ?  

2 Qu’est-ce que cet endroit/cette visite/ ces animaux a (ont) évoqué pour vous ?  

 

Il n’y avait pas de limite de temps d’imposée pour ces enregistrements. Le personnel arrêtait le 

dictaphone quand les participants avaient fini de parler de leurs souvenirs. 

Figure 15 Illustration du matériel de recherche utilisé dans l’expérimentation 
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II.1.2.3. Stratégie de personnalisation des vidéos 

Pour personnaliser les contenus, le personnel soignant avait posé 6 questions à chaque 

participant et recueillait ainsi des informations sur leur parcours de vie (Tableau 6). Ces questions 

ont été construites en fonction des vidéos de la bibliothèque de Sagesse Technologies. Nous nous 

assurions, auprès du personnel, de ne récupérer que des informations liées à des souvenirs positifs 

pour permettre l’activation des fonctions prosociales de la réminiscence, correspondant à la 

réminiscence simple. En cas de doute, des précisions étaient demandées aux participants. 

 

Tableau 6 Questions pour recueil des informations sur le parcours de vie 

Numéro Questions 

1 Etes-vous originaire de la ville ou de la campagne ? 

2 Quelles activités professionnelles avez-vous effectué ? 

3 Quelles activités de loisir avez-vous effectué ? 

4 Dans quelles régions êtes-vous allé(e) ? 

5 Avez-vous visité des châteaux, des musées, des jardins ? 

6 Avez-vous eu des animaux ? Si oui lesquels ? 

 

Si, au cours du protocole, une vidéo ne convenait pas (i.e., le participant ne voulait pas la voir), elle 

était changée par une autre vidéo suivant le parcours de vie de celui-ci et des vidéos disponibles 

dans la bibliothèque. Les vidéos avec un contenu dynamique (mouvements rapides et les contenus 

à « sensations ») n’étaient pas sélectionnées pour éviter de déclencher un cybermalaise. En effet, 

ces vidéos comprenaient des séquences pouvant déstabiliser la personne âgée (ex : saut dans le 

vide, être dans un véhicule en mouvement et voir les rues défiler rapidement), en créant un conflit 

sensoriel entre les images vues et la réalité physique. 

Pour sélectionner les vidéos les plus adaptées au parcours de vie de chaque participant parmi les 

67 vidéos disponibles dans la bibliothèque, nous avons construit une arborescence, à partir de la 

classification des contenus (cf., partie « Intervention »). Cette arborescence comprenait deux 

entrées, soit par les régions dans lesquelles ont été tournées ces contenus, soit par les activités 

proposées (Figure 16). Suivant les informations recueillies, les vidéos ont été sélectionnées selon 

l’une de ces deux entrées. Par exemple, si un participant a évoqué avoir eu des chats et que cela a 

été positif pour cette personne, une vidéo liée aux chats était sélectionnée en partant de la catégorie 

« Activités », puis en sélectionnant la catégorie « Animaux » (Figure 16).  
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II.1.3. Mesures 

 

Dans cette partie, nous allons présenter les évaluations réalisées pour chaque étude. L’ordre de 

réalisation de ces trois études est présenté ci-dessous (Figure 17). L’intervention a consisté en 8 

sessions de RV. La santé mentale a été mesurée en pré et en post-intervention. Après la première 

session, le cybermalaise et le sentiment de présence ont été évalués. Les deux évaluations en pré 

et en post intervention, ainsi que le cybermalaise et le sentiment de présence font partis de l’étude 

1. Chaque session de RV s’est déroulée en deux phases : le visionnage de la vidéo suivi par un 

entretien pour le partage de souvenirs. L’ensemble des données qualitatives issues des entretiens 

réalisés auprès des résidents constitue les mesures de l’étude 2. Enfin, à l’issue de l’intervention 

(après l’évaluation finale post-intervention), un entretien a été mené avec les membres du personnel 

soignant ayant encadré les sessions de RV. L’ensemble des données qualitatives recueillies lors de 

ces entretiens constitue l’étude 3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 16 Exemple de sélection des vidéos basée sur les animaux 
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Figure 17 Diagramme temporel des trois études 
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II.1.3.1. Étude 1 : Evaluer quantitativement la santé mentale des personnes âgées 

 

Pour évaluer la santé mentale des participants, nous avons mesuré les troubles mentaux et le bien-

être subjectif en pré et post-intervention. Le cybermalaise et le sentiment de présence ont été 

évalués après la première session de RV. Les échelles sélectionnées dans ce travail ont été déjà 

utilisées dans la littérature auprès des personnes âgées (44,284–288) et sont validées en français.  

 

Evaluation des troubles mentaux par la dépression et l’anxiété 

L’anxiété et la dépression ont été évaluées par la version française de l’Hospital Anxiety and 

Depression Scale (HADS) (289,290). Cette échelle se compose de 14 questions, 7 évaluant l’anxiété 

(HAD A) et 7 évaluant la dépression (HAD D). Chaque item a un score allant de 0 à 3. Le score total 

de chaque sous-échelle (HAD A et HAD D) est additionné, ce qui donne un total sur 21 points. Pour 

déterminer si une personne est anxieuse ou dépressive, il faut comparer le score total de chaque 

sous-échelle aux seuils établis pour interpréter ce questionnaire. Il y a trois seuils : un score inférieur 

ou égal à 7 correspond à une absence de troubles anxieux ou dépressifs, un score entre 8 et 10 

correspond à une suspicion de troubles, un score égal ou supérieur à 11 correspond à la présence 

de troubles (291).  

 

Exemple d’item HAD -A «1) Je me sens tendu ou énervé »  

Exemple d’item HAD-D « 2) Je prends plaisir aux mêmes choses qu’autrefois » 

 

Evaluation du bien-être subjectif 

Nous avons évalué le bien-être subjectif selon les dimensions du modèle de Keyes, et sélectionné 

des questionnaires adaptés pour les personnes âgées, notamment institutionnalisées. 

• Le bien être psychologique a été mesuré à l’aide de la version française de la Quality-of-Life 

Alzheimer disease (292,293). En effet, ce questionnaire évalue plusieurs dimensions 

essentielles du bien-être psychologique du modèle de Keyes [le sens de la vie, l’autonomie, 

l’environnement, l’image de soi, les relations avec les proches (famille, amis)]. Ce 

questionnaire est composé de 13 items, avec un score allant de 1 à 4. Les scores de tous les 

items sont additionnés, ce qui donne un score total sur 52. Plus le score total est élevé, plus 

le participant a une qualité de vie qui lui parait optimale. Ce questionnaire peut être utilisé avec 

des personnes avec ou sans troubles cognitifs (44,294). 

 

Exemple d’item « Comment trouvez-vous votre vie dans son ensemble ? » 
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• Le bien-être émotionnel a été mesuré par l’échelle plaisante-déplaisante de la version 

française de la Brief Mood Introspection Scale (BMIS) (295,296). Chaque sous-échelle 

(plaisante et déplaisante) est composée de 8 items, avec pour chaque item 4 réponses 

possibles (XX, X, V, VV).  Pour calculer le score total du questionnaire, nous avons choisi la 

méthode du score inversé, qui est la méthode recommandée (297). Pour cela, les réponses 

de la sous-échelle plaisante ont été codées comme suit : XX=1 ; X=2 ; V=3 ; VV=4. Les 

réponses de la sous-échelle déplaisante ont elles été codées de la façon suivante : XX=4 ; 

X=3 ; V=2 ; VV=1. Une fois les réponses codées, les scores sont additionnés pour chaque 

sous-echelle, donnant un score total pour l’échelle plaisante, et un score total pour l’échelle 

déplaisante. Puis, ces deux scores totaux sont additionnés pour donner le score du 

questionnaire, qui varie de 16 à 64. Plus le score est élevé, plus la personne ressent des 

émotions positives. 

 

Exemple d’item sous-échelle plaisante « En ce moment, je me sens Heureux » 

Exemple d’item sous-échelle déplaisante « En ce moment, je me sens Triste » 

 

• Le bien-être social a été évalué avec la version française de la Three-item loneliness scale 

(7,298) et la version française de la Social Identification Scale (SIS) (287,299). 

 

L’échelle de solitude mesure le degré de solitude ressentie par le participant. Cette échelle est 

composée de trois questions, ayant chacune trois réponses possibles : Presque jamais, 

Parfois, Souvent. Ces réponses sont codées comme suit : 1, 2, 3, respectivement. Les scores 

de ces trois réponses sont additionnés, donnant le score total, allant de 3 à 9. Plus le score 

est important, plus le participant se sent seul.  

 

Exemple d’item « A quelle fréquence ressentez-vous que vous manquez de compagnie ? » 

 

La Social Identification Scale mesure le sentiment d’appartenance à la communauté de soin 

(personnel soignant et résidents). Cette échelle est composée de 4 items, chacun ayant pour 

réponse un score allant de 1 (correspond pas du tout), à 7 (correspond très fortement). La 

moyenne des scores des 4 items est calculée pour avoir le score total, pouvant aller de 1 à 7. 

Plus le score est élevé, plus le participant se sent lié au personnel soignant et aux autres 

résidents. 

 

Exemple d’item « Je me sens très lié aux résidents et personnels soignants » 

 

Evaluation de l’expérience immersive 

• Le cybermalaise lié à la technologie a été mesurée avec la version française du Simulator 

Sickness Questionnaire (SSQ) (288,300). Ce questionnaire est composé de 16 items, répartis 

en trois sous-échelles : Nausées, Troubles occulomoteurs et Désorientation. Chaque sous-

échelle comprend 7 items (un même item peut être présent dans plusieurs sous-échelles). 

Chaque item a 4 réponses possibles : Pas du tout, Un peu, Modérément, Sévèrement, avec 

les codes suivants : 0, 1, 2 et 3, respectivement. Les formules de calcul de chaque sous-

échelle et du score total du questionnaire sont présentées dans le tableau ci-dessous (Tableau 

7). Plus le score total est élevé, plus le participant a des effets secondaires. 

Exemple d’item Nausées « Inconfort général » 
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Exemple d’item Troubles Occulumoteurs « Fatigue » 

Exemple d’item Désorientiation « Difficulté à faire le focus » 

 

• Le sentiment de présence que les vidéos 360° procurent est mesuré avec la version 

française de Slater-Usoh-Steed Questionnaire (SUSQ) (Usoh et al, 2000)(301). Ce 

questionnaire est composé de 6 questions, chacune ayant pour réponse un score allant de 1 

à 7. Un score moyen est calculé avec les 6 réponses. Plus le score moyen de ces items est 

élevé, plus le participant se sent présent dans l’environnement virtuel. 

 

Exemple d’item « Evaluez votre sentiment d’avoir été dans cet endroit (7 représenterait votre 

sentiment d’y être réellement) » 

 

Tableau 7 Formules de calcul des scores par sous-échelles et du score total questionnaire SSQ 

Note : Dans chaque formule, la somme des réponses au questionnaire est multipliée par un facteur d’échelle 

constant 

 

Support utilisé pour la passation des évaluations 

Pour faciliter la mise en place du protocole dans les établissements, un cahier papier a été attribué 

à chaque participant (cf. annexe 5). Ce cahier comportait les informations concernant le participant 

(numéro d'anonymat), la liste des 8 films présélectionnés (cf. partie « stratégie de personnalisation 

des vidéos »), et l’ensemble des documents nécessaires aux deux évaluations et aux 8 séances de 

RV.  

Analyses statistiques 

Une taille d'échantillon a été calculée en utilisant les données HAD de Cieslik et al (2023) (284). Ils 

ont observé une différence significative entre les deux mesures de HAD A (pré 8.13 ± 3.66 ; post 

5.53 ± 2.94), et HAD D (pré 6.97 ± 2.59 ; post 5.50 ± 2.52), avec un D Cohen de 0,91 pour HAD A 

et 0,61 pour HAD D. La taille minimale de l'échantillon pour notre étude était par conséquent de 60 

participants.  

Nous avons testé la normalité des données à l'aide d'un test de Shapiro-Wilk. Pour les résultats des 

mesures de l’anxiété (HAD A) et de la dépression (HAD D), un test t de Student pour données 

appariées a été effectué sur les moyennes. Une sous-analyse a été réalisée sur ces résultats, 

également avec un test t de Student avec les participants avec et sans troubles cognitifs 

séparément. Pour les résultats concernant les trois variables du bien-être subjectif, un test t de 

Student pour les données appariées ou un test des rangs signés de Wilcoxon ont été effectués en 

Calcul score total Formule de calcul 

Sous-échelle Nausées  Somme réponses aux 7 items*9.54 
 

Sous-échelle Troubles Occulomoteurs  Somme réponses aux 7 items*7.58 
 

Sous-échelle Désorientation  
 

Somme réponses aux 7 items*13.92 

Score total questionnaire ((Somme réponses Nausées)+(Somme réponses Troubles 
Occulomoteurs)+(Somme réponses Désorientation))*3.74 
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fonction de la normalité des données. Les données ont été analysées à l'aide de SPSS, version 29, 

et le seuil de significativité a été fixé à 0,05. 

 

II.1.3.2. Études 2 et 3 : Mesures qualitatives 

 

II.1.3.2.1. Étude 2 : Evaluer qualitativement l’activation de la réminiscence 

 

Pour évaluer i) l’activation de la réminiscence suite au visionnage des vidéos 360°, ii) l’influence des 

thèmes sur l’activation de la réminiscence et iii) l’influence des troubles cognitifs sur la 

communication et sur le partage des souvenirs, le personnel soignant a mené un entretien avec 

le/les participants qu’il suivait à la fin de chaque séance de RV (cf., partie « déroulement des séances 

de RV »). 

 

Elaboration du guide d’entretien 

 

Nous avons élaboré ce guide pour obtenir des informations concernant la réminiscence qui a pu 

être activée lors du visionnage des vidéos. 

 

Les deux questions posées avaient pour objectif de permettre au participant de parler des souvenirs 

dont il a pu se rappeler pendant le visionnage de la vidéo « Avez-vous des souvenirs liés à ce que 

vous venez de voir ? Qu’est-ce que cet endroit/cette visite/ ces animaux a (ont) évoqué pour 

vous ?». Ces deux questions constituaient une base d’échange pour le personnel soignant et lui a 

permis de recueillir les souvenirs pour l’ensemble des participants. Le personnel était encouragé à 

enrichir l’échange en parlant avec les participants de leurs souvenirs. En effet, le personnel voyait 

les réactions des participants et entendait leurs commentaires concernant certaines parties de la 

vidéo (Figure 16), ce qui était un indicateur des éléments qui pouvaient être abordés lors de 

l’entretien. 

 

L’analyse des données s’est déroulée en quatre parties principales : 

 

1. Analyses descriptives des données. Dans cette partie, nous avons analysé les durées des 

entretiens pour voir leur évolution au fur et à mesure des séances. 

 

2. Analyse thématique réflexive des entretiens des participants et pourcentages concernant le 

partage des souvenirs. Nous avons mené une analyse thématique réflexive pour déterminer 

la présence ou l’absence de réminiscence. Puis, nous avons calculé deux catégories de 

pourcentages. La première correspond aux pourcentages de sessions dans lesquelles nous 

avons constaté un partage de souvenirs sur l’ensemble de l’intervention, et des types de 

souvenirs (positif, neutre et négatif) évoqués. La seconde correspond aux pourcentages  de 

participants a avoir partagé leurs souvenirs dans au moins une session, et les types de 

souvenirs (positif, neutre et négatif) évoqués.  
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3. Analyse pour déterminer le pourcentage de sessions dans lesquelles il y a eu un partage 

de souvenirs associé à chaque thème. Nous avons comptabilisé le nombre total de 

visionnages pour chaque thème et calculé pour chacun d’eux le pourcentage de sessions où 

il y a eu un partage de souvenirs (présence ou absence), et le pourcentage de chaque type 

de souvenirs évoqués (positive, neutre et négatif). 

 

4. Analyse pour déterminer si les troubles cognitifs ont eu une influence sur la durée d’entretien 

et sur le pourcentage de sessions dans lesquelles il y a eu un partage de souvenirs. 

Concernant la durée des entretiens, la littérature suggère que les troubles cognitifs 

entraveraient la communication (18,128). Nous avons donc comparé la durée moyenne des 

entretiens (minutes) entre les participants avec et sans troubles. Concernant l’influence de ces 

troubles sur le partage de souvenirs, nous avons aussi calculé les pourcentages de sessions 

dans lesquelles il y a eu un partage de souvenirs, et de chaque type de souvenirs, pour chaque 

groupe de participants (avec et sans troubles cognitifs) sur l’ensemble de l’intervention.  

 

 

1. Analyses descriptives des données.  

 

Comme il y avait un défaut de normalité dans les données traitées, un test de Friedman a été 

effectué pour évaluer l’évolution de la durée des entretiens. 

 

2.Analyse thématique réflexive et pourcentages concernant le partage de souvenirs 

 

2.1. Analyse thématique réflexive 

 

Nous avons analysé ici les entretiens des participants à l’aide d’une analyse thématique réflexive, 

en interprétant les éléments explicites du discours des participants. 

 

Les enregistrements anonymes ont été retranscrits et analysés par deux investigateurs (JR et JC) 

avec la plateforme MediaServer de l’Université de Limoges. JR a retranscrit les entretiens pour les 

participants sans troubles cognitifs et JC a retranscrit les entretiens pour les participants avec 

troubles cognitifs. JR et JC se sont mises d’accord avant de démarrer les retranscriptions sur le 

format de celles-ci. Nous nous sommes accordés avec AP et IBA pour mener une analyse 

thématique réflexive, utilisant l’approche mixte (inductive et déductive) proposée par Braun et Clarke 

(2019 ; 2021) (302–306).  Nous avons établi un guide d’entretien à partir d’un codage initial basé 

sur la littérature (constat de présence d’un partage de souvenirs avec le personnel soignant lors de 

l’entretien, cf. « la réminiscence par le biais de vidéos 360° personnalisées »). Nous avons appliqué 

ce codage pour chaque retranscription. De nouveaux codes, issus de l’analyse des données, ont 

été ajoutés. 

Le codage inductif a été réalisé en suivant les six phases recommandées par Braun et Clarke (2006) 

(Tableau 8). 1) JR et JC ont réalisé les retranscriptions qui leur ont servi à se familiariser avec les 

données ; 2) les codes ont été générés, les données pertinentes ont été extraites de l'ensemble des 

données ; 3) des thèmes ont été recherchés ; 4) les thèmes candidats ont été examinés pour 

sélectionner les thèmes les plus pertinents ; 5) un nom et une définition ont été donnés pour chaque 

thème ; 6) un texte a été rédigé pour présenter les résultats. 
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Nous avons utilisé le mot comme unité de référence. Les informations issues de l’analyse des 

entretiens ont été classées en thème et sous-thèmes, ce qui a permis de construire un arbre 

thématique. 

 

Tableau 8 Etapes de l'analyse thématique d'après Braun et Clarke (2006) (307) 

Etapes Description 

1) Familiarisation des données avec la 
retranscription des entretiens 

Les entretiens sont retranscrits pour l’analyse, 
ce qui permet aussi de se familiariser avec les 
données. 
 

2) Génération des codes 
Les codes identifient une caractéristique de 
contenu (ici, le contenu sémantique) qui parait 
intéressant pour l’analyse. 
  

3) Elaboration de thèmes Les codes générés sont triés en thèmes 
potentiels. 
 

4) Examen des thèmes 
Les codes qui constituent un thème sont 
évalués pour voir s’ils forment un ensemble 
cohérent. De même, les thèmes sont évalués 
pour voir si l’ensemble des thèmes forme un 
ensemble cohérent. 
 

5) Définir et nommer les thèmes 
Les données collectées pour chaque thème 
sont interprétées pour en faire un compte-
rendu, ce qui constitue la définition du thème.   

6) Produire un rapport Les résultats de l’analyse thématique sont 
rédigés. 

 

2.2. Calcul des deux catégories de pourcentage de partage 

 

2.2.1.  Calcul du pourcentage de sessions dans lesquelles il y a eu un partage de souvenirs 

lors de l’entretien avec le personnel soignant 

 

Pour calculer ce pourcentage sur l’ensemble de l’intervention, nous avons procédé de la manière 

suivante : pour chaque session de RV dans laquelle nous constations un partage de souvenir, le 

code 1 a été appliqué. Nous avons ensuite additionné les codes 1 pour obtenir le nombre de 

sessions. Puis, nous avons calculé un pourcentage de sessions dans lesquelles il y a eu un partage 

de souvenirs (formule de calcul ci-dessous). 

 

𝑃𝑜𝑢𝑟𝑐𝑒𝑛𝑡𝑎𝑔𝑒 =  
𝑁𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑑𝑒 𝑠𝑒𝑠𝑠𝑖𝑜𝑛𝑠 𝑜ù 𝑖𝑙 𝑦 𝑎 𝑒𝑢 𝑢𝑛 𝑝𝑎𝑟𝑡𝑎𝑔𝑒 𝑑𝑒 𝑠𝑜𝑢𝑣𝑒𝑛𝑖𝑟𝑠

𝑁𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑠𝑒𝑠𝑠𝑖𝑜𝑛𝑠 𝑑𝑒 𝑅𝑉 𝑒𝑓𝑓𝑒𝑐𝑡𝑢é𝑒𝑠
 𝑥100 

 

 

Ensuite, nous avons calculé le pourcentage de partage suivant le type de souvenirs (positif, neutre 

ou négatif) et rapporté au nombre de sessions où il y a eu un partage sur l’ensemble de l’intervention. 

Nous avons procédé de la manière suivante : à chaque fois qu’un participant évoquait un souvenir 
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(positif, neutre ou négatif), nous appliquions le code 1 au type correspondant. Nous avons ensuite 

calculé un pourcentage de sessions dans lesquelles il y a eu un partage de souvenirs (positif, neutre 

et négatif) (formule ci-dessous). 

 

𝑃𝑜𝑢𝑟𝑐𝑒𝑛𝑡𝑎𝑔𝑒 =
𝑁𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑑𝑒 𝑠𝑒𝑠𝑠𝑖𝑜𝑛𝑠 𝑜ù 𝑝𝑎𝑟𝑡𝑎𝑔𝑒 𝑑𝑒 𝑠𝑜𝑢𝑣𝑒𝑛𝑖𝑟𝑠 (𝑝𝑜𝑠𝑖𝑡𝑖𝑓, 𝑛𝑒𝑢𝑡𝑟𝑒 𝑜𝑢 𝑛é𝑔𝑎𝑡𝑖𝑓)

𝑁𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑠𝑒𝑠𝑠𝑖𝑜𝑛𝑠 𝑜ù  𝑝𝑎𝑟𝑡𝑎𝑔𝑒 𝑑𝑒 𝑠𝑜𝑢𝑣𝑒𝑛𝑖𝑟𝑠
 𝑥100 

 

 

2.2.2 Calcul du pourcentage de participants à avoir partagé leurs souvenirs dans au moins 

une session 

 

Pour chaque participant, si nous constations un partage de souvenirs dans au moins une session, 

le code 1 était appliqué. Ensuite, nous avons calculé un pourcentage de participants à avoir 

partagé leurs souvenirs dans au moins une session. 

 

La même procédure a été appliquée pour chaque type de souvenirs (positif, neutre et négatif). 

 

 

3. Analyse pour déterminer le pourcentage de sessions dans lesquelles il y a eu un partage de 

souvenirs lors de l’entretien avec le personnel soignant, pour chaque thème 

 

3.1. Comptabilisation des vues des thèmes visionnés 

 

A chaque fois qu’un thème était visionné par un participant, le code 1 était appliqué, ce qui nous a 

permis de calculer le nombre de visionnages total sur l’ensemble de l’intervention, pour chaque 

thème. 

 

3.2. Calcul du pourcentage de sessions dans lesquelles il y a eu un partage de souvenirs 

associé à chaque thème 

A chaque fois que le visionnage d’un thème a permis le partage d’un souvenir par un participant, le 

code 1 a été appliqué. Nous avons ensuite calculé un pourcentage pour l’ensemble de 

l’intervention (formule ci-dessous). 

