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Glossaire 

EHPAD : Établissement d’Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes 

ESPT : État de Stress Post-Traumatique 

MOH : Modèle de l’Occupation Humaine 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

RV : Réalité Virtuelle 

TAG : Trouble Anxieux Généralisé 

TOC : Trouble Obsessionnel Compulsif 

VR : Virtual Reality 
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1 

Introduction 

Le vieillissement de la population constitue aujourd’hui un défi majeur pour notre 
société. Les établissements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD) 
occupent une place croissante dans le parcours de vie des personnes âgées. Cette transition 
marquée par une perte de repères et un changement brutal de mode de vie, peut être une 
source de stress significative pour certains résidents. En effet, l’institutionnalisation peut 
s’accompagner d’une rupture avec le domicile, d’un éloignement des proches et d’une 
adaptation à un nouvel environnement collectif. Ces bouleversements, conjugués à la perte 
d’autonomie, exposent les personnes âgées à un risque accru de détresse psychologique, 
impactant directement leur bien-être et leur qualité de vie. 

 
L'anxiété représente l'une des manifestations fréquentes de ce stress institutionnel. 

Actuellement, sa prise en charge repose souvent sur un traitement pharmacologique par 
anxiolytiques. Cependant, ce type de traitement, bien que répandu, n’est pas sans risque pour 
un public exposé aux risques de iatrogénie, et peut entraîner des effets indésirables. Ces 
constats soulignent la nécessité de développer des approches alternatives venant en appui 
ou en remplacement des médicaments, qui seront adaptées aux besoins spécifiques des 
résidents. 

 
Dans ce contexte, les nouvelles technologies offrent des perspectives prometteuses. 

Parmi elles, la réalité virtuelle (RV) émerge comme un outil thérapeutique innovant. Permettant 
une immersion sensorielle complète dans un environnement apaisant, la RV se distingue par 
sa capacité à procurer un sentiment d’évasion, réduisant ainsi le stress et l’anxiété. Elle est 
déjà utilisée dans divers champs médicaux pour ses vertus relaxantes et distractives.  

 
Depuis le début de ma formation en ergothérapie, mes stages en EHPAD et en services 

gériatriques m'ont permis de constater l'impact émotionnel de l'institutionnalisation sur les 
résidents : isolement, anxiété, perte de repères. Bien que les soins physiques soient 
privilégiés, la santé mentale reste en second plan. Sensibilisée à ces enjeux et formée dans 
un institut axé sur l'innovation technologique, l'idée d'explorer l'utilisation de la réalité virtuelle 
(RV) pour apaiser le stress en institution m'est apparue comme une évidence. 
 

Afin d'explorer le lien entre l’anxiété, son impact en EHPAD et la perception de la RV 
sur le terrain, j’ai choisi d’approfondir ce thème dans ce mémoire de fin d’étude. Pour cela, 
j’explorerai, dans une première partie théorique, les concepts liés à la santé mentale des 
personnes âgées, l'anxiété en institution et l'apport potentiel de la RV. Après avoir exposé ma 
problématique et mes hypothèses de recherche, je présenterai les résultats de mon étude, en 
analysant les liens entre les pratiques actuelles et les perspectives d'intervention. 
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Cadre théorique 

1. Les personnes âgées en institution 

1.1. Processus de vieillissement et vulnérabilité 
 
D’après l’OMS, toute personne est considérée comme âgée à partir de 60 ans. À partir de ce 
seuil, elle est considérée comme entrant dans le processus de vieillissement. Cette phase de 
vie se caractérise par divers changements physiologiques et cognitifs. Ces derniers ne sont ni 
linéaires, ni réguliers, et ni associés au nombre des années. (OMS Organisation Mondiale de 
la Santé, 2024) 

1.1.1. Définition vieillissement normal et pathologique 
 

Sur le plan physique, le vieillissement entraine une diminution de la masse musculaire, 
de la densité osseuse et des capacités cardiorespiratoires. De plus, avec l’âge les fonctions 
cognitives comme la mémoire de travail, la mémoire épisodique et l’attention diminuent. Des 
modifications neuroanatomiques et neurochimiques au niveau de la masse cérébrale sont 
observables et contribuent à ces altérations cognitives. Ce déclin cognitif est courant dans le 
processus de vieillissement. Il s’accompagne de troubles sensoriels comme l’altération de la 
vision, de l’ouïe, de l’odorat, du goût et du toucher (Blanchet et al., 2018) 

Ces modifications ne perturbent pas de manière significative le fonctionnement 
quotidien des individus. Elles incluent une diminution naturelle des capacités physiques et des 
fonctions cognitives. Ces altérations sont donc considérées comme partie intégrante du 
processus naturel de la vie et ne sont pas associées à des pathologies spécifiques. 