 

𝑃𝑜𝑢𝑟𝑐𝑒𝑛𝑡𝑎𝑔𝑒 =
𝑁𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑑𝑒 𝑠𝑒𝑠𝑠𝑖𝑜𝑛𝑠 𝑜ù 𝑖𝑙 𝑦 𝑎 𝑒𝑢 𝑢𝑛 𝑝𝑎𝑟𝑡𝑎𝑔𝑒 𝑑𝑒 𝑠𝑜𝑢𝑣𝑒𝑛𝑖𝑟𝑠 𝑝𝑜𝑢𝑟 𝑙𝑒 𝑡ℎè𝑚𝑒

𝑁𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑠𝑒𝑠𝑠𝑖𝑜𝑛𝑠 𝑜ù 𝑙𝑒 𝑡ℎè𝑚𝑒 𝑎 é𝑡é 𝑣𝑖𝑠𝑖𝑜𝑛𝑛é
 𝑥100 

 

La même procédure a été effectuée pour les types de souvenirs partagés. Ainsi, à chaque fois que 

nous constations le partage d’un souvenir, le code 1 était appliqué au type de souvenirs (positif, 

négatif ou neutre) associé. De cette manière, nous avons pu calculer pour l’ensemble de 

l’intervention, des pourcentages de sessions dans lesquelles il y a eu un partage de souvenirs 

(positif, neutre ou négatif) associés à chaque thème (formule ci-dessous). 

 

𝑃𝑜𝑢𝑟𝑐𝑒𝑛𝑡𝑎𝑔𝑒 =
𝑁𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑑𝑒 𝑓𝑜𝑖𝑠 𝑜ù 𝑝𝑎𝑟𝑡𝑎𝑔𝑒 𝑑𝑒 𝑠𝑜𝑢𝑣𝑒𝑛𝑖𝑟𝑠 (𝑝𝑜𝑠𝑖𝑡𝑖𝑓, 𝑛𝑒𝑢𝑡𝑟𝑒 𝑜𝑢 𝑛é𝑔𝑎𝑡𝑖𝑓)𝑡ℎè𝑚𝑒

𝑁𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑓𝑜𝑖𝑠 𝑜ù 𝑖𝑙 𝑦 𝑎 𝑒𝑢 𝑢𝑛 𝑝𝑎𝑟𝑡𝑎𝑔𝑒 𝑑𝑒 𝑠𝑜𝑢𝑣𝑒𝑛𝑖𝑟𝑠 𝑝𝑜𝑢𝑟 𝑙𝑒 𝑡ℎè𝑚𝑒
 𝑥100 

 

Le logiciel Jamovi © version 2.3.28 a été utilisé pour les analyses, et le seuil de significativité a été 

fixé à 0,05.  
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4. Analyse pour déterminer si les troubles cognitifs ont influencé le partage des souvenirs et la 

durée des entretiens. 

 

4.1. Comparaison des durées moyennes des entretiens entre les participants avec et sans 

troubles cognitifs  

 

Pour comparer les durées moyennes des entretiens, un test de Shapiro Wilk a été utilisé pour 

tester la normalité des données. Celles-ci ne suivant pas une loi normale, un test de Wilcoxon 

Mann Whitney a été effectué pour évaluer la différence entre les moyennes des participants avec 

et sans troubles cognitifs.  

 

 

4.2. Calcul du pourcentage de sessions dans lesquelles il y a eu un partage de souvenirs 

pour ces deux groupes de participants 

 

Nous avons appliqué les procédures détaillées dans la partie « Pourcentage de sessions dans 

lesquelles il y a eu un partage de souvenirs » pour chaque groupe de participants (avec et sans 

troubles cognitifs). 

 

II.1.3.2.2. Étude 3 : Evaluer qualitativement l’efficacité du dispositif utilisé selon les 

observations du personnel soignant 

Pour évaluer l’efficacité du dispositif sur le bien-être subjectif, l’activation de la réminiscence du point 

de vue du personnel soignant et avoir leur retour d’expérience sur l’utilisation de cette technologie 

dans les institutions, nous les avons interrogés à l’issue du protocole lors d’entretiens semi-

structurés. Pour répondre à cet objectif, nous avons élaboré un guide d’entretien avec l’aide d’une 

sociologue spécialisée dans la santé numérique. Ce guide a été modifié au fur et à mesure des 

entretiens. En effet, le personnel pouvait aborder certaines thématiques qui ont été ajoutées au fur 

et à mesure dans le guide (cf. annexe 6).  

 

Elaboration du guide d’entretien 

Nous avons recueilli des données sur les thématiques suivantes : 

• Effet du dispositif sur le bien-être subjectif, et activation de la réminiscence : 

o Bien-être subjectif 

o Réminiscence 

• Retour d’expérience sur l’utilisation de la technologie dans les institutions : 

o Rapport des personnes âgées avec la RV 

o Effets secondaires 

o Rapport du personnel soignant avec la technologie, la facilité d’utilisation, la 

formation requise et vision de l’utilité du dispositif 
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L’entretien débutait par une question ouverte qui avait pour objectif de recueillir les retours 

spontanés des professionnels sur le protocole. 

Le « rapport des personnes âgées avec le dispositif » a ensuite été abordé. Cette thématique nous 

a permis de savoir si les personnes étaient motivées pour faire les sessions ou si le personnel 

soignant devait les inciter à les faire. De plus, les questions nous renseignaient sur l’adhésion des 

participants à la technologie.  

Nous avons poursuivi l’entretien avec la thématique « bien-être subjectif ». Les questions portaient 

sur les éventuels changements que le personnel encadrant les séances avait pu observer sur les 

trois dimensions (psychologique, émotionnelle et sociale) du bien-être subjectif. Cela nous a permis 

de voir s’il y avait une évolution de ces dimensions au cours du protocole.  

Nous avons fait le choix de ne pas poser de questions précises sur l’évolution des troubles mentaux 

(anxiété et dépression) pendant l’intervention. En effet, la détection de ces troubles répond à une 

méthodologie très précise établie selon les critères du DSM 5, et nécessitant notamment une 

analyse comportementale complexe. A titre d’exemple, le DSM 5 répertorie 9 symptômes principaux 

associés à la dépression comme les difficultés de concentration, les troubles alimentaires et du 

sommeil. Il nous a donc paru difficile de demander à posteriori au personnel soignant s’il avait 

observé une évolution de ces différents symptômes.  

La thématique suivante était consacrée à la « réminiscence ». Ces questions portaient sur le partage 

des souvenirs suite au visionnage des vidéos et quel était le type de souvenirs partagés. 

Ensuite, la thématique sur les « effets secondaires » était abordée, ce qui nous permettait de savoir 

si le dispositif avait été supporté par les personnes âgées. 

L’entretien se poursuivait par des questions sur le « rapport du professionnel à la technologie, la 

facilité d’utilisation, la formation requise, et la vision de l’utilité du dispositif ». Cela nous a permis de 

savoir comment le personnel voit l’arrivée de ce type de technologie dans son activité 

professionnelle, avoir leur retour sur les applications possibles de la technologie, si la formation a 

été suffisante et s’il considère le dispositif utile.  

Nous avons conclu l’entretien en demandant au personnel soignant s’il avait des éléments à ajouter, 

et les avons remerciés pour leur investissement dans le protocole et pour le temps consacré à cet 

entretien. 

L’utilisation de ce guide (cf. annexe 6) a été adaptée en fonction des entretiens. En effet, suivant les 

informations fournies par le personnel, des questions plus précises ont pu être posées en plus de 

celles déjà présentes dans le guide. Les entretiens ont été réalisés soit en présence de deux 

membres du personnel, soit en présence d’un seul membre, en fonction de leur disponibilité. 

 

Déroulement des entretiens 

Les entretiens ont été menés par JR en face à face dans les structures ou à distance 

(vidéoconférence ou téléphone) et ont duré en moyenne 30 minutes ± 14 minutes. Le personnel a 

été informé au début de l’étude qu’il serait interrogé à la fin du protocole pour recueillir leurs 

observations et que ces entretiens seraient anonymes. Les données ont été collectées entre mars 

2023 et août 2023. Les entretiens ont été retranscrits en utilisant la fonction dictée de Microsoft 

Word. 
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Analyse thématique réflexive 

Comme dans l’étude 2, une analyse thématique réflexive a été menée. Nous avons construit le guide 

d’entretien sur la base de la revue de littérature concernant le bien-être subjectif, la réminiscence, 

et le rapport des personnes âgées à la technologie (cf. parties « I.2.4 Approches intégratives du 

bien-être » ; « I.4.2 Classification des fonctions de réminiscence » ; « I.3.2.2 Rapport des personnes 

âgées avec la RV »). Nous avons établi pour ces thèmes un codage initial (avec les informations 

recherchées pour chacun de ces thèmes), que nous avons cherché dans chaque retranscription. 

D’autres codes, issus de l’analyse des retranscriptions ont été ajoutés au fur et à mesure de 

l’analyse. Ces codes étaient issus notamment des réponses aux questions par rapport au personnel 

soignant.  

Le codage inductif a été effectué en utilisant les phases de Braun et Clarke (2006) 1) JR a effectué 

les retranscriptions ; 2) les codes ont été générés, les données pertinentes ont été extraites de 

l'ensemble des données ; 3) des thèmes ont été recherchés ; 4) les thèmes candidats ont été 

examinés pour sélectionner les thèmes les plus pertinents ; 5) un nom et une définition ont été 

donnés pour chaque thème ; 6) un texte a été rédigé pour présenter les résultats. 

Nous avons utilisé le mot comme unité de référence. Les informations issues de l’analyse des 

entretiens ont été classées en catégories, thèmes et sous-thèmes, ce qui a permis de construire un 

arbre thématique. 

Nous avons procédé à une triangulation des investigateurs afin d'accroître la fiabilité des analyses. 

Les chercheurs AP et IBA ont indépendamment revu les codes, vérifié les thèmes et l'analyse de 

20% des retranscriptions (308). Plusieurs réunions ont ensuite été organisées pour décider des 

codes utilisés, des thèmes identifiés, de l'arbre thématique et de l'interprétation des résultats.  

Les pourcentages des différents thèmes ont été calculés comme suit : pour chaque entretien, le 

code 1 a été appliqué lorsqu'un thème était présent, et 0 lorsqu'il ne l'était pas. Lorsqu'un membre 

du personnel soignant avait encadré les sessions de RV de plusieurs personnes âgées, il y avait 

une ligne par personne. Si, pour cette personne, le membre du personnel soignant parlait d'un 

thème, alors le code 1 était ajouté à la ligne ; si ce n'était pas le cas, le code 0 était mis. Un 

pourcentage était ensuite calculé pour chaque thème à partir de ces deux codes. 

Résumé de la méthode utilisée pour chaque étude 

Les caractéristiques de chaque étude (population étudiée, mesure, support utilisé, temps 

d’évaluation, variables étudiées et analyses des résultats) sont présentées dans le tableau ci-

dessous (Tableau 9). 
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Tableau 9 Résumé de la méthode pour chaque étude 

 Étude 1 Étude 2 Étude 3 

Population Résidents  Résidents Personnel soignant  
Mesure Quantitative  Qualitative Qualitative 

  
Support utilisé Questionnaires Entretiens semi-dirigés 

 
Entretiens semi-dirigés 

Temps 
d’évaluation 

Pre et post 
intervention 

A la fin de chaque 
session de RV 
 

A la fin de l’intervention 

Variables étudiées Troubles mentaux 
(anxiété et 
dépression) 
 
Bien-être subjectif 
(psychologique, 
émotionnel, social) 

Réminiscence Bien-être subjectif 
 
Réminiscence 
 
 
Effets secondaires 
 
Rapport des personnes 
âgées avec le dispositif 
 
Rapport du 
professionnel à la 
technologie, la facilité 
d’utilisation, la 
formation requise, et la 
vision de l’utilité du 
dispositif   
 

Analyses des 
résultats 

Test de normalité 
 
Test de Student 
 
Test de Wilcoxon 

Test de Friedman 
 
Analyse thématique 
réflexive  
 
Test de normalité 
 
Test de Wilcoxon 
 

Analyse thématique 
réflexive 
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Partie III. Résultats et discussion par études 

III.1. Étude 1 : Evaluer quantitativement la santé mentale des personnes âgées 

Cette première étude consistait à évaluer, à l’aide de questionnaires, la santé mentale des 

personnes âgées, selon le modèle de Keyes (2002, 2005, 2007), avant et après l’intervention. Nous 

avons mesuré les troubles mentaux (anxiété et dépression) et le bien-être subjectif (psychologique, 

émotionnel et social). Nous avons également fait une sous-analyse avec comme critère les troubles 

cognitifs pour déterminer si les sessions de RV ont eu un effet positif plus prononcé sur les troubles 

mentaux chez les personnes âgées avec troubles cognitifs par rapport à leurs homologues n’en 

ayant pas. Finalement, nous avons évalué si ce dispositif de RV immersive peut être utilisé avec les 

personnes âgées institutionnalisées en évaluant le cybermalaise et le sentiment de présence. 

 

Sur les 103 participants inclus, les données de 68 participants ont été analysées (Figure 18). Les 

caractéristiques de tous les participants et des sous-groupes avec (n=38) et sans troubles cognitifs 

(n=30) sont présentées ci-dessous (Tableau 10). Les personnes avaient un âge compris entre 65 et 

100 ans, avec une moyenne d’âge de 85.7±8.4 ans. Il y avait une différence significative dans le 

score de dépression en pré-intervention (Tableau 10), avec un niveau plus élevé pour les troubles 

cognitifs (M=5.9 ± 3.5) que sans (M=4.4 ± 3.2, t(66)=1.84, p=0.03). Il n'y avait pas de différence 

significative dans le score d'anxiété en pré-intervention entre les participants avec des troubles 

cognitifs (M=7.0 ± 4.3) et sans (M=6.3 ± 4.3, W=505, p=0.2) (Tableau 10).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 18 Diagramme d'inclusion des participants 

Evalués pour éligibilité (n= 103) 

Intervention interrompue (n=33) 

• 14 ont retiré leur consentement 

• 5 pour raison médicale 

• 1 pour malaise lié à la technologie 

• 4 sont décédés 

• 9 participants n’ont pas fait les 6 séances 

Attribués à l’intervention (n= 103) 

 Ont bénéficié de l’intervention attribuée (n=103) 

Analysés (n= 68) 

 Exclus des analyses (n=2) 

Les questionnaires n’ont pas été complétés correctement 

Attribution 

Analyses 

Suivi 

Inclusion 
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Les participants ont effectué entre 6 et 8 sessions de RV (7.9 ± 0,4). Concernant l'expérience de 

RV, les participants ont rapporté des effets secondaires pouvant être qualifiés de minimes (8.4 ± 

11.2) et un sentiment élevé de présence dans les environnements virtuels (5.6 ± 1.2) (Tableau 10). 

 

 Tableau 10 Variables démographiques et expérience immersive de la RV 

 

Les valeurs alpha de Cronbach et les statistiques descriptives avant et après l'intervention, pour les 

résultats primaires et secondaires, sont présentées ci-dessous (Tableau 11). Les alphas de 

Cronbach montrent dans l’ensemble une bonne cohérence interne pour les différents questionnaires 

à l’exception de l’HAD Dépression qui peut être qualifiée d’acceptable. 

 Tous les 
participants 

PA sans TC 
(n=30) 

PA avec TC 
(n=38) 

 P 
(différence 

avec et sans 
TC) 

 

Age 85.7±8.4 86.5±8.0 85.1±8.8 0.5 

Genre (% Femmes) 69.1% 66.7% 71.1% 0.7 

MMSE Score Total     /30 
 

22.4±5.0 26.7±1.9 19.0±8.9 <.001*** 

HAD-Anxiété 
HAD-Dépression   

6.7±4.3 
5.2±3.5 

6.3±4.3 
4.4±3.2 

7.0±4.3 
5.9±3.5 

0.2 
0.03* 

Nombre moyen de séances 
réalisé par les participants 

7.9 ±0.4 7.9 ±0.5 7.9 ±0.4  
 

 

Expérience immersive     

SSQ (/235) 8.4±11.2 6.9±8.7 9.5±12.5 0.6 

    SSQ Désorientation (/292) 7.6±12.6 4.6±7.7 8.7±14.9 0.6 

    SSQ Nausées (/200) 5.4±8.0 4.6±6.7 5.7±8.7 0.9 

    SSQ Troubles oculomoteurs 
(/159) 

8.5±11.7 5.9±7.1 9.0±11.8 0.5 

SUSQ (/7) 5.6±1.2 5.8±1.3 5.4±1.2 0.1 

Note. N, Moyenne (SD) ou % PA: Personnes âgées ;TC : Troubles Cognitifs 
Questionnaire, SUSQ : Slater-Usoh-Steed Questionnaire ; MMSE :  Mini Mental State Examination; 
SSQ : Simulator Sickness  
Différence significative : * : p<0.05 ; *** : p<0.001 
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Tableau 11 Alphas Cronbach, statistiques descriptives et différences de scores avant et après 

l'intervention 

 

  Pré-intervention  Post-intervention  

  

  α  

Moyenne±EC  
Ou Médianne 

[Q1 ;Q3]  α  

Moyenne±SD  
Ou Médiane 

[Q1 ;Q3]  

p 

Troubles mentaux 

HAD Anxiété (/21) 0.76  6.7±4.3  0.62  6.2±3.5  0.2 

HAD Dépression (/21) 0.62  5.2±3.5  0.64  4.5±3.3  0.02* 

Bien-être subjectif 

Qualité de vie (/52) 0.83  29.1±5.3  0.76  29.8±4.2  0.03* 

Echelle de mesure de l’humeur (/64) 0.86  48.4 [42.8 ;56]  0.82  49.1 [45.8 ;54]  0.4 

Echelle de solitude en 3 points (/9) 0.72  4.8 [3 ;6]  0.71  4.6 [4 ;5]  

 
 

0.3 

Echelle d’Identification Sociale (/7) 0.76  4.7±1.4  0.77  4.5±1.5  

 
 

0.8 
Note. α : alpha Cronbach; EC : Ecart-type; HAD : Hospital Anxiety and Depression 

Différence significative à *p<0.05  

 

Troubles mentaux 

Le score de dépression a diminué de manière significative après l'intervention (Moyenne avant 

(M)=5.2 ± 3.5, après M=4.5 ± 3.3, t(67)=1.99, p=0.02). Il n'y avait pas de différence significative dans 

le score d'anxiété entre le pré-score (M=6.7 ± 4.3) et le post-score (M=6.2 ± 3.5, t(67)=1.03, p=0.2).  

Bien-être subjectif 

Il y a eu un effet bénéfique sur le bien-être psychologique, mesuré par l’échelle de qualité de vie 

après l'intervention (pré M= 29.1 ± 5.3, post M=29.8 ± 4.2, t(63)=-1.90, p=0.03). Il n'y a pas eu d’effet 

significatif sur le bien-être émotionnel, mesuré par l’échelle de l’humeur (pré M=48.4 ± 9.1, post M= 

49.1 ± 8.1, z=991, p=0.4). Il n'y a pas eu non plus d’effet significatif sur le bien-être social, mesuré 

par l’échelle de solitude en trois points (pré M=4.8 ± 1.7, post M=4.6 ± 1.6, z=438, p=0.3), et par 

l’échelle d'identification sociale (pré M=4.7 ± 1.4, post M=4.5 ± 1.5, t(67)=0.80, p=0.8). 

Sous-analyse avec le critère des troubles cognitifs 

On observe une diminution du score de dépression chez les participants présentant des troubles 

cognitifs (HAD D pré, M=5.9 ± 3.5, HAD D post, M=4.9 ± 3.5, t(37)=1.93, p=0.03), alors qu'il n'y a 

pas de différence significative dans le score de dépression chez les participants sans troubles 

cognitifs (HAD D pré, M=4.4 ± 3.2, HAD D post, M=4.0 ± 3.2, t(29)=0.752, p=0.2). En revanche, il 

n'y avait pas de différence significative pour le score d'anxiété chez les participants sans troubles 

cognitifs (HAD A pré M=6.3 ±4.3, HAD A post, M=5.8 ±3.5, p=0.2) et chez les participants avec 

troubles (HAD A pré, M=7.0 ±4.3,HAD A post, M=6.5 ±3.5, p=0.2). 
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Discussion 

L’objectif de cette 1ère étude était de quantifier les effets d’un dispositif en RV sur la santé mentale 

des personnes âgées, mesurée d’après le modèle de Keyes (2002, 2005, 2007). Plus 

spécifiquement, il s’agissait d’utiliser des vidéos 360° personnalisées afin d’activer les fonctions 

prosociales associées à la réminiscence simple. Pour cela, et en accord avec la littérature qui 

propose l’utilisation des vidéos 360° personnalisées pour activer la réminiscence et un nombre de 

sessions suffisant (30,43,44), nous avons personnalisé les contenus pour favoriser le rappel de 

souvenirs positifs au cours des sessions.  

Dans cette étude, nous avons démontré que les sessions de RV ont eu un effet positif sur le score 

de dépression, en particulier chez les personnes âgées souffrant de troubles cognitifs. Néanmoins, 

cette intervention n'a pas eu d'impact significatif sur le score d’anxiété. En ce qui concerne le bien-

être subjectif, nous avons obtenu un effet positif sur le score de qualité de vie (i.e., dimension 

psychologique du modèle de Keyes), et aucun changement significatif n'a été observé sur les 

dimensions émotionnelle et sociale.  

Sur le plan des troubles mentaux, la littérature demeure divisée quant à l'impact des vidéos 360° 

personnalisées sur la dépression et l’anxiété chez les personnes âgées. Brimelow et al. (2021) 

avaient rapporté des effets bénéfiques uniquement sur la dépression, alors que Coelho et al. (2020) 

n’avaient obtenu aucune évolution significative de l’échelle incluant ces deux troubles. Enfin, 

Saredakis et al (2021) n’avaient révélé aucun effet de la RV immersive sur la dépression (ils ne 

mesuraient pas l’anxiété). Comme évoqué dans le cadre théorique (cf., « partie réminiscence par le 

biais de vidéos 360° »), l'absence d'effet constaté dans les deux études de Coelho et al (2020) et 

Saredakis et al (2021) pourrait s'expliquer par le faible nombre de sessions de RV (4 et 3 sessions 

respectivement) et leur stratégie de personnalisation du contenu (43,44). En effet, ces deux études 

ont utilisé un thème unique (des lieux connus), contrairement à notre étude et à celle Brimelow et 

al. (2021), sélectionnant des contenus divers à priori liés à des souvenirs positifs ou permettant aux 

résidents de choisir les contenus visionnés, respectivement (26). La présence d'un effet bénéfique 

sur le score de dépression, couplée à l'absence d'effet sur le score d'anxiété (même si le 

changement de moyennes allait dans le sens attendu), peut apparaitre surprenante. Une explication 

possible, déjà évoquée par Brimelow et al. (2021), est que la dépression et l'anxiété bien qu'elles 

soient souvent mesurées conjointement, sont des concepts distincts. La dépression est 

généralement liée à un sentiment de détresse intérieure découlant de facteurs passés, tandis que 

l'anxiété est associée à des préoccupations et à des craintes concernant des événements futurs, 

qu'ils se produisent ou non (309,310). Par conséquent, il semble logique que l'utilisation de contenus 

personnalisés censés déclencher de la réminiscence permettant aux participants de revisiter 

positivement leur histoire personnelle, ait eu plus d'effet sur la dépression que sur l'anxiété.  

Les sessions de RV ont eu un effet positif sur le score de dépression uniquement chez les personnes 

âgées souffrant de troubles cognitifs, mais pas sur le score d’anxiété de cette population. Nous 

supposions que ces vidéos auraient un effet bénéfique plus prononcé sur l’anxiété et la dépression 

pour les participants avec des troubles cognitifs, comparativement à ceux n’en présentant pas. En 

effet, la littérature indique que la prévalence des troubles mentaux (anxiété et dépression) serait plus 

importante chez les personnes âgées présentant des troubles cognitifs par rapport à leurs 

homologues sans troubles (11,12,101,102,121). Nos résultats de pré-intervention concernant la 

dépression confirment cette tendance, révélant des scores de dépression plus élevés au début du 

protocole chez les participants cognitivement affectés. Ce point pourrait en partie expliquer l'effet 

bénéfique observé uniquement au sein de cette sous-population. Concernant l’anxiété, il n’y a pas 
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eu de différence significative dans les scores en pré-intervention entre les deux sous-groupes. Ce 

résultat, conjugué au fait que le dispositif de réminiscence est peut-être plus adapté pour traiter la 

dépression comme évoqué précédemment, pourrait expliquer en partie l’absence de différence entre 

les personnes âgées avec et sans troubles cognitifs. Cependant, il convient de noter que, à notre 

connaissance, aucune étude antérieure n’a directement comparé ces deux sous-populations, 

rendant difficile l’élaboration d'une explication complète à ce stade. 

Parmi les trois dimensions du bien-être subjectif prises en compte dans cette étude, les sessions de 

RV ont eu un effet bénéfique uniquement sur la dimension psychologique du modèle de Keyes 

mesurée par la qualité de vie. Ce résultat est en accord avec l'étude de Khirallah Abd El Fatah et al. 

(2024), qui ont également utilisé des contenus liés à des souvenirs positifs de la vie passée des 

participants à l’issue de 12 séances, pour favoriser la réminiscence et agir sur cette dimension 

psychologique de leur population. En revanche, nos résultats contredisent une nouvelle fois ceux 

de Coelho et al (2020) et Saredakis et al (2021) qui n’avaient obtenu aucun effet sur la dimension 

psychologique (qualité de vie) du bien-être subjectif. Il semble donc que la personnalisation des 

contenus et un nombre suffisant de séances soient nécessaires pour provoquer des changements 

sur la santé mentale des personnes âgées.  

Nos résultats ont montré que les sessions de RV n'ont pas eu d'effet sur le bien-être émotionnel et 

social. Ici aussi les résultats de la littérature concernant les effets des contenus personnalisés sur 

les aspects émotionnels et sociaux sont controversés. L'étude de Brimelow et al (2021) avait révélé 

un effet bénéfique sur les émotions, contrairement à une précédente étude de la même équipe de 

recherche (Brimelow et al, 2020). L'étude de Khirallah Abd El Fatah et al (2024) avait observé un 

effet bénéfique sur l'aspect social, ce qui n'était pas le cas de l'étude de Saredakis et al (2021). 

Concernant nos propres résultats, une hypothèse partielle pour comprendre l'absence de 

différences entre nos deux temps de mesure pourrait être que les scores en pré intervention étaient 

particulièrement élevés sur les échelles des émotions et d’identification sociale, et faible sur l’échelle 

de la solitude, En effet, la moyenne en pré-intervention était de 48,4 pour l'état émotionnel (scores 

allant de 16 à 64), 4,7 pour l'identification sociale (scores allant de 1 à 7) et 4,8 pour la solitude 

(scores allant de 3 à 9). Par conséquent, les participants étaient initialement dans un bien-être 

émotionnel et social pouvant être qualifié de positif. Ce type de questionnement concernant 

l’influence des scores en pré-intervention avait déjà été soulevé par Saredakis et al (2021) et 

Brimelow et al (2021).  

Une explication complémentaire qui pourrait être avancée concerne le caractère individuel vs. 

collectif des sessions de réminiscence. En effet, une littérature abondante basée sur la perspective 

de l’identité sociale (PIS) (Haslam, 2004) a démontré que les sessions collectives de réminiscence, 

impliquant à la fois des résidents et le personnel (par exemple sous forme de groupes de discussion), 

favorisent une amélioration des niveaux d'identification sociale, et encouragent les émotions 

positives grâce au partage de souvenirs communs (311–313). Ainsi, ce type d’intervention 

renforcerait le sentiment d’appartenir à un groupe ainsi que le partage social des émotions, 

contribuant à maintenir et à promouvoir le bien-être à travers la construction d’une identité sociale 

(314,315). Cette identité peut être définie comme « la connaissance de [notre] appartenance à 

certains groupes sociaux, ainsi que la signification émotionnelle et la valeur de cette appartenance 

[pour nous] » (Tajfel, 1972, p.31 (316)). En comparaison, les sessions individuelles, comme celles 

employées dans notre protocole, ne bénéficient pas de cette dynamique sociale, ce qui pourrait en 

partie expliquer les différences observées dans les résultats. Par conséquent, il serait intéressant 

dans le cadre d’études futures de tester l’hypothèse que des sessions de RV (visionnage d’une 

vidéo 360° personnalisée suivi d’un temps d’échange en groupe) auraient un effet particulièrement 
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Synthèse de l’étude 1 

• Les sessions de RV ont eu un effet bénéfique sur le score de dépression uniquement pour les 

personnes âgées avec troubles cognitifs et de qualité de vie pour l’ensemble des participants. 

 

• Le dispositif de RV est bien supporté par les personnes âgées institutionnalisées et procure un 

sentiment de présence important. 

 

• Malgrès les limites évoquées, les résultats de cette 1ère étude soulignent le potentiel de ce type 

d’intervention (visionnage d’une vidéo 360° personnalisée suivi d’un temps d’échange pour le partage 

des souvenirs) pour promouvoir la santé mentale des personnes âgées institutionnalisées.  

 

bénéfique sur l’ensemble des dimensions de la santé mentale de Keyes (2002, 2005, 2007), en 

comparaison des sessions individuelles. 

Nos résultats révèlent enfin que notre dispositif semble bien supporté par les personnes âgées avec 

ou sans troubles cognitifs. En effet, les participants ont rapporté peu d’effets secondaires, ce qui est 

en accord avec une revue récente de la littérature (23). Ce résultat peut s'expliquer par les 

recommandations de la littérature que nous avons suivies : i) proposer des contenus adaptés aux 

personnes âgées (25,28) et ii) placer le participant dans une position confortable (25,27–29,44,206). 

Les données indiquent également que les vidéos 360° ont procuré un fort sentiment de présence, 

ce qui pourrait avoir contribué aux effets bénéfiques observés. En effet, ce sentiment de présence 

semble augmenter la réponse à l’environnement virtuel (317). La personnalisation du contenu 

pourrait avoir en partie favoriser ce sentiment (255,256). 

Cette étude présente un certain nombre de limites qu’il conviendrait de prendre en compte dans le 

cadre de futures recherches. Tout d’abord, en l'absence de groupe contrôle, il nous est impossible 

de déterminer clairement si nos résultats sont bien liés aux contenus personnalisés proposés en RV 

ou au simple fait que les résidents aient pu échanger de manière plus importante qu’habituellement 

avec le personnel soignant. Afin d’éclaircir cette question, il conviendra donc dans de futures études, 

de comparer par exemple les effets d’un visionnage de contenus personnalisés en RV immersive, 

avec un groupe effectuant les activités déjà proposées par les établissements. Il est également 

important de noter que la présence ou l’absence de différence significative dans les scores aux 

questionnaires ne reflète pas forcément les comportements observés sur le plan clinique. Pour une 

évaluation plus approfondie de l’effet des interventions, il serait intéressant de compléter les 

données par une analyse comportementale, en appliquant les critères du DSM V. Ensuite, en accord 

avec d'autres études (25,26,43,44), nous avons classé les participants atteints de troubles cognitifs 

uniquement à l'aide d'un test neuropsychologique général, le MMSE. Étant donné que le diagnostic 

précis des MCI inclut des critères supplémentaires (318), nos résultats doivent encore être confirmés 

par de futures études avec des méthodes de classification redéfinies. Enfin, la méthodologie mise 

en place dans cette étude consistait à sélectionner des vidéos personnalisées afin de permettre 

l’activation du processus de réminiscence, et ainsi de voir leurs effets sur la santé mentale des 

participants. Toutefois, l’approche quantitative de cette étude n’ayant pas permis de vérifier 

l’activation du processus de réminiscence chez les participants, cet aspect sera exploré de manière 

plus approfondie dans l’étude 2. 
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III.2. Étude 2 : Evaluer qualitativement l’activation de la réminiscence 

Dans cette deuxième étude, nous avons évalué l’activation de la réminiscence chez les personnes 

âgées suite au visionnage de chaque vidéo. Nous avons cherché à identifier i) si ces vidéos ont 

amené les participants à partager leurs souvenirs et les types de souvenirs partagés, ii) si certains 

thèmes étaient plus propices que d’autres pour cela et iii) si la présence de troubles cognitifs a 

influencé la durée des échanges et le partage de souvenirs. 

 

1. Analyses descriptives des entretiens 

 

Seules les données des participants ayant au minimum quatre entretiens enregistrés ont été 

analysées. Ainsi, sur les 68 participants ayant terminé l’étude, nous avons analysé les 

retranscriptions de 66 participants. Le nombre d’entretiens total était de 493 et ils ont duré entre 20 

secondes et 20 minutes, avec une durée moyenne de 3.7±2.6 minutes. 

 

Evolution de la durée des entretiens 

 

Les durées moyennes des entretiens pour l’ensemble de la population ne sont pas statistiquement 

différentes entre les séances (x² (7) =5.05, p=0.65) (Figure 19). 

 

 

Figure 19 Evolution de la durée des entretiens au cours des 8 séances pour l'ensemble de la 

population 

 

 

2. Analyse thématique réflexive et pourcentage de partage de souvenirs 

 

Arbre thématique 

 

Un arbre thématique a été réalisé sur la réminiscence, comprenant trois sous-thèmes (souvenirs 

positifs, négatifs et neutres) (Figure 20). Le thème « réminiscence » relève du codage déductif et 

les trois sous-thèmes relèvent du codage inductif. 
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Figure 20 Arbre thématique de l’activation de la réminiscence 

Note : 

 Thème relevant du codage inductif 
 
 Thème relevant du codage déductif 

 

Thème : Réminiscence 

 

Sur les 493 sessions de RV effectuées par l’ensemble des participants, nous avons constaté un 

partage de souvenirs dans 77.5% d’entre elles suite au visionnage de vidéos 360° personnalisées. 

Les souvenirs évoqués incluent différents domaines (famille, travail, loisir). A l’échelle des 

participants, 100.0% d’entre eux ont évoqué des souvenirs dans au moins une session. 

 

« On s’est baladé un petit peu partout. Je connais bien la chaîne des Puy, puis le Puy de Dôme, on 

l'avait monté par le chemin Mutiers, on l'avait monté par la route, qui est maintenant, on passe le 

chemin de fer en définitive, on passe le train, quoi. Et puis il y a un autre chemin qui s'appelle le 

chemin des chèvres, qui est beaucoup plus pentu, un petit peu plus difficile parce que pas large, 

mais c'est assez intéressant aussi, c'est assez direct. »H-89 ans 

 

« J’ai des souvenirs quand je me promenais avec mes enfants. »H-86 ans 

 

Sous-thème 1 : Souvenirs positifs 

 

Sur les 382 sessions dans lesquelles il y a eu présence de souvenirs, les participants ont partagé 

des souvenirs positifs dans 18.3% d’entre elles. Ces souvenirs étaient liés à la famille et aux 

loisirs. A l’échelle des participants, 56.1% ont évoqué des souvenirs positifs dans au moins une 

session. 

 

« Ça rappelle des bons souvenirs » F-83 ans 

 

« Ah oui, ça me rappelle des bons souvenirs. » F-92 ans 
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Sous-thème 2 : Souvenirs neutres 

Nous avons constaté un partage de souvenirs de type neutre dans 81.2% des sessions dans 

lesquelles il y a eu de la réminiscence. Les personnes âgées n’ont pas précisé si ces souvenirs 

étaient positifs ou négatifs, donc il n’était pas possible avec l’analyse réalisée d’identifier clairement 

si ces derniers étaient positifs ou négatifs pour elles. Les souvenirs partagés comprenaient différents 

thèmes (famille, voyages, loisirs, activité professionnelle). A l’échelle des participants, 98.5% d’entre 

eux ont évoqué des souvenirs neutres dans au moins une session. 

 

« On était avec le club de camping-car et puis surtout ils nous ont amené dans une fabrique de la 

spécialité de gâteau » F-89 ans 

 

« Ma petite fille, elle avait travaillé en anglais, donc on allait souvent, on partait dans **, les voir, et 

souvent, ça nous permettait de visiter un petit peu » F-91 ans 

 

Sous-thème 3 : Souvenirs négatifs 

 

Sur l’ensemble des sessions dans lesquelles il y a eu un partage de souvenirs, nous avons constaté 

que dans 0.5% d’entre elles, les participants ont partagé des souvenirs négatifs. Ces souvenirs 

étaient liés à des évènements de la vie des personnes âgées en rapport avec certains contenus de 

vidéos. A l’échelle des participants, 3.0% d’entre eux ont évoqué des souvenirs négatifs dans au 

moins une session.  

 

« C’était pas un bon souvenir pour vous ? » Animatrice, « Non » H-77 ans 

 

 

3. Analyse de l’influence des thèmes sur la réminiscence 

 

Un thème a été particulièrement visionné, à savoir les promenades (Tableau 12), tandis que les 

deux thèmes qui ont été les moins visionnés sont le sport (seulement deux visionnages) et les 

activités professionnelles (neuf visionnages). Pour chacun des cinq thèmes visionnés, le 

pourcentage de sessions dans lesquelles il y a eu un partage de souvenirs est élevé (entre 50.0 et 

88.9%). Enfin, en accord avec les résultats de l’analyse thématique, les souvenirs sont très 

majoritairement neutres, quel que soit le thème visionné (entre 75.0 et 95.5% à l’exception du sport 

qui n’a généré aucun souvenir neutre). Le manque d’informations dans certains enregistrements ne 

permettait pas d’identifier les thèmes visionnés. En effet pour certains participants, il n’était pas 

possible de déterminer sur la seule base des enregistrements les vidéos qui avaient été visionnées. 

De plus, certaines sessions n’ont pas été réalisées par certains participants. Cela explique l’absence 

de la catégorie « Fêtes/Evènements » dans le tableau ci-dessous. 
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Tableau 12 Nombre de visionnage des thèmes et pourcentage de réminiscence par thème 

 Nombre de 
sessions où 
thème 
visionné 

Nombre de 
sessions 
présence 
partage de 
souvenirs et 
pourcentage    
n (%) 

Nombre de fois 
souvenirs 
positifs et 
pourcentage    
n (%) 

Nombre de 
fois souvenirs 
neutres et 
pourcentage  
n (%) 

Nombre de 
fois 
souvenirs 
négatifs et 
pourcentage  
n (%) 

Promenades 311 241 (77.5) 52 (21.6) 188 (78.0) 1 (0.4) 
Animaux 76 58 (76.3) 8 (13.8) 49 (84.5) 1 (1.7) 

Histoire/ 
Culture 

58 44 (75.8) 2 (4.5) 42 (95.5) 0 (0.0) 

Activité 
professionnelle 

9 8 (88.9) 2 (25.0) 6 (75.0) 0 (0.0) 

Sport 2 1 (50.0) 1 (50.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

 

 

4. Analyse pour déterminer l’influence des troubles cognitifs 

 

4.1. Comparaison des durées moyennes des entretiens 

 

Il n’y a pas de différence significative dans la durée moyenne des entretiens entre les participants 

avec (M=3.2 ± 2.0) et sans troubles cognitifs (M=4.4 ± 3.2, W=434, p=0.17) (Tableau 13).   

 

Tableau 13 Durées moyennes des entretiens pour l'ensemble de la population, et les participants 

avec et sans troubles cognitifs 

 Total PA avec TC PA sans TC Différence entre 
les participants 
avec et sans TC 
(p) 

Durée moyenne 
entretien 

3.7±2.6 3.2±2.0 4.4±3.2 0.17 

Note PA : Personnes âgées ; TC : Troubles cognitifs  

 

4.2. Analyse de l’influence des troubles cognitifs sur le pourcentage de sessions 

dans lesquelles il y a eu un partage de souvenirs 

 

Pour chaque de groupe de participants avec et sans troubles cognitifs, le pourcentage de sessions 

dans lesquelles il y a eu un partage de souvenirs sur l’ensemble de l’intervention est élevé (75.1 et 

80.3% respectivement). Les souvenirs partagés sont très majoritairement neutres pour chaque 

groupe (80.9 % des sessions dans lesquelles il y a eu un partage pour les participants avec troubles 

et 81.4% pour les participants sans troubles) (Tableau 14). 
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Tableau 14 Pourcentage de sessions dans lesquelles il y a eu un partage de souvenirs pour 

chaque groupe de participants (avec et sans troubles) 

 Nombre 
de 

sessions 
de RV 

effectué 

Nombre de 
sessions où 
partage de 

souvenirs et 
pourcentage 

N (%) 

Nombre de 
sessions où 
souvenirs 
positifs et 

pourcentage 
N (%) 

Nombre de 
sessions où 
souvenirs 
neutres et 

pourcentage 
N (%) 

Nombre de 
sessions où 
souvenirs 
négatifs et 

pourcentage 
N (%) 

Participants 
sans troubles 
cognitifs 
 

228 183 (80.3) 34 (18.6) 149 (81.4) 0 (0.0) 

Participants 
avec troubles 
cognitifs 

265 199 (75.1) 36 (18.1) 161 (80.9) 2 (1.0) 
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Discussion 

L'utilisation de vidéos 360° personnalisées dans ce projet visait principalement à déclencher de la 

réminiscence. Plus précisément, nous voulions activer les fonctions prosociales selon le modèle de 

Cappeliez et O’Rourke (2006) à travers le partage de souvenirs positifs, correspondant à la 

réminiscence simple. Pour cela, et en accord avec la littérature (30,43,44), nous avons personnalisé 

les contenus selon le parcours de vie des personnes âgées.  

Tout d’abord, il apparait que la durée des entretiens est restée stable au fil des séances, 

contrairement à notre hypothèse initiale d’une augmentation progressive avec l’habituation à la 

technologie. En début d’intervention, les personnes âgées ont découvert le dispositif, et nous nous 

attendions à ce que la familiarisation progressive avec celui-ci et une utilisation plus optimale de ses 

fonctionnalités (comme l’exploration du contenu en 360°) prolongent les temps d’échanges. Nous 

supposons que les participants se sont adaptés rapidement à la technologie dès les premières 

sessions. 

La durée moyenne des entretiens, de presque 4 minutes peut sembler courte, d’autant que le 

personnel soignant a été encouragé en début de protocole à stimuler chaque participant à partir des 

souvenirs partagés ou bien grâce au contenu des vidéos, pour promouvoir les échanges. Une 

première hypothèse pour expliquer cette durée moyenne d’entretien est que le personnel soignant 

n’a pas toujours suivi ces recommandations. Une seconde hypothèse est que l’enregistrement des 

entretiens, bien que réalisé de manière anonyme, ait constitué un frein pour les participants. Les 

personnes âgées pouvaient ne pas se sentir à l’aise et auraient préféré échanger de manière plus 

informelle avec le personnel après l’arrêt de l’enregistrement.  

En ce qui concerne la réminiscence, il apparait que les vidéos 360° personnalisées ont permis 

l’activation de la réminiscence, se traduisant par le partage de souvenirs dans 77.5% des sessions 

effectuées. Ainsi, le dispositif semble avoir réussi à plonger les personnes âgées dans leur histoire 

personnelle et à encourager le partage de leurs souvenirs. L’utilisation de contenus personnalisés, 

en lien direct avec l’histoire de chaque participant, semble jouer un rôle crucial dans le rappel de 

souvenirs autobiographiques, un élément clé du processus de réminiscence (38). Le partage des 

souvenirs constaté dans cette étude est en accord avec les études de Coelho et al (2020) et de 

Khirallah Abd El Fatah et al (2024) dans lesquelles il a aussi été observé (30,43). 

En lien, nous avons constaté que dans 22.5% des sessions, il n’y a pas eu de partage de souvenirs 

suite au visionnage des vidéos. Une explication à ce pourcentage est que les participants n’avaient 

pas nécessairement visité les endroits précis qui étaient filmés dans les vidéos. Cela pouvait rendre 

difficile pour eux de parler de souvenirs personnels en lien avec certains contenus, limitant ainsi 

l'impact des vidéos.  

Ensuite, contrairement à nos attentes, dans 81.2% des sessions, nous avons constaté un partage 

de souvenirs classés comme étant neutres. Dans seulement 18.3% des sessions dans lesquelles 

nous avons observé un partage, les souvenirs ont été clairement identifiés comme positifs. La 

comparaison de ce pourcentage avec les deux études ayant rapporté un partage de souvenirs 

positifs après le visionnage de vidéos 360° personnalisées (30,43) s’avère complexe. En effet, 

Coelho et al (2020) n’ont pas utilisé la même méthode de calcul (pourcentage moyen de partage de 

souvenirs sur l’ensemble de leur intervention) que dans ce travail. Ainsi, les auteurs ont observé des 

souvenirs positifs dans 56% des constats de réminiscence. De plus, il convient de rester prudent 

dans la comparaison en raison également de la taille très limitée de leur échantillon (N = 9). De leur 
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côté, Khirallah Abd El Fatah et al (2024) ont simplement mentionné dans leur étude que les 

participants avaient partagé des souvenirs positifs, sans fournir de données précises. 

Ce faible pourcentage de sessions dans lesquelles il y a eu partage de souvenirs positifs pourrait 

être expliqué par des raisons méthodologiques. En effet, le guide d’entretien donné aux soignants 

ne prévoyait pas de demander systématiquement à tous les participants si leurs souvenirs étaient 

positifs ou négatifs. Nous avons constaté, lors des retranscriptions, que les souvenirs positifs ont 

été identifiés comme tels pour certains participants grâce à une relance du personnel soignant 

demandant des précisions sur les émotions liées aux souvenirs. Cela laisse présager qu’en 

l’absence de demande de précisions, certains souvenirs n’ont pas pu être classés correctement.  

De plus, l’analyse des éléments explicites du discours des participants semble insuffisante pour une 

évaluation fine des émotions associées aux souvenirs dans ce type d’étude qualitative. Pour 

compléter cette approche, il aurait été intéressant d’analyser les intonations de la voix des 

participants, lesquelles peuvent fournir des informations sur le type d’émotion ressentie (319,320). 

Nous aurions également pu réaliser un enregistrement vidéo des résidents, pour analyser leurs 

expressions faciales et en déduire l’émotion associée (321–324). Enfin, l’utilisation d’un électro-

encéphalogramme (EEG) aurait permis de détecter directement le type d’émotion ressentie (325), 

même si la faisabilité technique et le coût financier rendent souvent compliqués l’utilisation de ce 

type de technologie. 

Bien que nous ayons sélectionné des vidéos censées activer principalement des souvenirs positifs, 

un partage de souvenirs négatifs a tout de même été observé de manière surprenante dans 0.5% 

des sessions, en particulier pour les thèmes sur les animaux et sur les promenades. Ce rappel de 

souvenirs négatifs est resté néanmoins très marginal. 

Concernant maintenant les thèmes visionnés, il apparait que le thème « promenades » ait été 

privilégié, alors que d’autres thèmes (sport et activités professionnelles) se sont révélés être moins 

liés aux activités passées relatées par les participants. Néanmoins, l’analyse révèle que chaque 

thème a permis le partage de souvenirs. Ainsi, il semble pertinent de proposer une diversité de 

thèmes plutôt que de se concentrer sur un seul dans ce type de dispositif (23). D’ailleurs, les vidéos 

360° présentent l’avantage de produire une grande quantité de contenus diversifiés. Dans des 

travaux, il est rapporté que les participants expriment le besoin de visionner des contenus variés, y 

compris des lieux familiers, afin de se remémorer des souvenirs (206,326). Ainsi, au-delà de la 

simple diversité des thèmes proposés, l’adaptation du contenu selon les préférences des utilisateurs 

serait un élément à prendre en compte pour améliorer l’efficacité des expériences de RV immersive 

(326). 

Enfin, concernant l’influence des troubles cognitifs dans les échanges avec le personnel soignant, 

nous n’avons pas observé de différence significative dans la durée moyenne des entretiens entre 

les participants avec et sans troubles cognitifs. La présence de troubles ne semble donc pas avoir 

entravé les échanges entre les participants et le personnel soignant. Nous aurions pu penser que 

cette population aurait pu avoir des difficultés à s’exprimer, en raison des altérations possibles de la 

communication chez celle-ci (18,128). Toutefois, il convient d’être prudent quant à l’influence des 

troubles cognitifs dans ce travail, car les personnes âgées incluses ne présentaient pas des 

difficultés majeures de communication. Les données indiquent également un pourcentage élevé de 

sessions dans lesquelles nous avons constaté un partage de souvenirs sur l’ensemble de 

l’intervention pour les participants avec et sans troubles cognitifs (avec troubles : 75,1% ; sans 

troubles : 80.3%). 
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L’une des principales limites de cette étude réside donc dans notre difficulté à pouvoir classer avec 

certitude le type de souvenirs partagés. L’analyse sémantique utilisant les éléments explicites du 

discours n’a pas permis cette classification. Dans de futures études, il serait pertinent d’intégrer une 

ou plusieurs méthodes complémentaires telles que l’analyse de l’intonation de la voix, l’observation 

des expressions faciales ou l’utilisation de l’EEG.  De plus, la prise en compte d’un regard extérieur 

sur les participants et leurs réactions par le personnel soignant qui les suit au quotidien, semble être 

un complément intéressant. C’est l’objectif de l’étude 3. 

 

 

Synthèse de l’étude 2 

• La durée moyenne des échanges, de presque 4 minutes entre les participants et le 

personnel soignant est restée stable au fur et à mesure des sessions. 

 

• Le visionnage des vidéos 360° personnalisées a permis l’activation de la réminiscence 

chez les participants, se traduisant par le partage de souvenirs lors des échanges avec le 

personnel soignant. 

 

• La grande majorité des souvenirs partagés a été classée comme neutre. 

 

• Bien que le thème « promenades » ait été le plus représentatif des expériences passées 

des participants, l’ensemble des thèmes a permis le partage de souvenirs. 

 

• La présence de troubles cognitifs ne semble pas avoir entravé la communication entre les 

personnes âgées et le personnel soignant. 

 

• Il y a un pourcentage élevé de sessions dans lesquelles il y a eu un partage de souvenirs 

chez les participants avec et sans troubles cognitifs sur l’ensemble de l’intervention.  
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III.3. Étude 3 : Evaluer qualitativement l’efficacité du dispositif de RV du point de vue du 

personnel soignant 

Dans cette troisième étude, nous avons recueilli les observations du personnel soignant concernant 

l’efficacité des sessions de RV sur le bien-être subjectif des personnes âgées, l’activation de la 

réminiscence, et leur retour d’expérience sur l’utilisation de la technologie dans les institutions. 

 

Analyses descriptives 

 

Nous avons interrogé 52 personnes (Mâge= 38.5±10.4 ; 88.5% de femmes) (Tableau 15). Les 

animateurs (N=25) et psychologues (N=17) étaient les deux catégories professionnelles qui ont le 

plus encadré les sessions de RV.  Les entretiens ont duré entre 14 minutes et 60 minutes, avec une 

moyenne de 30±14 minutes.  

 

Tableau 15 Caractéristiques du personnel soignant et durée moyenne des entretiens 

 N, Moyenne ou %, Ecart-type 

Age 38.5±10.4 
Genre (% Femmes) 88.5% 
Ancienneté (années) 7.4±6.0 
Profession  
     Animateur/trice 25 
     Psychologue 17 
     Professeur d’Activité Adapté 2 
     Infirmier (ière) 1 
     Aide-soignante  2 
     Agent de service hospitalier 1 
     Ergothérapeute 1 
     Psychomotricienne 1 
     Service civique 2 
Durée moyenne d’entretien (minutes) 30 

 

Analyse thématique réflexive 

Arbre thématique 

Il ressort des analyses un arbre thématique en deux catégories principales : le bien-être subjectif et 

la réminiscence (catégorie 1), comprenant 3 thèmes (le bien-être subjectif, la durée de l’effet, la 

réminiscence), et l'utilisation du dispositif de RV en institution (catégorie 2), comprenant 5 thèmes 

(l’adhésion, l’habituation, les effets secondaires, l’utilité, et les avantages/inconvénients) (Figure 21). 
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Figure 21 Arbre thématique des observations du personnel soignant 

Note : 

                  Thème relevant du codage inductif 

                Thème relevant du codage déductif 

Note : + : bénéfices apportés par les vidéos 360° ; - : inconvénients liés à l’utilisation de ces vidéos 
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Catégorie 1 : Bien-être subjectif et réminiscence 

Thème 1.1 Bien-être subjectif 

Sous-thème 1.1.1 Bien-être psychologique 

Globalement, le personnel soignant rapporte que les sessions de RV ont eu un effet positif sur le 

bien-être psychologique des personnes âgées. En effet, le personnel soignant a observé chez 77.9% 

des personnes une communication non verbale et verbale traduisant une bonne santé mentale 

pendant l’intervention. Certaines personnes âgées ont déclaré se sentir mieux en regardant les 

vidéos et participer aux sessions parce qu'elles savaient que cela leur était bénéfique. Le personnel 

soignant a également mentionné qu'après ces sessions, les personnes âgées se sentaient apaisées, 

détendues et dans un meilleur état général. Enfin, le personnel a relevé une meilleure santé mentale 

chez certaines personnes âgées identifiées comme étant particulièrement dépressives ou 

anxieuses.  

« J'ai aussi une dame qui, lorsque j'ai commencé les séances, était dans une crise un peu aiguë 

due à des niveaux élevés de tension et était très, très anxieuse. Au fur et à mesure des vidéos, elle 

s'est détendue physiquement et cela s'est vu très rapidement ». Psychologue, 44 ans 

 

« Moins de propos dépressifs qu'elle avait au départ et puis voilà plus de projection vers l'avenir les 

séances suivantes voilà c'est vrai que c'est quelqu'un qui qui avait tendance à dire à être très négatif 

sur la suite et là je la sentais mieux sur sur les derniers temps quoi. » Psychologue, 41 ans  

 

« C'est vrai que j'ai souvent constaté que parfois après ils allaient beaucoup mieux, c'est-à-dire 

moralement, euh, parfois ils n'allaient pas très bien, donc une petite vidéo et on passe à autre chose, 

donc je trouvais que ça leur changeait les idées. » Animateur, 39 ans 

 

« Il y a une dame, ouais, après elle est un peu elle parle, elle ne communique pas trop avec les 

autres, mais au niveau moral et tout ça, elle m'a dit que ces séances lui ont fait beaucoup de bien 

et c'est pour ça qu'elle a envie de continuer. » Psychologue, 41 ans 

 

Sous-thème 1.1.2 Bien-être émotionnel 

Le personnel soignant rapporte que les sessions de RV ont également eu un effet bénéfique sur le 

bien-être émotionnel. Le personnel soignant a indiqué que 92.6 % des participants ont ressenti des 

émotions positives. Dans l'ensemble, les personnes âgées se sont senties bien pendant et après 

les sessions. Les vidéos leur ont procuré un sentiment de plaisir. En outre, le personnel soignant a 

remarqué des sourires pendant et après les sessions et ont constaté des expressions 

d’enthousiasme. De plus, le personnel a constaté des émotions positives lorsque les personnes 

âgées parlaient de leurs souvenirs.  

« Un participant c'est vrai que quand il n'était pas très bien avant la séance et, bon, prendre ce petit 

temps et voir des choses qui lui parlaient qu'il avait déjà vues ou pas […] mais c'est vrai que ça lui 

a redonné le sourire. »  Psychologue, 24 ans. 
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« Elle s'est réinstallée, donc les dames lui ont demandé où elle était "j'étais à la séance vidéo, c'était 

bien, j'ai voyagé, j'étais, je suis contente. » Animateur, 35 ans 

« Quand je sors de la salle, je les vois sourire, je les vois plus énergiques, enfin, je trouve que même 

la personne de 99 ans fait parfois l'effort de se baisser et de s'asseoir dans son fauteuil pour voir en 

dessous. » Psychologue, 39 ans 

 

« Les souvenirs que ça ravivait en fait ça leur apportait de la joie » Animatrice, 23 ans 

 

« Elle a échangé après elle m'a parlé surtout de ses souvenirs […] elle était contente hein elle a 

souri c'est vrai que ça lui rappelait des beaux souvenirs » Aide-soignante, 33 ans 

 

Sous-thème 1.1.3 : Bien-être social 

Les analyses montrent que, d’après le personnel soignant, les sessions de RV ont favorisé le bien-

être social des personnes âgées. Sur l’ensemble de la population, 44.1% des personnes ont parlé 

des sessions avec le reste de la communauté de soin (personnel soignant et résidents). Le 

personnel interrogé a également eu des retours concernant des échanges avec les familles pour 

32.3% des personnes âgées. Ces sessions de RV ont également permis aux participants de discuter 

et de créer un lien social particulier avec le personnel encadrant les séances, un lien qui, selon le 

personnel, n’était pas systématiquement présent avant le début de l’étude. Les échanges ayant en 

partie porté sur les souvenirs, les personnes âgées se sont ouvertes et ont partagé des évènements 

de vie avec le personnel, ce qui a créé des moments de complicité. Ces vidéos ont contribué à 

enrichir la vie sociale des personnes âgées, les amenant à échanger sur d’autres sujets avec la 

communauté de soin et avec leur famille.  

« Elle en parle souvent, lorsqu'elle a eu une expérience, et les soignants de son service m'ont dit 

qu'elle en avait effectivement parlé et que c'était très bien. » Animatrice, 37 ans  

 

« C'est vrai que c'est bien qu'ils aient pu partager avec les autres et avec leur famille le fait qu'ils 

sont contents d'avoir pu faire de la réalité virtuelle. » Animateur, 48 ans 

 

Thème 1.2 : Durée de l’effet 

Sur l’ensemble du personnel interrogé, 30.9 % a déclaré que les sessions de RV avaient un effet à 

court terme (quelques minutes, quelques heures) et 16.18 % un effet à moyen terme (quelques 

jours). Les séances ont permis aux personnes âgées d'être plus détendues et ont aidé certaines 

d'entre elles à mieux dormir. 

« Cela dure souvent jusqu'à la fin de la journée et jusqu'à la nuit pour certains. » Professeur de sport, 

29 ans 

 

« Pour elle, c'était un peu comme une drogue, mais elle se disait "je sais que je me sentirai mieux 

après. » Animatrice, 39 ans 
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« L'autre dame, c'est vrai qu'au début quand on a commencé les séances, le médecin s'est demandé 

si elle voulait la mettre sous antidépresseur et je n'en ai plus entendu parler depuis. » Psychologue, 

41 ans 

 

Thème 1.3 Réminiscence 

Les commentaires du personnel soignant montrent que, de manière générale, les vidéos 360° 

personnalisées ont permis le partage des souvenirs chez presque toutes les personnes âgées 

(94.1%). De plus, 69.1 % d'entre elles ont parlé de souvenirs positifs (enfance, famille, loisirs, 

promenades, activités professionnelles, voyages). Le personnel soignant a rapporté que les 

personnes âgées ont partagé des souvenirs lorsqu'elles regardaient des vidéos de lieux connus et 

d'activités qu'elles pratiquaient auparavant. Ces vidéos leur ont permis de revivre des moments 

positifs du passé. 

« Ça leur rappelait des choses de leur enfance, je dirais presque, des vidéos ou des endroits où ils 

vivaient quand ils étaient plus jeunes, très jeunes, avec leurs parents, etc. ou des souvenirs de 

voyages qu'ils avaient faits et des choses qui n'étaient pas forcément très anciennes. » Animateur, 

39 ans 

 

« J'ai eu des anecdotes - enfin, comme je disais, des voyages - ah, ben, il s'est passé ceci, il s'est 

passé cela ou, euh, " avec mes élèves " Mme ** qui était institutrice, ancienne institutrice, il me 

semble qu'elle racontait, elle raconte des petites anecdotes sur, euh, sa classe et tout ça. » 

Professeur de sport, 35 ans 

 

Un faible pourcentage de personnes âgées (2.9 %) a partagé des souvenirs négatifs liés à la mort 

de proches ou liés aux thèmes des vidéos.  

« Elle va parler d'une promenade et puis "Ah ben ça me fait penser à ça et à mon mari et puis" 

forcément il y a plein de choses qui reviennent que ce soit positif ou négatif en tout cas elle est 

capable d'en parler. » Psychologue, 40 ans 

 

Catégorie 2 : Utilisation du dispositif de RV en institution 

Thème 2.1 Adhésion 

Le personnel soignant a indiqué que les personnes âgées ont adhéré au dispositif de RV immersive 

(73.5%). Le personnel a décrit les personnes comme étant motivées et enthousiastes pour participer 

aux sessions. Elles étaient également désireuses de continuer à utiliser le dispositif après la fin de 

l'étude. 

« Le lundi matin, la première question était « Quand allons-nous regarder le film ? » .» Professeur 

de sport, 35 ans 

 

 



 

 99 sur 191 

 
 

Thème 2.2 Habituation 

Les analyses ont révélé que, d’après le personnel soignant, 29.4% des personnes âgées se sont 

habituées au dispositif au fil des séances. En effet, elles commençaient à utiliser de plus en plus la 

vision à 360° pour pouvoir regarder l'ensemble de l'environnement. 

« J'ai remarqué qu'au fur et à mesure des séances, les résidents se sont habitués, je pense, parce 

qu'ils tournaient davantage la tête pour regarder le paysage, alors qu'au début, ils avaient plutôt 

tendance à avoir la tête fixe. » Professeur de sport, 29 ans 

 

Certaines personnes ont également utilisé des fauteuils pivotants pour explorer les environnements 

virtuels tout en se déplaçant, ce qui leur a permis de visionner ces environnements en 360°. 

« On a aussi remarqué qu'il se déplaçait beaucoup, donc on a pris le fauteuil roulant de bureau qui 

peut tourner et tout ça, et on a remarqué qu'il l'utilisait, il tournait vraiment, il était vraiment immergé 

dans le truc à 360°. » Animatrice, 23 ans 

 

Thème 2.3 Effets secondaires 

L'analyse a montré que, d’après le personnel soignant, le dispositif de RV a bien été supporté par 

les personnes âgées. En effet, seuls 17.6% des participants ont eu quelques effets secondaires pour 

certaines vidéos (fatigue, nausées, vertiges, maux de tête), qui n’ont pas été un frein pour poursuivre 

le protocole. Le personnel soignant a rapporté que les effets secondaires étaient considérés comme 

minimes par les personnes âgées et ne duraient pas dans le temps. 

« Pas de nausées, non, rien de tout cela, un peu de fatigue pour certains, fatigue oculaire, plutôt 

visuelle, mais je pense qu'ils étaient déjà fatigués au départ et que le fait d'ajouter le visionnage du 

film les a encore plus fatigués. » Professeur de sport, 29 ans 

 

« Les deux ont eu la tête qui tourne un peu et la vision qui se trouble un peu, mais pas tout le temps, 

c'est arrivé une fois de temps en temps. » Animatrice, 33 ans 

 

Thème 2.4 Utilité 

Le personnel soignant a trouvé le dispositif de RV immersive utile (84.6 %). Il a pu servir à connecter 

les résidents au mode de vie actuelle et les initier aux nouvelles technologies. Les résidents ont pu 

ensuite parler de ces technologies avec leurs enfants et petits-enfants, ce qui favorise le lien 

intergénérationnel. Ce type de dispositif peut aussi permettre de proposer un type d’animation à 

certains profils de résidents qui ont tendance à rester dans leur chambre et à ne pas aller aux 

animations. Les vidéos 360° sont un moyen de briser cet isolement et d’aller vers ces personnes. 

« Je pense que cela peut être très utile au quotidien. » Psychologue, 24 ans 

 

« Elle était très fière de partager ça avec ses enfants et ses petits-enfants » Animateur, 48 ans 
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« Je trouve c'est qu'en ehpad ils sont souvent dans leur chambre […] ça ouvre une porte pour moi » 

Psychologue, 39 ans 

 

Ce dispositif semble avoir été davantage considéré comme un outil thérapeutique (80.8%) que 

comme un divertissement (65.4%). Selon le personnel, l’utilisation du dispositif n’est pas la même 

en fonction du profil des personnes âgées. Pour certains résidents, le dispositif a été une distraction 

et a été considéré comme une animation supplémentaire qui leur a permis de passer un bon 

moment. En revanche, ce dispositif a été pour d’autres personnes âgées un moyen d’améliorer leur 

santé mentale. Pour le personnel, cela peut être un véritable outil thérapeutique pour des personnes 

avec des problèmes de communication, ou qui présentent des troubles mentaux. Les vidéos 

présentent l’avantage de pouvoir être adaptées à chaque résident. 

« Je dirais que cela dépend du résident, certains l'utiliseront plutôt comme une activité de loisir et 

d'autres comme une activité plus en phase avec leur programme de soins. » Infirmière, 29 ans 

 

« Je pense qu'il y a un réel intérêt thérapeutique pour ce public. » Animatrice, 23 ans 

 

« Ça peut être un outil de divertissement pour certains, et pour d'autres ça peut être un vrai outil de 

partage et de réflexion derrière, ça dépend de l'usage qu'on va en faire et de qui va l'utiliser. » 

Animatrice, 57 ans 

 

Thème 2.5 Avantages/Inconvénients 

Sous-thème 2.5.1 Avantages 

Evasion 

Plusieurs membres du personnel (40.4%) considèrent que ce dispositif permet une évasion. Bien 

que cette technologie n'offre pas toutes les stimulations d'une sortie en plein air (odeurs, stimulation 

musculaire), elle permet aux personnes âgées, en particulier celles qui ont des problèmes de 

mobilité, de sortir virtuellement de l’institution, et de conserver une bonne santé mentale.  

« Quelqu'un qui ne peut plus du tout sortir parce que son état de santé s'est trop dégradé, et à ce 

moment-là, bon, si c'est quelqu'un qui aimait beaucoup sortir, ça peut être un moyen de le remplacer 

un peu. » Animatrice, 56 ans 

 

Lors du confinement lié à l’épidémie de Covid, avant le début de l’intervention, certains 

établissements étaient déjà équipés du dispositif de RV immersive. Le personnel soignant a signalé 

son utilité pour permettre aux résidents de s’évader, eux qui se sentaient enfermés dans les 

structures. 

 « Pendant le confinement, j'ai vraiment vu ça comme un outil pour les garder positifs. » Animatrice, 

56 ans 

 

 



 

 101 sur 191 

 
   Communication 

L'analyse montre que 32.7% du personnel interrogé considère que ces vidéos sont un bon outil pour 

établir la communication. Les discussions ont abordé certains aspects de la vie des participants, ce 

qui a permis d'enrichir la communication et de comprendre certains comportements quotidiens des 

personnes âgées. Certaines personnes étaient plus ouvertes à l’échange suite aux sessions. Ces 

résultats sont en accord avec les données obtenues concernant le bien-être social dans la catégorie 

1. Les vidéos 360° permettent à certaines personnes âgées de verbaliser leurs besoins, notamment 

pour favoriser leur santé mentale, et au personnel de pouvoir plus facilement y répondre.  

« Cela m'apporte un outil de communication supplémentaire pour certaines personnes. » 

Psychologue, 43 ans 

 

« Je n'ai jamais autant échangé avec elle qu'après les vidéos. » Psychologue, 39 ans 

 

« Je la trouvais plus ouverte […] elle parlait un peu de de sa vie mais aussi elle posait des questions 

aux autres sur leur vie enfin elle était même plus dans l'échange. » Psychologue, 25 ans 

 

« On fait la vidéo et après ils vont me dire mais en fait vous voyez c'est ça qui manque c'est de 

pouvoir marcher dans la nature […] on avait des réponses à proposer. » Animatrice, 56 ans 

 

Facilité d’utilisation 

Pour 69.2% des personnes interrogées, le casque s'est avéré relativement facile à utiliser. Bien 

qu'une formation soit importante pour apprendre à s'en servir, l'utilisation reste assez intuitive. 

« Je n'ai eu aucun problème à l'utiliser, mais je dois avouer que la formation était vraiment 

nécessaire. » Psychologue, 25 ans 

 

« Je le trouve assez intuitif à utiliser. » Psychologue, 31 ans 

 

Temps individuel 

Dans l’ensemble du personnel soignant interrogé, 23.1% a déclaré que cette technologie permet 

d'avoir un temps individuel pour l'utilisateur. Chaque personne âgée a pu avoir un temps avec les 

soignants, ce qui a permis d’avoir un échange plus approfondi, la création d'un moment privilégié, 

et a contribué à renforcer les liens. 

« En individuel […] on passe un moment entre guillemets ensemble que tous les 2 » Animatrice, 39 

ans 

 

« Le fait d'avoir créé le lien de la discussion avec eux en individuel sur le sujet de la vidéo ensuite 

elles ont pas envie tout de suite de briser ce lien donc elles sont encore dans la communication et 

dans l’envie de conserver ce lien » Animatrice, 53 ans 
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Thème 2.5.2 Inconvénients 

Aspect financier 

Parmi les membres interrogés, 11.5% des personnes interrogées ont relevé l'aspect financier 

important pour être équipé du dispositif. Les institutions n’ont pas toujours le budget nécessaire pour 

mettre en place cet outil, notamment sur le long terme. Le financement s’avère être un véritable frein 

dans le déploiement de la technologie. 

« Financièrement c'est très, très, très lourd pour notre EHPAD. » Animatrice, 53 ans 

 

« Il y a un gros coût financier derrière, c'est ce que j'ai dit plusieurs fois à Monsieur ** eh eh EHPAD 

Ben qu'on soit public ou privé on n'a pas forcément de très gros budgets. » Psychologue, 29 ans 

 

Manque de personnel soignant 

Le manque de membres du personnel soignant disponibles est également une barrière à l'utilisation 

pour 11.5% du personnel interrogé. Pour permettre à plusieurs résidents de bénéficier des séances, 

il est important que plusieurs membres du personnel soient formés à l'utilisation du casque. Or, le 

manque d’effectif ne permet pas toujours cela. Pour certains membres du personnel interrogé, il est 

nécessaire que plus de personnel intègre le casque dans son organisation professionnelle. 

« Il faut que les collègues soient formés et que ce soit toujours à portée de main. Le problème, c'est 

que je suis tout seul. » Professeur de sport, 35 ans 

 

« Au niveau de l'institution actuellement impliquée dans le plan d'expérimentation, il est clair qu'il n'y 

a qu'un seul animateur et moi-même. » Psychologue, 29 ans 

 

Manque de temps 

Le manque de temps est également mentionné par 23.1% du personnel soignant interrogé. En effet, 

le temps nécessaire pour réaliser une séance avec chaque personne âgée est parfois difficile à 

concilier avec l'emploi du temps déjà chargé du personnel. Les sessions ne se limitent pas au 

visionnage de la vidéo, mais comprennent également un temps de discussion avec le résident, qui 

peut durer un certain temps. 

« C'était difficile de s'adapter à notre emploi du temps ici. » Psychologue, 26 ans 

 

« J'étais tout seul pour le faire, donc je n'avais pas assez de temps. » Animateur, 54 ans 
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Discussion 

 

L’objectif principal de cette analyse qualitative, issue des entretiens avec le personnel soignant 

ayant encadré les sessions de RV, était d’avoir une vision générale de l’efficacité du dispositif 

utilisé sur le bien-être subjectif, l’activation de la réminiscence, et avoir leur retour d’expérience sur 

l’utilisation de cette technologie dans les institutions.  

 

L’analyse thématique effectuée a permis de faire ressortir deux thèmes principaux déclinés en 

différents sous thèmes. 

Conformément à notre hypothèse principale, les sessions de RV ont, d’après le point de vue des 

soignants, eu un effet positif sur les trois dimensions (psychologique, émotionnelle et sociale) du 

bien-être subjectif du modèle de Keyes (2002, 2005, 2007) (19,157,158). Une précédente étude 

semble confirmer ce résultat selon lequel un dispositif de RV a permis une amélioration du bien-être 

sur le plan psychologique (30). Le personnel de notre étude a observé des sourires chez les 

participants, expression témoignant de la présence d’émotions positives (323,324). De plus, la 

technologie s'est également révélée être un facteur d'échange et de communication non seulement 

avec la communauté de soins (résidents et personnel soignant), mais aussi avec les familles. 

Certains membres du personnel interrogés ont estimé que les discussions après le visionnage des 

vidéos étaient plus riches que les conversations habituelles, permettant même à des personnes 

âgées peu communicantes de s'exprimer davantage. Cet effet bénéfique sur la communication est 

en accord avec des études antérieures utilisant des vidéos 360° (28,43). Coelho et al (2020) et 

Fiocco et al (2021) ont observé que les vidéos permettaient de faciliter les échanges et d’avoir un 

nouveau sujet de conversation.  

Ces effets bénéfiques pourraient être associés à l’activation de la réminiscence (38). Concernant la 

perception de cette activation, les contenus proposés semblent avoir eu les effets attendus chez la 

grande majorité des personnes âgées, avec 94.1% d’entre elles ayant partagé des souvenirs. Ce 

résultat confirme notre hypothèse qui était basée sur la littérature existante (30,43). En outre, le 

personnel soignant a rapporté que les souvenirs partagés étaient majoritairement positifs (69.1%). 

Ainsi, la méthodologie utilisée, incluant une arborisation du contenu par une approche en double 

entrée (par l’activité ou la région) et une sélection réalisée avec le personnel soignant, a permis la 

sélection de contenus personnalisés propices à l’activation de la réminiscence (327). Nos résultats 

sont également en accord avec l'étude de Khirallah Abd El Fatah et al (2024), qui avait elle aussi 

sélectionné des contenus personnalisés s’appuyant sur différents thèmes, tels que l’enfance, la 

musique ou les amis. Durant les temps d’échange des sessions en RV, les personnes âgées ont pu 

partager leurs souvenirs positifs avec le personnel encadrant, ce qui a pu favoriser l’émergence des  

fonctions prosociales de la réminiscence (31). D’ailleurs, le personnel soignant a remarqué des 

émotions positives chez les personnes âgées pendant qu’elles parlaient de leurs souvenirs. Il est 

néanmoins à noter que quelques personnes âgées (3/66) ont partagé des souvenirs négatifs liés à 

la perte de proches ou à des tendances personnelles à se remémorer des souvenirs négatifs. Dans 

de tels cas, le personnel soignant intervenait en changeant rapidement de sujet pour encourager 

ces participants à évoquer des souvenirs positifs, évitant ainsi l’activation des fonctions négatives 

de la réminiscence, qui peuvent entraîner de la rumination (31). 

Selon le personnel soignant, les sessions de RV semblent avoir eu des effets bénéfiques à court 

terme (quelques heures), tels qu’une détente corporelle ou une amélioration du sommeil, et à moyen 

terme (quelques jours), avec l’expression d’émotions positives et une communication accrue avec 

la communauté de soin. Ces observations semblent en accord avec les études précédentes de 
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Coelho et al. (2020) et Fiocco et al. (2021), qui démontrent des effets bénéfiques (meilleur moral, 

lien social) (28,43). La durée des effets était entre quelques heures jusqu’à un jour après le 

visionnage pour Coelho et al (2020) et davantage sur le court terme dans l’étude de Fiocco et al. 

(2021), les résultats sur le long terme n’étant pas concluants. Dans la mesure où les personnels 

soignants ont été interrogés dans notre étude entre 0 jour et 15 jours après la fin de l’intervention, 

nous ne pouvons pas préciser si ces effets bénéfiques peuvent perdurer sur une plus longue 

période.  

Concernant le 2ème thème principal issu de l’analyse thématique (Utilisation du dispositif de RV en 

institution), il ressort que certaines personnes âgées se sont bien habituées à la technologie (29.4%), 

et ont utilisé la vision à 360° pour explorer les environnements virtuels. Le dispositif semble être bien 

supporté, puisque seulement 17.6% des personnes âgées ont rapporté des effets secondaires 

temporaires qui ne les ont pas empêchés de continuer à regarder les vidéos. Le fait que cette 

technologie soit bien supportée par cette population conforte la littérature [(23,230,231,328), Restout 

et al 2024, en révision]. L'absence d'effets secondaires majeurs peut s'expliquer par une présélection 

du contenu basée sur les recommandations de la littérature, à savoir un évitement  de contenus 

avec des changements de plans rapides et les vues floues (26,28). Les données indiquent 

également une forte adhésion au dispositif, avec 73.5% des personnes âgées se montrant 

enthousiastes pour participer aux sessions et exprimant le désir de continuer de voir des vidéos 

après la fin de l’intervention. Cette adhésion à la technologie a également été observée dans les 

études précédentes de Huygelier et al. (2019) et Arlati et al. (2021) (230,231). Huygelier et al (2019) 

avaient mis en évidence une attitude positive envers la technologie chez des personnes avec et 

sans troubles cognitifs (230). Arlati et al (2021) ont constaté que des participants avec troubles 

cognitifs acceptaient la technologie (231). 

Au niveau de l’utilité perçue par le personnel soignant, 84.6 % d'entre eux ont jugé cette technologie 

utile, un résultat significatif pour envisager le déploiement du dispositif dans les institutions. En effet,  

l’utilité perçue est un facteur prédictif déterminant de l’utilisation future d’une technologie (329,330).  

En termes de modalité d’utilisation, le personnel semble considérer la technologie davantage comme 

un outil thérapeutique que comme un simple moyen de divertissement, deux fonctions 

précédemment évoquées dans deux études antérieures réalisées auprès de personnes âgées et du 

personnel (27,28). Le fait que ces vidéos soient perçues sous le prisme thérapeutique suggère 

qu’elles sont considérées comme un outil potentiel pour favoriser la santé mentale (132). 

Dans cette perspective, les données montrent que les vidéos 360° présentent plusieurs avantages. 

Premièrement, elles offrent aux résidents la possibilité de s'évader et de voyager virtuellement, 

comme le rapportent les personnes âgées dans l'étude de Fiocco et al (2021) et le personnel dans 

l'étude de Waycott et al (2022) (28,132). Les personnes âgées ayant des problèmes de 

déambulation peuvent ainsi s’échapper virtuellement des institutions et revisiter ou découvrir des 

lieux. Dans l’étude de Waycott et al (2022), le personnel a rapporté que les personnes âgées, en 

particulier celles qui sont alitées, attendaient ces moments avec impatience. Deuxièmement, la 

technologie est jugée comme facile à utiliser et intuitive, favorisant son adoption à la fois pour le 

personnel et les résidents. Cette facilité d'utilisation est cruciale en institution, où le personnel 

dispose de peu de temps pour apprendre à manipuler de nouveaux équipements, comme le souligne 

l'étude de Lion et al. (2023) (239). Troisièmement, cette technologie favorise le temps individuel, ce 

qui, selon le personnel, est bénéfique pour les résidents, car ils peuvent avoir un moment privilégié. 

De plus, ces moments d'échange favorisent la création ou le renforcement des liens sociaux entre 

les résidents et le personnel encadrant, tout en permettant de mieux répondre aux besoins 
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individuels, une recommandation faite aux établissements (331,332). Quatrièmement, cette 

technologie facilite la communication et aide le personnel à mieux connaître certains résidents, un 

constat en accord avec l’étude de Cavenett et al. (2018)(237), qui a exploré l’impact des nouvelles 

technologies (comme les tablettes et la RV) sur le lien social en institution. Il est paradoxal que, bien 

que le casque de RV isole temporairement le résident, il génère ensuite des opportunités de lien 

social à travers les échanges suscités par le contenu visionné. Enfin, nos résultats montrent que les 

vidéos 360° ont permis aux résidents de verbaliser leurs besoins, ce qui aide le personnel soignant 

à proposer des activités adaptées telles que des interactions avec la nature après le visionnage d’un 

contenu sur ce thème, favorisant ainsi la santé mentale des résidents. 

Le personnel a également mentionné les inconvénients liés à l'utilisation de cette technologie. Le 

coût de l'appareil s'avère être un obstacle à son utilisation, comme l'ont déjà souligné Waycott et al 

(2021) (238). Il est difficile pour les établissements d'investir dans une technologie que tous les 

résidents ne peuvent pas utiliser de manière autonome, surtout dans un contexte où les budgets 

des structures sont serrés et recherchent des investissements rentables. De plus, ces technologies 

sont souvent utilisées en séances individuelles plutôt qu'en groupe, limitant ainsi la capacité du 

personnel à s'occuper simultanément d'un grand nombre de résidents. Le manque de temps du 

personnel pour organiser les sessions est un autre frein, déjà mis en évidence dans la littérature 

(132). L'utilisation de cette technologie, particulièrement avec les résidents nécessitant une 

assistance, demande un temps considérable, alors que le personnel est contraint de prioriser 

d'autres tâches et soins essentiels (333). En lien, le manque de personnel limite l’utilisation optimale 

de la technologie, un constat également partagé par Lion et al. (2023), qui ont identifié ces obstacles 

lors d’entretiens sur l'utilisation de la technologie. Tous ces facteurs (coût financier, manque de 

personnel et de temps) influencent l'utilisation des dispositifs de RV dans les institutions, ce qui a 

été confirmé par la revue récente de Windle et al (2024) (334). Il est essentiel de considérer ces 

aspects avant d'équiper les structures, car sans les ressources humaines adéquates, l'utilisation de 

cette technologie risque d'être sous-optimale. Pourtant, la littérature souligne que, malgré les 

contraintes organisationnelles des établissements, le personnel semble enthousiaste de l’arrivée de 

ce type de technologie (335). 

L’ensemble de ces données met en lumière l’utilité et les apports des vidéos 360° pour la prise en 

charge des résidents, mais aussi sur les inconvénients liés à son utilisation dans les structures 

(Figure 22). Malheureusement, les freins évoqués surpassent souvent les bénéfices observés et 

amènent les établissements à ne pas utiliser ces vidéos (335). Néanmoins, l’évolution et la 

démocratisation des technologies pourraient conduire à une utilisation régulière dans les structures 

à l’avenir (335). Pour atténuer l’impact de ces freins, une première solution consisterait à 

accompagner financièrement les structures, afin qu’elles ne soient pas contraintes de supporter 

seules le coût du dispositif, qui reste onéreux. Une deuxième solution serait que plus de personnel 

soit formé à l’utilisation de ces vidéos 360°. Enfin, il est essentiel de s’assurer que les établissements 

disposent d’une connexion internet avec une puissance suffisante pour pouvoir utiliser ce type de 

technologie. 
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Cette étude présente une limite concernant la modalité de l’entretien. En effet, nous avons recueilli 

les observations du personnel soignant concernant la ou les personnes âgées suivies. Lorsqu’un 

membre du personnel suivait deux personnes, et que celles-ci étaient du même genre, l’absence de 

distinction entre les deux personnes ne permettait pas toujours de faire la distinction entre celles-ci. 

Ainsi, lorsqu’un participant avait des troubles cognitifs et l’autre non, il n’était pas possible de faire 

la distinction. Nous n’étions donc pas en mesure de déterminer si ces troubles influençaient des 

comportements, ou bien si les sessions de RV avaient des effets similaires entre les participants 

avec et sans troubles.  

 

Synthèse de l’étude 3 

• Les sessions de RV ont eu un effet bénéfique sur les trois dimensions du bien-être subjectif 

(psychologique, émotionnelle et sociale). 

 

• Elles ont permis de déclencher de la réminiscence, ce qui s’est traduit par le partage de 

souvenirs et ont amené, pour la majorité des personnes âgées, à évoquer des souvenirs 

positifs.  

 

• Les personnes âgées semblent avoir adhéré au dispositif et ont eu peu d’effets 

secondaires. 

 

• Bien que certains éléments (coût financier, manque de personnel, de temps) soient à 

prendre en compte avant d’équiper les structures, la technologie semble utile et présente 

certains avantages (évasion, communication, facilité d’utilisation, temps individuel) pour une 

utilisation en institution.  

 

Figure 22 Déploiement des vidéos 360° en institution 
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Partie IV. Discussion générale, limites et perspectives 

IV.1. Discussion générale 

L’objectif général de ce travail doctoral était d’évaluer les effets de sessions de RV (comprenant le 

visionnage d’une vidéo 360° personnalisée suivi d’un temps d’échange) sur la santé mentale de 

personnes âgées institutionnalisées avec ou sans troubles cognitifs. Pour cela, nous avons mis en 

place trois études complémentaires (Tableau 16), basées sur une méthodologie plurielle (analyses 

quantitative/qualitative) au sein de deux populations différentes. 

Dans une première étude, après avoir sélectionné des vidéos 360° personnalisées selon le parcours 

de vie de chaque participant pour permettre la réminiscence simple, nous avons évalué l’effet de 

sessions de RV sur la santé mentale des personnes âgées. Plus précisément, il s’agissait pour la 

première fois d’utiliser l’ensemble du modèle de Keyes (2002, 2005, 2007) dans une intervention en 

RV en prenant en compte à la fois les troubles mentaux (anxiété et dépression), et les trois 

dimensions du bien-être subjectif (psychologique, émotionnelle et sociale).  

Dans la deuxième étude, nous cherchions à déterminer si les vidéos 360° personnalisées avaient 

effectivement permis l’activation de la réminiscence en interrogeant, avec l’aide du personnel, les 

participants à l’issue de chacune des sessions de RV. Cette partie du travail a été l’occasion de voir 

dans quelle mesure certains contenus provoquaient ou non plus de réminiscence que d’autres et s’il 

y avait une l’influence des troubles cognitifs sur la communication et le partage de souvenirs.  

Enfin, la troisième étude avait pour finalité d’intégrer le point de vue du personnel soignant ayant 

encadré les sessions sur l’efficacité du dispositif utilisé sur le bien-être subjectif, l’activation de la 

réminiscence, et avoir leur retour d’expérience sur l’utilisation de cette technologie dans les 

institutions. En cela, nous voulions voir dans quelle mesure, en analysant un regard extérieur, nous 

confirmions tout ou partiellement les résultats des études précédentes. 

Les résultats et les discussions respectives de ces trois études amènent plusieurs éléments de 

réflexion, que nous allons approfondir dans cette partie. En croisant les résultats obtenus sur des 

dimensions communes telles que le bien-être subjectif, la réminiscence et l’utilisation de la 

technologie, nous discuterons des similitudes et des différences observées afin de fournir une 

analyse enrichie et nuancée. 

Cette discussion générale va s’organiser en trois parties. La première partie va être consacrée aux 

effets des sessions de RV sur la santé mentale des personnes âgées. Nous mettrons en 

perspectives les résultats des études 1 et 3. Dans la seconde partie, nous nous centrerons sur la 

réminiscence, en mettant en perspective les résultats des études 2 et 3 sur l’activation de ce 

mécanisme. Ensuite, nous détaillerons les mécanismes d’action potentiels de la réminiscence 

simple sur la santé mentale. Enfin, nous présenterons les apports de la RV immersive dans les 

réponses à la réminiscence simple. Finalement, la troisième partie sera consacrée à la mise en 

perspective des résultats des études 1 et 3 sur la possibilité d’utilisation des vidéos 360° auprès des 

personnes âgées institutionnalisées. 
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Tableau 16 Récapitulatif des variables mesurées et des résultats pour les trois études 

Étude Variables mesurées Résultats 

1 Evaluer quantitativement la 
santé mentale des personnes 
âgées 

-Troubles mentaux (anxiété et 
dépression) 

-Bien-être subjectif 
(psychologique, émotionnel et 
social) 

-Sentiment de présence et 
cybermalaise 

-Effet bénéfique sur le score de 
dépression chez les personnes 
avec troubles cognitifs 

-Pas d’effet bénéfique sur le 
score d’anxiété 

-Effet bénéfique sur le score de 
qualité de vie pour l’ensemble 
de la population 

-Pas d’effet bénéfique sur les 
dimensions sociale et 
émotionnelle du bien-être 
subjectif 

-Sentiment de présence 
important et peu d’effets 
secondaires 

2 Evaluer qualitativement 
l’activation de la réminiscence 

-Réminiscence -Dans 77.5% des sessions 
réalisées, nous avons constaté 
un partage de souvenirs 

-Dans 18.3% des sessions 
dans lesquelles il y a eu 
présence de souvenirs, ceux-ci 
ont été classés comme 
positifs, dans 81.2% des 
sessions, les souvenirs 
évoqués étaient neutres et 
dans 0.5%, les souvenirs 
étaient négatifs. 

-A l’échelle des participants, 
100.0% d’entre eux ont 
partagé des souvenirs dans au 
moins une session de RV, 
56.1% d’entre eux ont partagé 
des souvenirs positifs dans au 
moins une session de RV, 
98.5% ont évoqué au moins 
une fois des souvenirs neutres 
et 3.0% ont évoqué au moins 
une fois des souvenirs 
négatifs. 

-L’ensemble des thèmes a 
permis l’activation de la 
réminiscence, se traduisant 
par un partage de souvenirs. 
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-La présence de troubles 
cognitifs ne semble pas avoir 
entravé la communication 

-Il y a eu un pourcentage 
important de sessions dans 
lesquelles il y a eu un partage 
de souvenirs pour les 
participants avec (75.1%) et 
sans troubles cognitifs (80.3%) 

3 Evaluer qualitativement 
l’efficacité des sessions de RV 
sur le bien-être subjectif, 
l’activation de la réminiscence 
selon les observations du 
personnel soignant et avoir 
leur retour d’expérience sur 
l’utilisation de la technologie 
dans les institutions 

-Bien-être subjectif, 
réminiscence 

-Rapport des personnes âgées 
avec la RV 

-Retour d’expérience sur 
l’utilisation de la technologie 
dans les institutions 

-Effet positif des séances de 
RV sur les trois dimensions du 
bien-être subjectif 

-Partage de souvenirs pour 
94.1% des personnes âgées, 
avec évocation de souvenirs 
positifs pour 69.1% d’entre 
elles 

-Adhésion au dispositif par les 
personnes âgées 

-Peu d’effets secondaires 

-Technologie jugée utile, dans 
une visée qui serait davantage 
thérapeutique plutôt que 
récréative 

-Avantages (évasion, 
communication, temps 
individuel, facilité d’utilisation) 

-Inconvénients (coût financier, 
manque de personnel, 
manque de temps) 

 

IV.1.1. Effets des sessions de RV sur la santé mentale des personnes âgées  

Dans cette partie, nous allons comparer les résultats des études 1 et 3 sur l’efficacité des sessions 

de RV seulement pour le bien-être subjectif, puisque nous avons mesuré l’anxiété et la dépression 

uniquement dans l’étude 1. Le fait d’utiliser deux méthodologies, reposant sur deux populations 

différentes, permet d’enrichir les résultats mais complexifie également leur interprétation en cas de 

résultats divergents.  

Pour rappel, les résultats de l’étude 1 nous indiquent que les sessions de RV ont amélioré le score 

de dépression uniquement chez les personnes âgées avec troubles cognitifs et la dimension 

psychologique du bien-être subjectif, mesurée par le score de qualité de vie pour l’ensemble de la 

population (Figure 23). Nous n’avons pas obtenu d’effets sur les autres dimensions de la santé 

mentale de Keyes. L’effet bénéfique observé sur la dimension psychologique est en accord avec 

l’étude de Khirallah Abd El Fatah et al. (2024) qui a également utilisé une méthode de 

personnalisation de vidéos immersives et un nombre de sessions important pour déclencher la 

réminiscence (30). 
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Afin d’éclairer l’efficacité de notre dispositif sur le bien-être des personnes âgées, nous avons 

également interrogé le personnel soignant en charge du suivi des résidents au quotidien sur la partie 

du bien-être subjectif. Il ressort tout d’abord que les données de l’étude 3 corroborent le résultat 

observé concernant la dimension psychologique du bien-être subjectif. En revanche, les 

observations du personnel indiquent que les sessions de RV ont été bénéfiques également sur les 

dimensions émotionnelle et sociale (Figure 23). Comment expliquer ce contraste dans les résultats 

obtenus ? 
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Figure 23 Apport du travail doctoral sur l'effet des sessions de RV sur le modèle de la santé mentale 

de Keyes 

 

Une première explication peut être liée au fait que les effets potentiels de l’intervention n’ont pas été 

évalués au même moment. En effet, les personnes âgées se sont auto-évaluées à un instant donné 

(en pré-intervention puis à l’issue de l’intervention), tandis que le personnel soignant a été interrogé 

sur sa perception globale de l’intervention (à la fin de celle-ci). Ainsi, le personnel a eu une vision 

plus globale et longitudinale de l’évolution des trois sous-dimensions du bien-être subjectif. Par 

exemple, lors des sessions de RV, le personnel soignant constatait les réactions des résidents à 

travers différentes sources d’informations telles que les expressions faciales, corporelles, l’intonation 

de la voix, pendant le visionnage de la vidéo et pendant les échanges. Ils ont pu également observer 

des changements dans les comportements quotidiens (échanges plus importants avec les résidents 

et communication facilitée avec le personnel soignant, personnes âgées moins dans les plaintes et 

qui s’expriment davantage sur leurs besoins). 
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Lorsque les résultats issus de deux approches sont divergents, comme c’est le cas dans ce travail, 

cela nous amène à nous interroger sur la réelle efficacité de l’intervention. Nous supposons que 

celle-ci a eu un effet bénéfique sur les trois dimensions du bien-être subjectif, en plus d’avoir eu un 

effet sur le score de dépression chez les participants avec troubles cognitifs.  

En effet, les observations du personnel soignant reposaient sur un aperçu global des effets de 

l’intervention. Les questionnaires, bien qu’évaluant précisément les variables, ne le permettent qu’à 

un instant donné et ne sont pas représentatifs des effets perçus quotidiennement par le personnel 

soignant. Un changement de comportement lié à l’usage de la RV, pourrait également être visible 

en dehors des séances et influencer directement la perception des soignants. Ce changement, 

notamment marqué par une augmentation des interactions sociales entre les personnes âgées liée 

au dispositif, semble avoir prolongé les effets des sessions de RV. Ces échanges, non seulement 

avec le reste de la communauté mais aussi avec leurs familles, les auraient amenés à revivre les 

sessions, renforçant ainsi les émotions positives associées. Les effets observés par les soignants 

pourraient donc être liés à ces interactions sociales accrues, un aspect que les questionnaires 

utilisés explorent peu. Dans cette perspective, si les conditions le permettent, une future étude 

expérimentale pourrait inclure des évaluations à différents moments, et déterminer dans quelles 

mesures les effets constatés par le personnel soignant peuvent être corroborés par des 

questionnaires (28). 

Comme évoqué dans la discussion de l’étude 1, les scores obtenus en pré-intervention notamment 

aux échelles d’état d’émotionnel, de solitude et d’identification sociale amènent à penser que les 

participants se sentaient plutôt dans une humeur positive, entourés et liés aux autres résidents et 

participants au début de l’intervention. Peut-être que le fait d’avoir été choisi pour participer à cette 

intervention a déclenché ces états initiaux, rappelant en cela le « fameux » effet Hawthorne mis en 

évidence dans l’expérience d’Elton Mayo dans les années 30. Cet effet suggère que le fait de savoir 

que l’on participe à une étude peut accroître la motivation des participants (336,337). Ainsi, un effet 

seuil a pu se produire, réduisant par conséquent la probabilité d’obtenir des différences statistiques, 

bien que les effets puissent être bénéfiques. 

Ces tentatives d’explications ouvrent de nouvelles pistes de réflexion, notamment sur le fait de bien 

distinguer le bien-être subjectif et les troubles mentaux. Il se peut que les personnes avec une santé 

mentale vulnérable (présence de troubles mentaux et bien-être subjectif modéré) puissent être 

particulièrement réceptives à ce type de dispositif. Ainsi concernant les troubles mentaux, ce sont 

bien les personnes âgées avec troubles cognitifs qui présentaient initialement des scores de 

dépression les plus élevés qui semblent avoir été les plus impactées par notre intervention. Au 

niveau du bien-être subjectif, il est difficile de statuer sur l’efficacité de l’intervention à partir des 

questionnaires, en raison des scores élevés des dimensions émotionnelle et sociale en pré-

intervention. L’intervention a ainsi pu contribuer, à minima, à maintenir ces niveaux, sans que cela 

se traduise par une amélioration significative des scores en post-intervention.  

Dans le cadre de futures études, il pourrait être intéressant d’identifier des sous-populations 

correspondant à une santé mentale vulnérable et ainsi de déterminer les effets d’une intervention 

permettant la réminiscence simple sur cette santé. Pour aller plus loin dans cette réflexion, il parait 

notamment important de s’intéresser aux processus d’activation de la réminiscence (30,38).  

  



 

 113 sur 191 

 
IV.1.2. La réminiscence 

Dans cette partie, nous allons tout d’abord mettre en perspective les résultats des études 2 et 3 pour 

comprendre les similarités et différences observées. Nous présenterons ensuite les mécanismes qui 

expliqueraient l’action de la réminiscence simple sur la santé mentale. Enfin, nous verrons que les 

caractéristiques de la RV immersive pourraient contribuer à la réponse à la réminiscence simple. 

IV.1.2.1. Réminiscence : mise en perspective des résultats des études 2 et 3  

Nous avions comme objectif de sélectionner des contenus personnalisés pouvant rappeler des 

souvenirs positifs. Pour cela, nous avons mis en place une méthodologie (arborisation à double 

entrée et accompagnement par le personnel soignant) permettant de personnaliser les vidéos 360°. 

Nous avons ainsi cherché à réactiver des souvenirs positifs susceptibles d’activer les fonctions 

prosociales de la réminiscence. 

A l’aide des entretiens issus de chaque session, nous avons encouragé les personnes âgées à 

partager leurs souvenirs positifs avec le personnel, pour activer les fonctions prosociales de la 

réminiscence. La littérature montre en effet que le partage de souvenirs favorisant la communication 

(correspondant aux fonctions prosociales) peut avoir un effet sur la santé mentale (35,39–42). Pour 

déterminer si la réminiscence a bien été déclenchée par le visionnage des vidéos 360°, nous avons 

utilisé deux approches complémentaires. La première approche a consisté à analyser les entretiens 

menés avec les personnes âgées directement impliquées dans le dispositif, tandis que la seconde 

approche s'est focalisée sur les observations du personnel soignant. Ce dernier a été interrogé pour 

déterminer s'il avait effectivement constaté un partage de souvenirs chez les participants et, le cas 

échéant, pour évaluer le type de souvenirs. Ces deux approches ont, chacune à leur manière, 

contribué à apporter des réponses à ce questionnement. 

Pour rappel, les résultats de l’étude 2 indiquent que 100.0% des personnes âgées ont partagé des 

souvenirs dans au moins une session de RV. Ce résultat corrobore les observations du personnel 

soignant, dont il ressort que la quasi-totalité des personnes âgées (94.1%) ont partagé des 

souvenirs. Les résultats de ces deux études concordent donc sur le fait que les vidéos 360° 

personnalisées ont déclenché de la réminiscence, à la fois du point de vue des personnes âgées et 

du personnel soignant. A notre connaissance, il s’agit des premières données mettant en évidence 

au cours d’un même programme de recherche l’activation de la réminiscence lors de sessions de 

RV chez les participants et aussi constatée par le personnel soignant. Ces résultats laissent à penser 

que les effets potentiels au niveau de la santé mentale puissent être liés de manière indirecte à 

l’activation de la réminiscence. Le processus de sélection des vidéos dans ce travail doctoral pourrait 

expliquer les effets bénéfiques. En effet, la personnalisation des contenus favoriserait l’engagement 

des participants dans le processus de réminiscence (338), qui lui-même a pour objectif d’agir sur 

leur santé mentale. 

Concernant maintenant les types de souvenirs partagés, une divergence apparait en fonction des 

populations sollicitées. Chez le personnel soignant, il semble que le dispositif ait très largement 

déclenché des souvenirs positifs (69.1%), ce qui activerait les fonctions prosociales attendues de 

réminiscence proposées dans le modèle de Cappeliez et O’Rourke (2006). D’ailleurs, le personnel 

soignant a constaté l’expression d’émotions positives par les personnes âgées pendant qu’elles 

racontaient leurs souvenirs. Il apparait aussi que l’activation de ces souvenirs positifs a déclenché 

chez les personnes âgées l’envie de les partager au-delà des sessions à proprement parlé, avec le 

personnel mais aussi avec leurs proches. Quand on interroge directement les participants, les 

résultats s’avèrent être plus contrastés. En effet, bien qu’un peu plus de la moitié des participants a 
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partagé des souvenirs positifs dans au moins une session, il s’avère qu’ils ont beaucoup plus évoqué 

au moins une fois des souvenirs classés comme neutres (98.5%). Comme évoqué précédemment 

(cf., discussion étude 2), il nous semble que la seule analyse sémantique utilisée ici et permettant 

d’accéder à la signification explicite du discours des participants n’ait pas été suffisante pour avoir 

une lecture fine du type de souvenirs partagés. Les personnes âgées, bien qu’ayant potentiellement 

eu accès à des souvenirs positifs, ne se sont pas exprimées de manière suffisamment claire et 

explicite. Le personnel soignant, qui a pu suivre un ou plusieurs résidents pendant l’ensemble de 

l’intervention mais aussi avant et après, a quant à lui pu avoir accès à différents modes d’expressions 

(intonation de la voix, expressions fasciales, demandes enthousiastes d’assister aux séances) des 

émotions sur un temps long. Il est rassurant de constater que conformément à l'objectif d'activer 

principalement des souvenirs positifs, il est apparu aussi bien chez le personnel soignant que chez 

les participants très peu de souvenirs négatifs à l’origine du processus de rumination (31). Ces 

résultats nous amènent une nouvelle fois à soutenir le principe d’utiliser des méthodologies 

complémentaires dans l’étude de la santé mentale des personnes âgées.  

Les effets bénéfiques sur la santé mentale observés dans les études 1 et 3 nous amène à nous 

interroger sur la contribution de la réminiscence simple. En effet, les vidéos 360° personnalisées, et 

les échanges qui ont suivi avaient pour objectif de permettre l’activation des fonctions prosociales 

(38). Nous allons maintenant essayer d’expliquer le mécanisme d’action de ces fonctions. 

IV.1.2.2. Hypothèse sur le mécanisme d’action de la réminiscence simple sur la santé 

mentale 

Dans leur article de synthèse, Westerhof et al (2010) ont défini la réminiscence simple comme une 

intervention visant à favoriser le lien social et les émotions positives (38). Plus précisément, le 

partage de souvenirs autobiographiques positifs activerait les fonctions prosociales et favoriserait 

ces émotions. Dans leur modèle de 2006, Cappeliez et O’Rourke avaient proposé que les fonctions 

prosociales aient une fonction de régulation de courte durée sur les émotions, proposition reprise 

par Cappeliez et al (2008) et O’Rourke et al (2011) (31,251,275). Ainsi, les fonctions prosociales 

favoriseraient les possibilités de ressentir des émotions positives grâce au partage de souvenirs 

positifs, et contribueraient ainsi à la santé mentale. Or, le personnel soignant a constaté la présence 

d’émotions positives lors des sessions de RV (dans le langage, les intonations, les expressions 

faciales) non seulement pendant les entretiens, mais aussi lors des interactions au quotidien 

pendant la période d’expérimentation. Par conséquent, nous supposons que les sessions de RV ont 

permis l’activation de ces fonctions qui auraient contribué aux effets bénéfiques sur la dépression 

chez les participants avec troubles cognitifs et sur le bien-être subjectif (Figure 25).  
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Figure 24 Hypothèse de l'action de la réminiscence simple  

 

Pour renforcer les effets d’une intervention de réminiscence sur les émotions positives, il pourrait 

être également envisagé d’utiliser la revue de vie ou life review. En effet, ce type d’intervention utilise 

les fonctions positives de la réminiscence. Or, Cappeliez et al (2008) avaient mis en évidence que 

l’utilisation de ces fonctions était liée au fait de ressentir des émotions positives. Celles-ci seraient 

exprimées plus durablement dans le temps que les émotions positives ressenties avec la 

réminiscence simple (251). Nous pouvons donc supposer que ce type d’intervention pourrait 

potentiellement renforcer l’action de la réminiscence sur la santé mentale. La revue de vie favorise 

l’évaluation et l’intégration des évènements positifs et négatifs. Elle aide à retrouver une identité 

positive et permet de faire un lien de continuité entre le passé et le présent. Malgré son intérêt 

potentiel, ce type d’intervention demande une formation plus importante que la réminiscence simple 

pour encadrer les sessions. Néanmoins, il serait intéressant d’évaluer ses effets dans le cadre de 

futures études. 

Le pourcentage élevé de réminiscence évoqué en préambule et observé dans les deux études nous 

amène maintenant à nous intéresser plus précisément aux caractéristiques du dispositif de RV 

immersive utilisé. En effet, la littérature sur le sujet propose que l’engagement des personnes âgées 

dans les environnements virtuels est un élément important à prendre en compte pour optimiser les 
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effets attendus (339). Or, il semble que cet engagement soit favorisé par certaines caractéristiques 

de ces environnements à savoir l’immersion et le réalisme.   

IV.1.2.3. Apport de la RV immersive sur le processus de réminiscence 

L’immersion, et le sentiment de présence (résultant de cette immersion), pourraient jouer un rôle, à 

travers le déclenchement d’émotions positives, dans les effets bénéfiques supposés. En effet, ces 

facteurs pourraient influencer la réponse à l’environnement virtuel (317,340). Nous supposons donc 

que le sentiment de présence important ressenti par les personnes âgées a contribué aux effets 

potentiels observés. Une étude a d’ailleurs souligné que le degré d’immersion contribuerait à 

ressentir des émotions positives (340). Pavic et al (2024) ont proposé à des personnes âgées de 

visionner des vidéos sur deux types de dispositif : un écran d'ordinateur et un casque de RV (HMD) 

(340). Les résultats montrent que les contenus visionnés avec le HMD ont suscité davantage 

d'émotions positives par rapport aux mêmes contenus visionnés sur un écran classique. De plus, 

les participants ont ressenti un fort sentiment de présence grâce à l'utilisation du HMD. Le haut degré 

d'immersion offert par ces vidéos semble constituer un atout significatif pour renforcer la dimension 

émotionnelle du bien-être subjectif. 

Le réalisme des vidéos, permettant de conférer une familiarité aux images visionnées (notamment 

grâce à la qualité des images), a pu également aider les personnes âgées à revivre leurs 

expériences passées (210,341,342). En effet, ces personnes ont pu se retrouver de nouveau dans 

le contexte spatial de leurs souvenirs, notamment avec des vidéos filmées dans des endroits connus 

ou qui ont montré des activités réalisées dans leur vie passée. De cette manière, la récupération 

des souvenirs autobiographiques liés au contenu des vidéos a pu être favorisée. 

Ces deux facteurs (immersion et réalisme) font partie des caractéristiques de la RV immersive, qui, 

selon la littérature, faciliteraient le processus de réminiscence et pourraient contribuer à accroître la 

réponse à celui-ci (Figure 25) (339).  

Au regard de cette hypothèse, il serait intéressant dans de futures études, d’augmenter l’immersion 

des environnements virtuels en utilisant des contenus modélisés réalistes, avec une possibilité 

d’interaction avec des objets de l’environnement virtuel. Les utilisateurs pourraient interagir avec ces 

objets grâce à des gants haptiques qui permettraient d’avoir un retour sensoriel direct. Nous 

pourrions supposer que ce degré d’interaction augmenterait l’immersion, et par conséquent, 

augmenterait la réponse à la réminiscence. 
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Figure 25 Hypothèse de l'effet conjugué des vidéos 360° personnalisées et de l'activation des 

fonctions prosociales de la réminiscence sur la santé mentale 

Note : + : augmentation 

Dans la mesure où notre travail a jusqu’à présent révélé un certain nombre de bénéfices de ces 

sessions de RV, nous allons ici nous interroger sur la possibilité de l’utilisation de la technologie 

avec des personnes âgées institutionnalisées. Les résultats des études 1 et 3 ont apporté des 

éléments de réponse complémentaires. 

IV.1.3. Utilisation de la RV avec des personnes âgées institutionnalisées : Mise en 

perspective des résultats des études 1 et 3 

Dans ce travail doctoral, nous avons évalué, quantitativement et qualitativement plusieurs 

paramètres (effets secondaires et adhésion) qui nous renseignent sur la possibilité d’utilisation des 

vidéos 360° avec les personnes âgées institutionnalisées.  

Dans la revue de littérature que nous avons menée, nous avons mis en évidence que les vidéos 

360° sont dans l’ensemble bien supportées par cette population (23). Les résultats issus de la 

perception des personnes âgées et ceux issus des observations du personnel soignant confirment 

ce résultat. En effet, ceux de l’étude 1 indiquent tout d’abord que les personnes âgées présentent 

peu d’effets secondaires, qui peuvent en outre être qualifiés de minimes d’après les seuils établis 

dans la littérature (343). En accord, les résultats de l’étude 3 révèlent que seulement 17.6% des 

personnes âgées semblent avoir eu quelques effets temporaires minimes mais qui ne les ont pas 

empêché de poursuivre les sessions.  

Enfin, le personnel a également indiqué que les personnes âgées semblent s’être habituées à la 

technologie dès le début du protocole, même si elles se sentaient de plus en plus à l’aise au fur et 
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à mesure des sessions, en explorant par exemple les différents recoins de l’environnement. Il y 

aurait donc eu un apprentissage progressif de l’utilisation du dispositif et une prise en main plus 

facile avec le temps. 

Ainsi, les visions partagées des personnes âgées et du personnel soignant sur ces différents 

paramètres laissent à penser qu’il est possible d’utiliser les vidéos 360° avec les personnes âgées 

institutionnalisées. De plus, dans la mesure où le personnel soignant juge pour la plupart que cette 

technologie est utile dans leur pratique et qu’il considère cet outil plutôt sous le prisme thérapeutique 

que du divertissement, une utilisation sur le long terme des vidéos 360° dans les structures semble 

envisageable. Néanmoins, il convient d’être prudent dans la mesure où ces résultats (adhésion, 

habituation) ne proviennent que des observations du personnel soignant, qui a fourni une vision 

globale de l’utilisation du dispositif. L’utilisation de mesures plus précises [ex : Technology 

Acceptance Model (TAM) ; Unified Theory of Acceptance and Use of Technology (UTAUT)] pour 

interroger à la fois les personnes âgées et le personnel pourrait être une perspective intéressante 

pour confirmer les résultats obtenus dans ce travail doctoral (344–347). 

 

IV.1.4. Limites et perspectives :  

Outre les différentes limites déjà évoquées dans les discussions intermédiaires, ce travail doctoral 

présente un certain nombre de limites propre au projet dans sa globalité, amenant à plusieurs 

perspectives présentées ci-dessous. 

 

Absence de groupe contrôle 

L’objectif principal de ce travail doctoral était de tester les effets de sessions de RV (comprenant le 

visionnage d’une vidéo personnalisée suivi d’un temps d’échange) afin d’activer les fonctions 

prosociales de la réminiscence et ainsi d’impacter positivement la santé mentale des résidents. Ce 

domaine étant émergeant, le Medical Council Research recommande de mener plusieurs études 

exploratoires avant d’approfondir les recherches avec des études contrôlées randomisées (348). 

Nous avons donc suivi ces recommandations lors du démarrage de ce travail doctoral.  

L’absence de mesure de la réminiscence dans l’étude 1 ne permet pas d’établir de lien entre ce 

processus et les effets sur la santé mentale. De plus, le design de l'étude interventionnelle utilisé ne 

permet pas d'isoler l'influence spécifique de la réminiscence. Ainsi, il serait intéressant dans de 

futures études, de comparer i) les effets de vidéos 360° personnalisées, avec ii) les effets de vidéos 

360° non personnalisées, et iii) une méthode traditionnelle (utilisation de photos). Dans cette 

perspective, un essai contrôlé randomisé permettrait d’attribuer de manière aléatoire les participants 

aux trois groupes : i) groupe réminiscence avec des participants qui visualiseraient des contenus 

personnalisés, suivant le même processus de sélection que dans ce travail, ii) groupe réminiscence 

avec des contenus non personnalisés : les participants visualiseraient des contenus variés mais 

sans lien direct avec leur histoire personnelle et sans la possibilité de choisir les contenus, iii) groupe 

réminiscence avec des photos : les participants visualiseraient des photos qui seraient liées au 

mêmes thèmes que ceux visionnés dans le groupe « réminiscence avec des contenus 

personnalisés ».  

Pour déterminer les fonctions de réminiscence activées dans chaque groupe, il serait intéressant 

d’utiliser des instruments de mesure de la réminiscence validés tels que l’échelle des Fonctions la 

Réminiscence (RFS) (349).  
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Classement de la santé mentale selon le modèle de Keyes 

Le modèle de la santé mentale de Keyes (2002, 2005, 2007) permettant d’inclure à la fois les 

troubles mentaux et les trois dimensions du bien être subjectif (psychologique, émotionnelle et 

sociale) fait aujourd’hui référence. Il a d’ailleurs constitué le modèle théorique sur lequel nous avons 

basé nos mesures psychosociologiques. Néanmoins, il convient de mentionner que dans ce travail, 

nous avons sélectionné des questionnaires validés en français, et qui avaient précédemment été 

utilisés dans la littérature auprès de sujets âgés (44,284–286). Une limite de cette méthodologie est 

qu’à partir des données obtenues, il s’avère difficile de déterminer le ou les stades dans lesquels les 

participants se situent par rapport aux continuums « Troubles mentaux » et « Santé mentale » de 

Keyes (2005). En effet, Keyes a défini des critères en fonction des échelles qu’il utilise. Pour être 

dans le stade Flourishing, en plus d’avoir une absence de troubles mentaux, il faut avoir un score 

élevé sur une mesure de la dimension émotionnelle [émotions ou satisfaction générale de sa vie (ou 

d’un domaine de sa vie)] et un score élevé pour 6 dimensions du fonctionnement positif (dimensions 

psychologique et sociale). Si des sujets ont des scores bas à une mesure de la dimension 

émotionnelle et sur 6 dimensions du fonctionnement positif, ils seront considérés comme étant dans 

le stade Languishing. Les sujets qui ne remplissent pas les critères établis par Keyes concernant 

les stades Flourishing et Languishing sont considérés comme ayant une santé mentale modérée 

(19).  

Ainsi, il pourrait être intéressant dans le cadre de futures études d’utiliser des instruments, si possible 

validés en français et permettant de mesurer l’ensemble des sous-dimensions incluses dans le bien-

être subjectif du modèle de Keyes. Il serait ainsi possible de déterminer de manière précise le stade 

de santé mentale dans lequel se situent les participants avant et après l’intervention en RV. 

 

Sélection des participants 

Le recrutement des participants a été effectué avec l’aide du personnel soignant. En effet, il suit les 

résidents au quotidien et pouvait donc plus facilement inclure les profils qui semblaient les plus 

adaptés au regard des objectifs de l’étude et des critères d’inclusion et de non-inclusion mis en avant 

par l’équipe de recherche. Bien que cette démarche soit similaire à celle des études précédentes 

dans le champ (27,29,44), cette sélection par le personnel a pu amener à un biais de sélection. En 

effet dans certains établissements, le personnel a probablement privilégié des profils spécifiques 

(personnes dynamiques et volontaires) afin d’optimiser les chances que l’ensemble des sessions 

soient effectuées. Cette tendance pourrait être liée au fait de ne pas ajouter de contraintes 

supplémentaires à celles déjà présentes dans les établissements (temps, organisation). Ce biais de 

sélection pourrait peut-être expliquer en partie les niveaux élevés de bien-être émotionnel et social 

constatés en pré-intervention dans l’étude 1. 

Comme évoqué dans la discussion de l’étude 1, nous avons fait passer un test neurocognitif général 

pour évaluer les capacités cognitives, ce qui limite le diagnostic et ne permet pas de déterminer si 

les personnes âgées avec des troubles cognitifs sont des MCI. En effet, nous n’avons pas fait 

d’évaluation précise des capacités cognitives (mémoire, fonctions exécutives, attention, langage, 

...), et nous n’avons pas recueilli de données médicales concernant d’éventuelles pathologies sous-

jacentes.  

Enfin, la sélection des résidents a également pu être biaisée par le protocole et la technologie. En 

effet, pour être inclus, les résidents devaient signer un consentement écrit. Bien qu’il ait été 
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clairement indiqué que les personnes pouvaient retirer leur consentement à tout moment, le nombre 

de sessions et le fait de signer un document a pu faire peur à certaines personnes qui ont préféré 

ne pas s’engager dans le protocole. De plus, bien que le personnel ait présenté le dispositif de RV, 

celui-ci a pu également amener des craintes chez des résidents, qui n’ont pas souhaité être inclus.  

 

Utilisation de questionnaires auto-rapportés 

Nous avons utilisé des questionnaires auto-rapportés pour recueillir les données quantitatives. Ces 

questionnaires sont couramment utilisés pour évaluer la santé mentale des personnes âgées 

(23,30,43). Cependant, les réponses issues de ce type d’instrument sont particulièrement 

subjectives et soumises à un biais de désirabilité sociale (350). Ce biais pourrait amener des 

personnes âgées à donner des réponses souhaitables sur le plan sociétal et qui soient approuvées 

par le personnel soignant (351,352). Au regard de ces biais, il est important d’avoir d’autres sources 

de données pour comparer et compléter les données issues des questionnaires. C’est ce que nous 

avons mis œuvre en proposant des données qualitatives issues d’entretiens menés à la fois avec 

les résidents et les personnels soignants les accompagnant. Il serait néanmoins intéressant de 

compléter l’ensemble de ces données avec des mesures objectives, en analysant l’évolution des 

comportements [appétit, sommeil, présence d’agressivité, peur, nervosité, plaintes sur leur 

fonctionnement cognitif (mémoire, concentration, …)] tout au long de l’intervention. Ces paramètres 

peuvent être liés notamment à la présence d’anxiété et de dépression chez les personnes âgées  

(353). Ainsi, les résultats des questionnaires auto-rapportés et les observations du personnel 

soignant pourraient être comparés à l’analyse des comportements pour voir si les résultats 

s’accordent ou bien s’ils sont divergents. Cette approche pluridisciplinaire pourrait être une solution 

pour évaluer les effets de ce type d’intervention.  

 

Personnalisation du contenu 

Pour personnaliser les vidéos selon le parcours de vie de chaque participant, nous avons fourni une 

liste de questions au personnel soignant leur permettant de recueillir des informations sur leurs 

expériences passées. Ainsi, nous faisions en sorte d’avoir des informations qui puissent nous 

permettre de sélectionner le plus pertinemment possible, les vidéos dans le catalogue de Sagesse 

Technologies. Pour favoriser l’activation des fonctions prosociales utilisées dans la réminiscence 

simple, nous ne retenions que les informations liées à des expériences passées positives. Malgré 

ces précautions, nous n’avons pas été en mesure de recueillir toutes les informations attendues 

pour un certain nombre de participants. Une des explications possibles pourrait être que ces 

participants étaient inhibés quant au fait de partager leur propre histoire et que les professionnels 

de santé qui les accompagnaient n’ont peut-être pas suffisamment insisté. Afin de palier à cette 

limite, il serait intéressant de demander directement aux personnes âgées les activités qu’elles ont 

aimé réaliser et les lieux qu’elles ont aimé voir et de leur proposer de les faire et/ou voir de nouveau. 

Pour compléter ces informations, il serait intéressant d’interroger la famille des résidents sur les 

évènements positifs de leur vie pour pouvoir optimiser la sélection des contenus. Pour faciliter leur 

personnalisation, l’utilisation de l’intelligence artificielle pourrait également être envisagée (354). Ce 

système permettrait, à l’aide mots-clefs correspondant à des souvenirs positifs de chaque utilisateur, 

de sélectionner des contenus adaptés. En fonction du retour d’expérience suite au visionnage 

(activation de la réminiscence ou non), l’intelligence artificielle pourrait alors trier et proposer une 

sélection de contenus pertinents. 
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Conclusion 

L’objectif de ce travail doctoral a été d’évaluer l’efficacité de sessions de RV (comprenant le 

visionnage d’une vidéo 360° personnalisée suivi d’un temps d’échange) sur la santé mentale des 

personnes âgées institutionnalisées avec et sans troubles cognitifs. Nous avons proposé trois 

études complémentaires, dont les objectifs étaient : 1) de mesurer quantitativement la santé mentale 

des personnes âgées selon le modèle de Keyes, 2) d’évaluer qualitativement l’activation de la 

réminiscence chez les participants, et enfin 3) d’interroger le personnel soignant sur l’efficacité du 

dispositif de RV immersive utilisé sur le bien-être subjectif, l’activation de la réminiscence et d’avoir 

leur retour d’expérience sur l’utilisation de ce dispositif dans les institutions. 

Les résultats quantitatifs de l’étude 1 ont montré un effet bénéfique des sessions de RV sur le score 

de dépression uniquement chez les personnes âgées atteintes de troubles cognitifs, et une 

amélioration de la qualité de vie pour l’ensemble des participants. En revanche, les données 

qualitatives de l’étude 3, basées sur l’observation du personnel soignant, ont révélé un effet positif 

perçu des sessions de RV sur les trois dimensions du bien-être subjectif, indépendamment des 

troubles cognitifs. Le résultat le plus robuste est celui qui converge vers une amélioration de la 

dimension psychologique du bien-être subjectif. Les divergences concernant les autres dimensions 

dans ce travail doctoral, mettent en évidence la complémentarité des deux approches et soulignent 

la pertinence de ce type de protocole pour une compréhension globale de l'impact des sessions de 

RV.  

De plus, il semble que les résidents avec et sans troubles cognitifs supportent bien la technologie et 

se sont sentis présents dans les environnements virtuels. Parallèlement, les études 2 et 3 indiquent 

que la sélection de contenus personnalisés, en accord avec le parcours de vie de chaque résident, 

a permis l’activation de la réminiscence chez les personnes âgées, se traduisant par le partage de 

souvenirs. Nous pouvons donc émettre l’hypothèse que la réminiscence déclenchée par les vidéos 

360° personnalisées pourrait expliquer les effets potentiellement bénéfiques observés dans les 

études 1 et 3. Concernant l’apport de la RV dans les structures, le personnel soignant la considère 

utile et perçoit certains bénéfices pour les résidents, mais relève également certains obstacles à son 

utilisation.  

Ce travail doctoral a montré le potentiel des vidéos 360° personnalisées pour promouvoir la santé 

mentale des personnes âgées institutionnalisées, avec et sans troubles cognitifs. De futurs essais 

contrôlés randomisés permettraient de confirmer notre hypothèse d’un effet bénéfique sur 

l’ensemble des dimensions de la santé mentale, en particulier pour le groupe visualisant un contenu 

personnalisé. 
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Annexe 1. Notice d’information pour les participants 

Titre du projet : 

Effets d’une intervention en RV chez des personnes âgées  

 

Chercheur(s) titulaire(s) responsable(s) scientifique(s) du projet : 

Pr Anaick Perrochon 

Dr Iouri Bernache-Assollant 

 

Lieu de recherche : 

Cette recherche aura lieu dans l’établissement dans lequel vous résidez.  

But du projet de recherche : 

Nous vous proposons de participer à une étude qui vise à déterminer l’intérêt de la RV chez les 

personnes âgées. Si vous acceptez de participer à cette étude, il vous sera demandé de répondre 

à une batterie de six questionnaires avant et après avoir suivi huit séances de RV. Ces huit 

séances de RV, d’une durée de 30 minutes et utilisant la solution développée par Sagesse 

Technologies, se dérouleront une fois par semaine. Le contenu sera personnalisé car basé sur le 

parcours de vie de chaque personne. 

Vos droits à la confidentialité 

Les données recueillies au cours de cette étude sont anonymes et resteront strictement 

confidentielles. Les informations enregistrées feront l’objet d’un traitement informatique et 

seront codées sans mention des noms et prénoms. Les données de la recherche seront 

conservées dans une armoire sécurisée et sur un serveur sécurisé pendant une durée de quinze 

ans à compter de la date de fin de l’étude. 

Vos droits de vous retirer de la recherche en tout temps 

Vous avez le droit de ne pas participer à cette étude. Vous pourrez également retirer votre 

consentement à tout moment et demander à ce que vos données soient effacées. 

Bénéfices 

Les résultats de cette étude devraient permettre de déterminer si la RV est pertinente pour les 

personnes âgées. 

Risques possibles 

Au regard de la nature de l’étude, cette recherche présente un caractère minime des risques et 

contraintes liés à sa réalisation. Les effets indésirables liés à la visualisation de films en 360° 

sont rares et minimes pour ce type de contenu pour des personnes âgées. Les effets indésirables 

les plus reportés dans la littérature lors d’expositions prolongées sont : une fatigue générale, 

une sécheresse oculaire, un risque de désorientation. 

Diffusion 

Les résultats de cette recherche seront diffusés dans des colloques et seront publiés dans des 

actes de colloque et/ou des articles de revue académique. 

Vos droits de poser des questions en tout temps 
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Vous pouvez à tout moment poser des questions concernant l’étude en contactant les 

responsables de la recherche :  

- M. Anaick Perrochon, PU, Laboratoire HAVAE, 123 Avenue Albert Thomas, Université de 

Limoges 

anaick.perrochon@unilim.fr  

- M. Iouri Bernache-Assollant, MCU, Laboratoire HAVAE, 123 Avenue Albert Thomas, Université 

de Limoges 

iouri.bernache-assollant@unilim.fr 

- Julie Restout, doctorante, Laboratoire HAVAE, 123 Avenue Albert Thomas, Université de 
Limoges 

Julie.restout@etu.unilim.fr   

  

mailto:anaick.perrochon@unilim.fr
mailto:iouri.bernache-assollant@unilim.fr
mailto:Julie.restout@etu.unilim.fr
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Annexe 2. Formulaire de consentement éclairé 

Consentement à la participation 

En signant le formulaire de consentement, vous certifiez que vous avez lu et compris les 

informations issues de la lettre d’information. Vous certifiez également que vous avez obtenu 

les réponses à vos questions de façon satisfaisante et que l’on vous a avisé que vous étiez libre 

d’annuler votre consentement ou de vous retirer de cette recherche en tout temps, sans 

préjudice.  

 

A remplir par le participant : 

 

J’ai eu la possibilité de poser toutes les questions que je souhaitais à Julie Restout, 

doctorante, qui m’a expliqué la nature, les objectifs, les risques potentiels et les contraintes 

liées à ma participation à cette recherche. 

 

J’ai lu et compris les renseignements ci-dessus et j’accepte de plein gré de participer à 

cette recherche.  

Nom, Prénom – Signature 

 

 

Un exemplaire de ce document vous est remis, un autre exemplaire est conservé. 
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Annexe 3.  Caractéristiques des études incluses dans la revue de littérature de Restout et al 

(2023) 
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Annexe 4. Tableaux résultats qualitatifs d’après la revue de littérature de Restout et al 

(2023) 
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Annexe 5. Cahier du participant 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Impact d’une intervention personnalisée 
en RV sur les facteurs psychosociaux 

chez les personnes âgées institutionnalisées 
 
 
 
 
 
 
 
 
L'entreprise Sagesse Technologies mène une étude en 
collaboration avec le laboratoire HAVAE de l'Université de Limoges 
pour mesurer l'efficacité de la solution 360 sur le bien-être des 
personnes âgées en EHPAD. Les résidents participeront à 8 séances 
de RV et regarderont à chaque séance, une vidéo personnalisée 
différente. L'efficacité de ces séances va être évaluée par deux 
évaluations : une en pré et une en post-intervention. Vous trouverez 
dans ce cahier la totalité des documents nécessaires aux deux 
évaluations et aux 8 séances de RV ainsi que les modalités de 
réalisation des diverses séances. 
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 Promoteur : Code promoteur :  

  

 

  

Identification participant 

Numéro d’anonymat ___ / ___ / ___ / ___ / ___/___ 

Date de l’information orale ___ / ___ / 20____ 

Date de la visite d’inclusion ___ / ___ / 20____ 
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VERIFICATION DE L’ELIGIBILITE 
 

Critères d’inclusion 

Vivre en EHPAD ❒ 

Parler couramment le français ❒ 

Avoir une vision normale ou corrigée ❒ 

Avoir une audition normale ou corrigée ❒ 

Donner son accord préalable ❒ 

Validation de l’inclusion 

Je soussigné(e) ______________________________________ certifie avoir : 

Vérifier les critères d'éligibilité : oui non 

Donné l’information au participant : oui non 

Répondu aux questions posées après un temps de réflexion 
: 

oui non 

Certifie avoir obtenu le consentement : oui non 

Le patient a été inclus le : ___ / ___ / 20____ 

Date : ___ / ___ / 20____ 

Signature 

 

Critères de non-inclusion 

Personne avec une démence diagnostiquée ❒ 
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Personne souffrant d’épilepsie ❒ 

Personne portant un PaceMaker ❒ 

Critères d'exclusion 

Réalise moins de 6 séances ❒ 

Retrait du consentement ❒ 

 



 

 

 

 

 

Tableau de suivi des films visionnées : 
 

Films 
Mettre une croix quand 

visionné 
Date de visionnage 
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DEROULEMENT DU PROTOCOLE 

 
Evaluation 1 : questionnaires 
 
Séance 1 : Visionnage vidéo / Entretien semi-structuré / Questionnaires : 

SUSQ + SSQ 

 

Séance 2 : Visionnage vidéo / Entretien semi-structuré 

 

Séance 3 : Visionnage vidéo / Entretien semi-structuré 

 

Séance 4 : Visionnage vidéo / Entretien semi-structuré 

 

Séance 5 : Visionnage vidéo / Entretien semi-structuré 

 

Séance 6 : Visionnage vidéo / Entretien semi-structuré 

 

Séance 7 : Visionnage vidéo / Entretien semi-structuré 

 

Séance 8 : Visionnage vidéo / Entretien semi-structuré 

 

Evaluation 2 : questionnaires 
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ÉVALUATION 1 
  



 

Julie Restout | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2024 161 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 

 

 

 

ÉCHELLE HAD : HOSPITAL ANXIETY AND 
DEPRESSION SCALE (ZIGMOND & SNAITH, 1983) 

 

L’échelle HAD est un instrument qui permet de dépister les troubles anxieux et 
dépressifs. Elle comporte 14 items côtés de 0 à 3. Sept questions se rapportent à 
l’anxiété (total A) et sept autres questions à la dimension dépressive (total D), 
permettant ainsi l’obtention de deux scores (note maximale de chaque score = 21). 
 

1 - Je me sens tendu(e) ou énervé(e) 

❒ La plupart du temps ❒ Souvent ❒ De temps en temps ❒ Jamais 

2 - Je prends plaisir aux mêmes choses qu’autrefois 

❒ Oui, tout autant ❒ Pas autant ❒ Un peu seulement ❒ Presque plus 

3 - J’ai une sensation de peur comme si quelque chose d’horrible allait m’arriver 

❒ Oui, très nettement ❒ 
Oui, mais ce n’est pas 

trop grave ❒ 
Un peu, mais cela ne 

m’inquiète pas ❒ Pas du tout 

4 - Je ris facilement et vois le bon côté des choses 

❒ 
Autant que par le 

passé ❒ Plus autant qu’avant ❒ 
Vraiment moins 

qu’avant ❒ Plus du tout 

5 - Je me fais du souci 

❒ Très souvent ❒ Assez souvent ❒ Occasionnellement ❒ 
Très 

occasionnellement 

6 - Je suis de bonne humeur 

❒ Jamais ❒ Rarement ❒ Assez souvent ❒ La plupart du temps 

7 - Je peux rester tranquillement assis(se) à ne rien faire et me sentir décontracté(e) 

❒ Oui, quoi qu’il arrive ❒ Oui, en général ❒ Rarement ❒ Jamais 

8 - J’ai l’impression de fonctionner au ralenti 

❒ Presque toujours ❒ Très souvent ❒ Parfois ❒ Jamais 

9 - J’éprouve des sensations de peur et j’ai l‘estomac noué 

❒ Jamais ❒ Parfois ❒ Assez souvent ❒ Très souvent 

10 - Je ne m’intéresse plus à mon apparence 
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❒ Plus du tout ❒ 
Je n’y accorde pas 

autant d’attention que 
je devrais 

❒ 
Il se peut que je n’y 

fasse plus autant 
attention 

❒ 
J’y prête autant 

d’attention que par le 
passé 

 

  

11 - J’ai la bougeotte et n’arrive pas à tenir en place 

❒ 
Oui c’est tout à fait le 

cas ❒ Un peu ❒ Pas tellement ❒ Pas du tout 

12 - Je me réjouis d’avance à l’idée de faire certaines choses 

❒ Autant qu’avant ❒ Un peu moins qu’avant ❒ Bien moins qu’avant ❒ Presque jamais 

13 - J’éprouve des sensations soudaines de panique 

❒ Vraiment très souvent ❒ Assez souvent ❒ Pas très souvent ❒ Jamais 

14 - Je peux prendre plaisir à un bon livre ou une bonne émission de radio/télévision 

❒ Souvent ❒ Parfois ❒ Rarement ❒ Très rarement 
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SOCIAL IDENTIFICATION SCALE 

(DOOSJE, ELLEMERS & SPEARS, 1995) 
 

Cette échelle en 4 items mesure l’identification sociale à la « communauté 
thérapeutique » (patients, personnels soignants) et a été utilisée dans différents 
contextes liés à la santé, chez les personnes âgées (Dingle et al., 2020), les 
personnes souffrant d’addiction (Haslam et al., 2019) ou victimes d’un AVC par 
exemple (Kinsella et al., 2018). 
 
Pour chacun des énoncés suivants, encerclez le chiffre qui correspond le plus à 
votre situation personnelle. S’il vous plaît, n’entourez qu’un seul chiffre par énoncé. 

 

1 - Je me sens très lié(e) aux autres résidents et personnels soignants 

Ne correspond pas du tout Correspond moyennement Correspond très fortement 

1 2 3 4 5 6 7 

2 - Je m’identifie aux autres résidents et personnels soignants 

Ne correspond pas du tout Correspond moyennement Correspond très fortement 

1 2 3 4 5 6 7 

3 - Je me perçois proche des autres résidents et personnels soignants 

Ne correspond pas du tout Correspond moyennement Correspond très fortement 

1 2 3 4 5 6 7 

4 - Je suis heureux (se) d’être avec les autres résidents et personnels soignants 

Ne correspond pas du tout Correspond moyennement Correspond très fortement 

1 2 3 4 5 6 7 
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L’ECHELLE DE LA SOLITUDE EN 3 POINTS 
(HUGHES, WAITE, HAWKLEY & CACIOPPO, 2004) 

 

On explique aux participants que "ces questions portent sur ce que vous ressentez 
à propos de différents aspects de votre vie". Pour chaque question, répondez à 
quelle fréquence vous vous sentez ainsi. Les scores vont de 3 à 9, les scores les plus 
élevés indiquant une plus grande solitude. 
 

1 - A quelle fréquence ressentez-vous que vous manquez de compagnie ? 

❒ Presque jamais ❒ Parfois ❒ Souvent 

2 - A quelle fréquence ressentez-vous qu’on vous laisse de côté ? 

❒ Presque jamais ❒ Parfois ❒ Souvent 

3 - A quelle fréquence vous sentez-vous isolé(e) des autres ? 

❒ Presque jamais ❒ Parfois ❒ Souvent 
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ÉVALUATION DE LA QUALITE DE VIE EN EHPAD 
QOL - AD VF (LOGSDON & AL, 1999) 

 

“Je vais vous poser quelques questions sur votre qualité de vie. J’aimerais votre 
avis sur différents aspects de votre vie. Vous répondrez en choisissant l’une de ces 
quatre réponses : mauvais, moyen, bon ou excellent. “ 
 

1 - Concernant votre santé, physiquement, comment ça va ? En ce moment, vous 
diriez que votre santé physique est : 

❒ Mauvaise ❒ Moyenne ❒ Bonne ❒ Excellente 

2 - Est-ce que vous vous sentez en forme ? En ce moment, vous diriez que votre 
forme est : 

❒ Mauvaise ❒ Moyenne ❒ Bonne ❒ Excellente 

3 - Ces jours-ci, comment va votre moral, votre humeur ? Vous diriez que votre 
moral est : 

❒ Mauvais ❒ Moyen ❒ Bon ❒ Excellent 

4 - Que pensez-vous de votre cadre de vie, de l’endroit où vous habitez actuellement 
? Vous diriez qu’il est : 

❒ Mauvais ❒ Moyen ❒ Bon ❒ Excellent 

5 - Que pensez-vous de votre mémoire ? Vous diriez qu’elle est : 

❒ Mauvaise ❒ Moyenne ❒ Bonne ❒ Excellente 

6 - Comment cela se passe avec votre famille ? En ce moment, vous diriez que vos 
relations avec les membres de  votre famille sont : 

❒ Mauvaises ❒ Moyennes ❒ Bonnes ❒ Excellentes 

7 - Que pensez-vous de votre vie de couple ? En ce moment, vous diriez que vos 
relations avec X sont : 

❒ Mauvaises ❒ Moyennes ❒ Bonnes ❒ Excellentes 

8 - Comment trouvez-vous vos relations en ce moment avec vos amis ? En ce 
moment, vous diriez qu’elles sont :  

❒ Mauvaises ❒ Moyennes ❒ Bonnes ❒ Excellentes 

9 - Quelle image avez-vous de vous-même en ce moment ? Quand vous pensez à ce 
que vous êtes, à ce qui vous caractérise, cette image est-elle :  

❒ Mauvaise ❒ Moyenne ❒ Bonne ❒ Excellente 

10 - Que pensez-vous de votre capacité à réaliser les tâches de tous les jours comme 
le ménage, le bricolage ou d’autres choses que vous avez besoin de faire ? Vous 
diriez que votre capacité est : 

❒ Mauvaise ❒ Moyenne ❒ Bonne ❒ Excellente 

11 - Que pensez-vous de votre capacité à vous divertir, à faire les choses par plaisir ? 
Vous diriez que votre capacité est : 
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❒ Mauvaise ❒ Moyenne ❒ Bonne ❒ Excellente 

12 - Que pensez-vous de votre situation financière actuelle ? Vous diriez que votre 
situation financière est :  

❒ Mauvaise ❒ Moyenne ❒ Bonne ❒ Excellente 

13 - Comment trouvez-vous votre vie dans son ensemble ? En ce moment, vous 
diriez que votre vie est :  

❒ Mauvaise ❒ Moyenne ❒ Bonne ❒ Excellente 

 

BRIEF MOOD INTROSPECTION SCALE - 
MESURE DE L’HUMEUR (MAYER & GASCHKE, 1988) 

 

Cette liste contient 16 adjectifs qui font référence à différents états émotionnels. 
Pour chacun d'eux, vous devez entourer le symbole qui correspond au mieux, à 
l’état que vous ressentez en ce moment. Vous pouvez graduer vos réponses en 
fonction de l’intensité émotionnelle que vous ressentez actuellement.  
 

Si vous ne ressentez pas du tout l'état mentionné, entourez XX  
Si vous ressentez un peu cet état, entourez X  
Si vous ressentez un peu plus cet état, entourez V  
Si vous ressentez tout à fait cet état, entourez VV 
 

Échelle d’humeur plaisante Échelle d’humeur déplaisante 

1 - Dynamique 1 - Triste 

XX X V VV XX X V VV 

2 - Heureux 2 - Fatigué 

XX X V VV XX X V VV 

3 - Bienveillant 3 - Mélancolique 

XX X V VV XX X V VV 

4 - Content 4 - Excité 

XX X V VV XX X V VV 

5 - Énergique 5 - Épuisé 

XX X V VV XX X V VV 

6 - Calme 6 - Grincheux 

XX X V VV XX X V VV 

7 - Affectueux 7 - Nerveux 
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XX X V VV XX X V VV 

8 - Vif 8 - Agacé 

XX X V VV XX X V VV 

 

 
 
 
 
 

MINI MENTAL STATE 
(FOLSTEIN & AL, 1975) 

 

Ce test permet d’évaluer les fonctions cognitives. Il est composé de 30 questions 
évaluant 6 catégories : orientation, enregistrement, attention et calcul, rétention 
mnésique, langage et praxie de construction. 
 

Score 
maximal Score  

5 

 

ORIENTATION (1 pt par réponse juste) : 
Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne 
votre mémoire. Les unes sont très simples, les autres un peu moins. Vous 
devez répondre du mieux que vous pouvez. 

… En quelle année sommes-nous ? 

… En quelle saison ? 

… En quel mois ? 

… Quel jour du mois ? 

… Quel jour de la semaine ? 

5 

 
Je vais vous poser maintenant quelques questions sur l'endroit où nous nous 
trouvons : 

… Quel est le nom de l’hôpital ? (ou adresse du médecin) 

… Dans quelle ville se trouve-t-il? 

… Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville ? 

… Dans quelle région est situé ce département ? 

… A quel étage sommes-nous ici ? 

3  APPRENTISSAGE 
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… 

Je vais vous dire 3 mots. Je voudrais que vous me les répétiez et que vous 
essayiez de les retenir car je vous les redemanderai tout à l'heure. 
 

Cigare 
Fleur 
Porte 
 
Répétez les 3 mots. 
 
A la répétition immédiate compter 1 par réponses correctes. 
Répéter jusqu’à ce que les 3 mots soient appris. Compter le nombre 
d’essai (ne pas coter). 

5 

 ATTENTION ET CALCUL 

… 

Voulez-vous compter à partir de 100 en retirant 7 à chaque fois ?  

93 
86 
79 
72 
65 
Noter le nombre de réponses correctes. 
Pour tous les sujets, même ceux qui ont obtenu le maximum de 
points, demander : voulez-vous épeler le mot MONDE à l'envers : 
EDNOM. Le score correspond au nombre de lettres dans la bonne 
position. (Ce chiffre ne doit pas figurer dans le score global.) 

3 

 RAPPEL 

… 

Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandé de 

répéter et de retenir tout à l'heure ? (1 point par mot correct) 
Cigare 
Fleur 
Porte 

9 

 LANGAGE 

… Montrer un crayon. Quel est le nom de cet objet ? (1 point) 

… Montrer votre montre. Quel est le nom de cet objet ? (1 point) 

… 
Ecoutez bien et répétez après moi : « Il n’y a pas de mais, ni de si, ni de 
et » (1 point) 

… 

Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui 
disant : Écoutez bien et faites ce que je vais vous dire :  
 

Prenez cette feuille de papier avec la main droite 
Pliez-la en deux 
Et jetez-la par terre 
 

(1 point par item correct) 
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… 

Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros 
caractères : "Fermez les yeux" et dire au sujet : Faites ce qui est 
écrit (1 point) 

 

… 

Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo, en disant :  
Voulez-vous m'écrire une phrase, ce que vous voulez, mais une phrase 
entière. Cette phrase doit être écrite spontanément. Elle doit 
contenir un sujet, un verbe, et avoir un sens. (1 point) 

 PRAXIES CONSTRUCTIVES 

… 

Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander : "Voulez-vous 
recopier ce dessin ?" (1 point) : 
 

 
 

Tous les angles doivent être présents 
 

Apprécier le niveau de vigilance 
sur le continuum : 

Vigile Obnubilé Stupeur Coma 
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QUESTIONNAIRE ADMINISTRE A LA FIN DE 
CHAQUE SEANCE 

 

SEANCE 1 
 

Dans quel contexte avez-vous réalisé la séance ? 
Individuel Collectif 

❒ ❒ 

Dans quelle position ? 
Assise Allongée 

❒ ❒ 

En fonction du type de vidéo, poser une des questions suivantes : 

Avez-vous déjà visité cet endroit ? 
Oui Non 

❒ ❒ 

OU 

Avez-vous déjà vécu dans cet endroit ? 
Oui Non 

❒ ❒ 

OU 

Avez-vous déjà pratiqué cette activité ? 
Oui Non 

❒ ❒ 

Questions à poser en fin de séance 

 Oui Non 

Avez-vous aimé ce que vous venez de voir ? ❒ ❒ 

Avez-vous des souvenirs rattachés à cet endroit ? ❒ ❒ 

Que vous a évoqué ce lieu/cette visite ? ❒ ❒ 
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SIMULATOR SICKNESS QUESTIONNAIRE 

(KENNEDY & AL, 1993) 
 

Ce questionnaire mesure le degré de malaise que vous ressentez en utilisant le 
casque de RV. Il est composé de 16 items. Pour chacun d’eux, veuillez sélectionner 
l’affirmation qui correspond à ce que vous ressentez actuellement. 

 

 

  

1 - Inconfort général 

❒ Pas du tout ❒ Un peu ❒ Modérément ❒ Sévèrement 

2 - Fatigue 

❒ Pas du tout ❒ Un peu ❒ Modérément ❒ Sévèrement 

3 - Mal de tête 

❒ Pas du tout ❒ Un peu ❒ Modérément ❒ Sévèrement 

4 - Fatigue des yeux 

❒ Pas du tout ❒ Un peu ❒ Modérément ❒ Sévèrement 

5 - Difficulté à faire le focus 

❒ Pas du tout ❒ Un peu ❒ Modérément ❒ Sévèrement 

6 - Augmentation de la salivation 

❒ Pas du tout ❒ Un peu ❒ Modérément ❒ Sévèrement 

7 - Transpiration 

❒ Pas du tout ❒ Un peu ❒ Modérément ❒ Sévèrement 

8 - Nausées 

❒ Pas du tout ❒ Un peu ❒ Modérément ❒ Sévèrement 

9 - Difficulté à se concentrer 

❒ Pas du tout ❒ Un peu ❒ Modérément ❒ Sévèrement 

10 - Impression de lourdeur dans la tête 

❒ Pas du tout ❒ Un peu ❒ Modérément ❒ Sévèrement 
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11 - Vision embrouillée 

❒ Pas du tout ❒ Un peu ❒ Modérément ❒ Sévèrement 

12 - Étourdissement les yeux ouverts 

❒ Pas du tout ❒ Un peu ❒ Modérément ❒ Sévèrement 

13 - Étourdissement les yeux fermés 

❒ Pas du tout ❒ Un peu ❒ Modérément ❒ Sévèrement 

14 - Vertiges* 

❒ Pas du tout ❒ Un peu ❒ Modérément ❒ Sévèrement 

15 - Conscience de l’estomac ** 

❒ Pas du tout ❒ Un peu ❒ Modérément ❒ Sévèrement 

16 - Rots 

❒ Pas du tout ❒ Un peu ❒ Modérément ❒ Sévèrement 
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SLATER-USOH-STEED QUESTIONNAIRE 
(USHO & AL, 2000) 

 

Ce questionnaire permet de mesurer le degré de présence que vous ressentez en 
utilisant le casque de RV. Il est composé de 6 questions. Pour chacune d’elles, 
veuillez indiquer sur l’échelle allant de 1 à 7 votre ressenti actuel. 
 

1 - Evaluez votre sentiment d’avoir été dans cet endroit (7 représenterait votre 
sentiment d’y être réellement) 

Pas du tout  Vraiment beaucoup 
1 2 3 4 5 6 7 

2 - Avez-vous eu, par moment, l’impression que l’environnement était réel? (7 
représenterait votre sentiment d’y être réellement) 

A aucun moment  Presque tout le temps 
1 2 3 4 5 6 7 

3 - Quand vous pensez à votre expérience de RV, vous repensez à l’endroit exploré 
comme à des images que vous avez vues ou comme un endroit que vous avez visité 
? 

Des images que j’ai vues  Un endroit que j’ai visité 
1 2 3 4 5 6 7 

4 - Dans l’ensemble, qu’est-ce qui a dominé pendant l’expérience, votre sentiment 
d’être dans l’endroit visité ou ailleurs? 

D’être ailleurs  D’être dans l’endroit visité 
1 2 3 4 5 6 7 

5 - Représentez-vous les souvenirs que vous avez de l’endroit virtuel visité. A quel 
point vos souvenirs sont similaires en termes de structures à d’autres souvenirs que 
vous avez aujourd’hui ? Par structure, j’entends, si ces souvenirs sont en couleur 
dans quelle mesure ils vous semblent vifs et réalistes ? Dans quelle mesure ils sont 
panoramiques dans votre imagination ? 

Pas du tout  Tout à fait 
1 2 3 4 5 6 7 

6 - Pendant l’expérience, vous êtes-vous souvent dit que vous étiez vraiment dans 
l’endroit visité ? 

Pas très souvent  Très souvent 
1 2 3 4 5 6 7 
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QUESTIONNAIRE ADMINISTRE A LA FIN DE 
CHAQUE SEANCE 

 

SEANCE 2 
 

Dans quel contexte avez-vous réalisé la séance ? 
Individuel Collectif 

❒ ❒ 

Dans quelle position ? 
Assise Allongée 

❒ ❒ 

En fonction du type de vidéo, poser une des questions suivantes : 

Avez-vous déjà visité cet endroit ? 
Oui Non 

❒ ❒ 

OU 

Avez-vous déjà vécu dans cet endroit ? 
Oui Non 

❒ ❒ 

OU 

Avez-vous déjà pratiqué cette activité ? 
Oui Non 

❒ ❒ 

Questions à poser en fin de séance 

 Oui Non 

Avez-vous aimé ce que vous venez de voir ? ❒ ❒ 

Avez-vous des souvenirs rattachés à cet endroit ? ❒ ❒ 

Que vous a évoqué ce lieu/cette visite ? ❒ ❒ 
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QUESTIONNAIRE ADMINISTRE A LA FIN DE 
CHAQUE SEANCE 

 

SEANCE 3 
 

Dans quel contexte avez-vous réalisé la séance ? 
Individuel Collectif 

❒ ❒ 

Dans quelle position ? 
Assise Allongée 

❒ ❒ 

En fonction du type de vidéo, poser une des questions suivantes : 

Avez-vous déjà visité cet endroit ? 
Oui Non 

❒ ❒ 

OU 

Avez-vous déjà vécu dans cet endroit ? 
Oui Non 

❒ ❒ 

OU 

Avez-vous déjà pratiqué cette activité ? 
Oui Non 

❒ ❒ 

Questions à poser en fin de séance 

 Oui Non 

Avez-vous aimé ce que vous venez de voir ? ❒ ❒ 

Avez-vous des souvenirs rattachés à cet endroit ? ❒ ❒ 

Que vous a évoqué ce lieu/cette visite ? ❒ ❒ 
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QUESTIONNAIRE ADMINISTRE A LA FIN DE 
CHAQUE SEANCE 

 

SEANCE 4 
 

Dans quel contexte avez-vous réalisé la séance ? 
Individuel Collectif 

❒ ❒ 

Dans quelle position ? 
Assise Allongée 

❒ ❒ 

En fonction du type de vidéo, poser une des questions suivantes : 

Avez-vous déjà visité cet endroit ? 
Oui Non 

❒ ❒ 

OU 

Avez-vous déjà vécu dans cet endroit ? 
Oui Non 

❒ ❒ 

OU 

Avez-vous déjà pratiqué cette activité ? 
Oui Non 

❒ ❒ 

Questions à poser en fin de séance 

 Oui Non 

Avez-vous aimé ce que vous venez de voir ? ❒ ❒ 

Avez-vous des souvenirs rattachés à cet endroit ? ❒ ❒ 

Que vous a évoqué ce lieu/cette visite ? ❒ ❒ 
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QUESTIONNAIRE ADMINISTRE A LA FIN DE 
CHAQUE SEANCE 

 

SEANCE 5 
 

Dans quel contexte avez-vous réalisé la séance ? 
Individuel Collectif 

❒ ❒ 

Dans quelle position ? 
Assise Allongée 

❒ ❒ 

En fonction du type de vidéo, poser une des questions suivantes : 

Avez-vous déjà visité cet endroit ? 
Oui Non 

❒ ❒ 

OU 

Avez-vous déjà vécu dans cet endroit ? 
Oui Non 

❒ ❒ 

OU 

Avez-vous déjà pratiqué cette activité ? 
Oui Non 

❒ ❒ 

Questions à poser en fin de séance 

 Oui Non 

Avez-vous aimé ce que vous venez de voir ? ❒ ❒ 

Avez-vous des souvenirs rattachés à cet endroit ? ❒ ❒ 

Que vous a évoqué ce lieu/cette visite ? ❒ ❒ 
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QUESTIONNAIRE ADMINISTRE A LA FIN DE 

CHAQUE SEANCE 

 

SEANCE 6 
 

Dans quel contexte avez-vous réalisé la séance ? 
Individuel Collectif 

❒ ❒ 

Dans quelle position ? 
Assise Allongée 

❒ ❒ 

En fonction du type de vidéo, poser une des questions suivantes : 

Avez-vous déjà visité cet endroit ? 
Oui Non 

❒ ❒ 

OU 

Avez-vous déjà vécu dans cet endroit ? 
Oui Non 

❒ ❒ 

OU 

Avez-vous déjà pratiqué cette activité ? 
Oui Non 

❒ ❒ 

Questions à poser en fin de séance 

 Oui Non 

Avez-vous aimé ce que vous venez de voir ? ❒ ❒ 

Avez-vous des souvenirs rattachés à cet endroit ? ❒ ❒ 

Que vous a évoqué ce lieu/cette visite ? ❒ ❒ 
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QUESTIONNAIRE ADMINISTRE A LA FIN DE 

CHAQUE SEANCE 

 

SEANCE 7 
 

Dans quel contexte avez-vous réalisé la séance ? 
Individuel Collectif 

❒ ❒ 

Dans quelle position ? 
Assise Allongée 

❒ ❒ 

En fonction du type de vidéo, poser une des questions suivantes : 

Avez-vous déjà visité cet endroit ? 
Oui Non 

❒ ❒ 

OU 

Avez-vous déjà vécu dans cet endroit ? 
Oui Non 

❒ ❒ 

OU 

Avez-vous déjà pratiqué cette activité ? 
Oui Non 

❒ ❒ 

Questions à poser en fin de séance 

 Oui Non 

Avez-vous aimé ce que vous venez de voir ? ❒ ❒ 

Avez-vous des souvenirs rattachés à cet endroit ? ❒ ❒ 

Que vous a évoqué ce lieu/cette visite ? ❒ ❒ 
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QUESTIONNAIRE ADMINISTRE A LA FIN DE 
CHAQUE SEANCE 

 

SEANCE 8 
 

Dans quel contexte avez-vous réalisé la séance ? 
Individuel Collectif 

❒ ❒ 

Dans quelle position ? 
Assise Allongée 

❒ ❒ 

En fonction du type de vidéo, poser une des questions suivantes : 

Avez-vous déjà visité cet endroit ? 
Oui Non 

❒ ❒ 

OU 

Avez-vous déjà vécu dans cet endroit ? 
Oui Non 

❒ ❒ 

OU 

Avez-vous déjà pratiqué cette activité ? 
Oui Non 

❒ ❒ 

Questions à poser en fin de séance 

 Oui Non 

Avez-vous aimé ce que vous venez de voir ? ❒ ❒ 

Avez-vous des souvenirs rattachés à cet endroit ? ❒ ❒ 

Que vous a évoqué ce lieu/cette visite ? ❒ ❒ 
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ÉVALUATION 2 
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ÉCHELLE HAD : HOSPITAL ANXIETY AND 

DEPRESSION SCALE (ZIGMOND & SNAITH, 1983) 
 

L’échelle HAD est un instrument qui permet de dépister les troubles anxieux et 
dépressifs. Elle comporte 14 items côtés de 0 à 3. Sept questions se rapportent à 
l’anxiété (total A) et sept autres questions à la dimension dépressive (total D), 
permettant ainsi l’obtention de deux scores (note maximale de chaque score = 21). 
 

1 - Je me sens tendu(e) ou énervé(e) 

❒ La plupart du temps ❒ Souvent ❒ De temps en temps ❒ Jamais 

2 - Je prends plaisir aux mêmes choses qu’autrefois 

❒ Oui, tout autant ❒ Pas autant ❒ Un peu seulement ❒ Presque plus 

3 - J’ai une sensation de peur comme si quelque chose d’horrible allait m’arriver 

❒ Oui, très nettement ❒ 
Oui, mais ce n’est pas 

trop grave ❒ 
Un peu, mais cela ne 

m’inquiète pas ❒ Pas du tout 

4 - Je ris facilement et vois le bon côté des choses 

❒ 
Autant que par le 

passé ❒ Plus autant qu’avant ❒ 
Vraiment moins 

qu’avant ❒ Plus du tout 
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5 - Je me fais du souci 

❒ Très souvent ❒ Assez souvent ❒ Occasionnellement ❒ 
Très 

occasionnellement 

6 - Je suis de bonne humeur 

❒ Jamais ❒ Rarement ❒ Assez souvent ❒ La plupart du temps 

7 - Je peux rester tranquillement assis(se) à ne rien faire et me sentir décontracté(e) 

❒ Oui, quoi qu’il arrive ❒ Oui, en général ❒ Rarement ❒ Jamais 

8 - J’ai l’impression de fonctionner au ralenti 

❒ Presque toujours ❒ Très souvent ❒ Parfois ❒ Jamais 

9 - J’éprouve des sensations de peur et j’ai l‘estomac noué 

❒ Jamais ❒ Parfois ❒ Assez souvent ❒ Très souvent 

10 - Je ne m’intéresse plus à mon apparence 

❒ Plus du tout ❒ 
Je n’y accorde pas 

autant d’attention que 
je devrais 

❒ 
Il se peut que je n’y 

fasse plus autant 
attention 

❒ 
J’y prête autant 

d’attention que par le 
passé 

 

11 - J’ai la bougeotte et n’arrive pas à tenir en place 

❒ 
Oui c’est tout à fait le 

cas ❒ Un peu ❒ Pas tellement ❒ Pas du tout 

12 - Je me réjouis d’avance à l’idée de faire certaines choses 

❒ Autant qu’avant ❒ Un peu moins qu’avant ❒ Bien moins qu’avant ❒ Presque jamais 

13 - J’éprouve des sensations soudaines de panique 

❒ Vraiment très souvent ❒ Assez souvent ❒ Pas très souvent ❒ Jamais 

14 - Je peux prendre plaisir à un bon livre ou une bonne émission de radio/télévision 

❒ Souvent ❒ Parfois ❒ Rarement ❒ Très rarement 
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SOCIAL IDENTIFICATION SCALE 

(DOOSJE, ELLEMERS & SPEARS, 1995) 
 

Cette échelle en 4 items mesure l’identification sociale à la « communauté 
thérapeutique » (patients, personnels soignants) et a été utilisée dans différents 
contextes liés à la santé, chez les personnes âgées (Dingle et al., 2020), les 
personnes souffrant d’addiction (Haslam et al., 2019) ou victimes d’un AVC par 
exemple (Kinsella et al., 2018). 
 
Pour chacun des énoncés suivants, encerclez le chiffre qui correspond le plus à 
votre situation personnelle. S’il vous plaît, n’entourez qu’un seul chiffre par énoncé. 

 

1 - Je me sens très lié(e) aux autres résidents et personnels soignants 

Ne correspond pas du tout Correspond moyennement Correspond très fortement 

1 2 3 4 5 6 7 

2 - Je m’identifie aux autres résidents et personnels soignants 

Ne correspond pas du tout Correspond moyennement Correspond très fortement 

1 2 3 4 5 6 7 

3 - Je me perçois proche des autres résidents et personnels soignants 

Ne correspond pas du tout Correspond moyennement Correspond très fortement 

1 2 3 4 5 6 7 

4 - Je suis heureux (se) d’être avec les autres résidents et personnels soignants 

Ne correspond pas du tout Correspond moyennement Correspond très fortement 

1 2 3 4 5 6 7 
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L’ECHELLE DE LA SOLITUDE EN 3 POINTS 

(HUGHES, WAITE, HAWKLEY & CACIOPPO, 2004) 
 

On explique aux participants que "ces questions portent sur ce que vous ressentez 
à propos de différents aspects de votre vie". Pour chaque question, répondez à 
quelle fréquence vous vous sentez ainsi. Les scores vont de 3 à 9, les scores les plus 
élevés indiquant une plus grande solitude. 
 

1 - A quelle fréquence ressentez-vous que vous manquez de compagnie ? 

❒ Presque jamais ❒ Parfois ❒ Souvent 

2 - A quelle fréquence ressentez-vous qu’on vous laisse de côté ? 

❒ Presque jamais ❒ Parfois ❒ Souvent 

3 - A quelle fréquence vous sentez-vous isolé(e) des autres ? 

❒ Presque jamais ❒ Parfois ❒ Souvent 
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ÉVALUATION DE LA QUALITE DE VIE EN EHPAD 
QOL - AD VF (LOGSDON & AL, 1999) 

 

“Je vais vous poser quelques questions sur votre qualité de vie. J’aimerais votre 
avis sur différents aspects de votre vie. Vous répondrez en choisissant l’une de ces 
quatre réponses : mauvais, moyen, bon ou excellent. “ 
 

1 - Concernant votre santé, physiquement, comment ça va ? En ce moment, vous 
diriez que votre santé physique est : 

❒ Mauvaise ❒ Moyenne ❒ Bonne ❒ Excellente 

2 - Est-ce que vous vous sentez en forme ? En ce moment, vous diriez que votre 
forme est :  

❒ Mauvaise ❒ Moyenne ❒ Bonne ❒ Excellente 

3 - Ces jours-ci, comment va votre moral, votre humeur ? Votre moral est :  

❒ Mauvais ❒ Moyen ❒ Bon ❒ Excellent 

4 - Que pensez-vous de votre cadre de vie, de l’endroit où vous habitez actuellement 
? Vous diriez qu’il est : 

❒ Mauvais ❒ Moyen ❒ Bon ❒ Excellent 

5 - Que pensez-vous de votre mémoire ? Vous diriez qu’elle est : 

❒ Mauvaise ❒ Moyenne ❒ Bonne ❒ Excellente 

6 - Comment cela se passe avec votre famille ? En ce moment, vous diriez que vos 
relations avec les membres de votre famille sont :  

❒ Mauvaises ❒ Moyennes ❒ Bonnes ❒ Excellentes 

7 - Que pensez-vous de votre vie de couple ? En ce moment, vous diriez que vos 
relations avec X sont : 

❒ Mauvaises ❒ Moyennes ❒ Bonnes ❒ Excellentes 

8 - Comment trouvez-vous vos relations en ce moment avec vos amis ? Vous diriez 
qu’elles sont : 

❒ Mauvaises ❒ Moyennes ❒ Bonnes ❒ Excellentes 

9 - Quelle image avez-vous de vous-même en ce moment ? Quand vous pensez à ce 
que vous êtes, à ce qui vous caractérise, cette image est -elle : 

❒ Mauvaise ❒ Moyenne ❒ Bonne ❒ Excellente 

10 - Que pensez-vous de votre capacité à réaliser les tâches de tous les jours comme 
le ménage, le bricolage ou d’autres choses que vous avez besoin de faire ? Vous 
diriez que votre capacité est :  

❒ Mauvaise ❒ Moyenne ❒ Bonne ❒ Excellente 

11 - Que pensez-vous de votre capacité à vous divertir, à faire les choses par plaisir ? 
Vous diriez que votre capacité est : 
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❒ Mauvaise ❒ Moyenne ❒ Bonne ❒ Excellente 

12 - Que pensez-vous de votre situation financière actuelle ? Vous diriez que votre 
situation financière est : 

❒ Mauvaise ❒ Moyenne ❒ Bonne ❒ Excellente 

13 - Comment trouvez-vous votre vie dans son ensemble ? En ce moment, vous 
diriez que votre vie est :  

❒ Mauvaise ❒ Moyenne ❒ Bonne ❒ Excellente 
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BRIEF MOOD INTROSPECTION SCALE - 
MESURE DE L’HUMEUR (MAYER & GASCHKE, 1988) 

 

Cette liste contient 16 adjectifs qui font référence à différents états émotionnels. 
Pour chacun d'eux, vous devez entourer le symbole qui correspond au mieux, à 
l’état que vous ressentez en ce moment. Vous pouvez graduer vos réponses en 
fonction de l’intensité émotionnelle que vous ressentez actuellement.  
 

Si vous ne ressentez pas du tout l'état mentionné, entourez XX  
Si vous ressentez un peu cet état, entourez X  
Si vous ressentez un peu plus cet état, entourez V  
Si vous ressentez tout à fait cet état, entourez VV 
 

Échelle d’humeur plaisante Échelle d’humeur déplaisante 

1 - Dynamique 1 - Triste 

XX X V VV XX X V VV 

2 - Heureux 2 - Fatigué 

XX X V VV XX X V VV 

3 - Bienveillant 3 - Mélancolique 

XX X V VV XX X V VV 

4 - Content 4 - Excité 

XX X V VV XX X V VV 

5 - Énergique 5 - Épuisé 

XX X V VV XX X V VV 

6 - Calme 6 - Grincheux 

XX X V VV XX X V VV 

7 - Affectueux 7 - Nerveux 

XX X V VV XX X V VV 

8 - Vif 8 - Agacé 

XX X V VV XX X V VV 

 

 
 
  



 

 

Annexe 6. Grille d’entretien avec le personnel soignant 

 

Métier :  

Ancienneté dans la structure : 

Sexe : 

Age : 

 

Grille d’évaluation :  

Retour sur l’expérimentation : 

1) Retour spontané 

 

2) Questions 

• Rapport du participant avec le dispositif 

-est ce que les participants attendaient les séances avec impatience ? 

-est-ce que les participants étaient enthousiastes pour faire les séances ? 

-Les participants auraient-ils aimé continuer à utiliser le casque ? 

 

• Questions concernant les changements comportementaux, émotionnels et sociaux 

avec le dispositif 

 

o Dimensions psychologique et émotionnelle : 

-Avez-vous observé des changements de comportements pendant, ou après chacune des 

sessions, ou plutôt à l’issue de l’ensemble du protocole ? Si oui, lesquels ? 

-Est-ce que les participants avaient la même envie de participer aux séances de RV et aux 

autres animations ? Est-ce qu’ils avaient le même plaisir à participer aux sessions de RV et 

aux animations ? 

-Avez-vous observé des changements d’humeur pendant, ou après chacune des sessions, 

ou plutôt à l’issue de l’ensemble du protocole ? Est-ce que les participants étaient plus 

joyeux, plus positifs à l’issue du protocole ? 

-Est-ce qu’il y a eu des évènements marquants pendant ou à l’issue des séances comme 

des crises, des comportements plus agressifs qu’à l’habitude ? 

 

o Dimension sociale 

-Avez-vous constaté qu’au fur et à mesure des séances, les patients échangeaient plus 

facilement avec vous sur ce qu’ils étaient en train de vivre ?  

-Pendant et après les séances (avez-vous peut être constaté des différences) ?  

-Est-ce qu’également ils restaient moins systématiquement dans leur chambre ? 

-Est-ce qu’ils se rendaient plus volontiers à d’autres activités proposées ? 

-Est-ce qu’ils partageaient leurs expériences avec d’autres résidents ? 

Est-ce que cela leur permettait d’échanger également sur d’autres aspects de leur vie 

quotidienne ? 

 

• Questions concernant la réminiscence : 

-Quels types de souvenirs les environnements immersifs ont-ils fait émerger chez les 

personnes âgées ? 
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-Est-ce que les sessions ont fait émerger des souvenirs positifs chez les participants ? Est-

ce que les souvenirs racontés étaient similaires ou plutôt anecdotiques ? 

-Est-ce que les participants ont partagé des souvenirs avec d’autres personnes suite aux 

sessions (résidents, personnel soignant, famille) ?  

-Est-ce que les sessions ont fait émerger des souvenirs négatifs ? Est-ce que les participants 

ressassaient des souvenirs, se renfermaient sur eux-mêmes suite aux sessions ? 

 

• Questions concernant le cybermalaise : 

-Y a-t-il des effets secondaires désagréables liés à l’utilisation du casque ? 

-Les participants présentaient-ils des troubles du comportement lors des séances de RV ? 

 

Utilisation du casque : 

 

1) Le rapport du professionnel à la technologie, facilité d’utilisation, la formation requise 

-est-ce que l’usage du casque s’intègre bien de votre point de vue dans votre organisation 

professionnelle ? 

-Est-ce que vous avez dû apprendre beaucoup de choses avant de l’utiliser et de le faire 

utiliser ? 

 

 

2) La vision de son utilité 

-Comment vous voyez l’arrivée de ce type d’outil de travail dans votre métier ? 

-Est-ce que vous voyez cet outil comme un divertissement ou un outil de travail concret ?  

-Voyez-vous un intérêt dans l’utilisation du casque ? 

-Est-ce que le casque vous aide dans les relations avec les résidents ? 
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Impact d’une intervention personnalisée en réalité virtuelle immersive sur les facteurs 
psychosociaux chez les personnes âgées institutionnalisées. 

L'amélioration du bien-être des personnes âgées se révèle être une priorité nationale. 
L’objectif de ce travail doctoral a été d’évaluer l’efficacité de sessions de réalité virtuelle (RV) 
(visionnage d’une vidéo 360° personnalisée suivi d’un temps d’échange) sur la santé mentale 
de personnes âgées institutionnalisées. Trois objectifs complémentaires étaient poursuivis : i) 
évaluation quantitative de l’efficacité de ces sessions sur la santé mentale des personnes 
âgées (troubles mentaux et bien-être subjectif) ; ii) mesure qualitative de l’activation de la 
réminiscence auprès des résidents, iii) évaluation qualitative auprès du personnel soignant sur 
l’efficacité des sessions de RV sur le bien-être et les apports de la technologie sur la prise en 
charge des résidents. Les personnes âgées ont participé à huit sessions de RV. Les vidéos 
360° pouvant rappeler des souvenirs positifs étaient sélectionnées selon le parcours de vie de 
chaque participant. Les résultats quantitatifs montrent un effet bénéfique sur le score de 
dépression chez les personnes âgées avec troubles cognitifs et sur la dimension 
psychologique pour l’ensemble de la population. Le dispositif a également été bien toléré. Les 
données qualitatives indiquent un effet positif sur le bien-être subjectif. Ces vidéos ont 
également permis l’activation de la réminiscence. Ce travail, qui combine diverses méthodes 
et populations étudiées, met en lumière le potentiel des sessions de RV pour améliorer la 
santé mentale des personnes âgées institutionnalisées. En tenant compte de contraintes telles 
que les ressources financières, humaines et le temps disponible, nos résultats suggèrent que 
le déploiement de ce dispositif pourrait constituer une alternative non-médicamenteuse 
prometteuse pour soutenir leur santé mentale. 

Mots-clés : RV immersive, personnalisation, facteurs psychosociaux, personnes âgées, 
institution 

Impact of a personalized immersive virtual reality intervention on psychosocial factors 
in institutionalized older people 

Improving the well-being of the older adults is a national priority. The aim of this doctoral project 
was to evaluate the effectiveness of virtual reality (VR) sessions (viewing of a personalized 
360° video followed by a time of exchange) on the mental health of institutionalized older 
adults. Three complementary objectives were pursued: i) quantitative evaluation of the 
effectiveness of these sessions on the mental health of the older adults (mental disorders and 
subjective well-being); ii) qualitative measurement of the activation of reminiscence in the 
residents, iii) qualitative evaluation of the effectiveness of the virtual reality sessions on well-
being and of the contributions of the technology to the care of the residents. The older adults 
participated in eight VR sessions. Videos that could evoke positive memories were selected 
according to each participant's life history. Quantitative results showed a beneficial effect on 
depression scores in older adults with cognitive disorders, and on the psychological dimension 
for the population as a whole. The program was also well tolerated. Qualitative data indicate a 
positive effect on subjective well-being. The videos also activated reminiscence. This work, 
which combines various methods and study populations, highlights the potential of VR 
sessions to improve the mental health of institutionalized older adults. Considering constraints 
such as financial, human and time resources, our results suggest that the deployment of this 
device could be a promising non-medicated alternative to support their mental health. 

Keywords : Immersive virtual reality, personalization, psychosocial factors, older adults, 
residential aged care facilities 