En revanche, le vieillissement pathologique se caractérise par la présence de maladies 
ou de troubles qui accélèrent et/ou aggravent ces changements naturels. Ce type de 
processus s’accompagne de pathologies chroniques comme le diabète, l’ostéoporose ou 
l’insuffisance cardiaque, mais aussi des maladies neurodégénératives (maladie d’Alzheimer 
ou de Parkinson). (Tison, 2023) 

Contrairement au vieillissement physiologique, le vieillissement pathologique entraine 
une altération significative des capacités fonctionnelles, de l’autonomie et de la qualité de vie 
des personne âgées. Il s’inscrit dans une dynamique où les mécanismes adaptatifs de 
l’organisme sont dépassés. Ces modifications nécessitent donc une prise en charge médicale 
et thérapeutique adaptée. 

Ainsi, bien que ces deux types de processus partagent des manifestations communes, 
ils diffèrent par leur impact sur la santé, l’autonomie et le bien être global des individus. (Tison, 
2023) 

 

1.1.2. Vulnérabilités physiques, cognitives et psychosociales liées au vieillissement 
 

Ces transformations augmentent la vulnérabilité des personnes âgées. 
« Communément, la vulnérabilité traduit une situation de faiblesse à partir de laquelle 
l’intégrité d’un être est ou risque d’être affectée, diminuée, altérée. » (Liendle, 2012) La 
vulnérabilité se manifeste par divers aspects : la diminution des capacités cognitives, qui peut 
parfois mener à la confusion ou à la démence, la perte d’autonomie, perçue comme une perte 
de contrôle de sa propre vie, les douleurs chroniques liées à des pathologies comme l’arthrose, 
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et les troubles sensoriels (audition et vision). Ces troubles sensoriels quant à eux favorisent 
l’isolement social et le sentiment de solitude. .(Rigal & Saïas, 2022) 

De plus, les interactions sociales peuvent se réduire avec l’âge, à la fois en raison des 
pertes de proches mais aussi en raison de la stigmatisation liée à l’âge. Ce phénomène, appelé 
« âgisme », renforce la vulnérabilité psychologique des personnes âgées. (Dufeu, 2021) Par 
ailleurs, l’environnement physique peut jouer un rôle aggravant, notamment lorsqu’il est peu 
adapté aux limitations physiques ou sensorielles. Ces éléments contribuent à un sentiment de 
perte d’’autonomie qui peut s’accompagner de sentiment négatif comme la honte ou la 
culpabilité, accentuant la fragilité psychosociale. (CISSS de la Montérégie-Centre, 2024) 

Cependant, il est important de noter que certains facteurs, comme le soutien familial, 
les aides techniques ou les activités stimulantes peuvent réduire cette vulnérabilité et 
préserver la qualité de vie des personnes âgées.  
 

1.1.3. Impact du vieillissement sur la santé mentale 
 

Le vieillissement, au-delà de ses effets physiques, a un impact significatif sur la santé 
mentale. Les modifications biologiques et neurologiques liées à l’âge peuvent prédisposer à 
des troubles de l’humeur. En effet, le processus de vieillissement peut entrainer une diminution 
de certains neurotransmetteurs comme la sérotonine et la dopamine. (Psycom, 2021) 

De plus, les évènements de vie sont fréquents vers ces âges (perte d’un conjoint, 
entrée en institution, …) et peuvent provoquer un sentiment de deuil, de solitude, d’abandon. 
Ces expériences de vie ajoutées aux diminutions du rôle social ou à un isolement augmentent 
le risque d’anxiété et de troubles dépressifs. (Psycom, 2021) 

De surcroit les personnes âgées sont souvent confrontées à un double défi : accepter 
les limitations imposées par l’âge tout en maintenant une perception positive d’elles-mêmes. 
Ce double défi peut générer des conflits internes et des états de détresse psychologique. 
(Psycom, 2021)  
 

1.2. Institutionnalisation des personnes âgées 
 
L’impact du vieillissement sur la santé mentale peut être amplifié par un changement majeur 
dans la vie des personnes âgées : l’entrée en institution. 

1.2.1. Définition et enjeux de l’institutionnalisation 

L’institutionnalisation correspond à l’entrée d’une personne âgée dans une structure 
d’hébergement collectif, comme un Établissement d’Hébergement pour Personnes Âgées 
Dépendantes (EHPAD). Cela, dans le but de répondre à ses besoins de soins et de sécurité. 
Ce processus marque souvent une rupture avec le milieu de vie habituel et peut être vécu 
comme une perte d’autonomie et de liberté. (Pelletier, 1992) 

Les enjeux de l’institutionnalisation sont multiples : préserver la qualité de vie et 
l’intégrité de la personne tout en répondant à ses besoins physiques, cognitifs, et 
psychosociaux. (Perrin-Hayne & Chazal, 2011) 
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1.2.2. Facteurs menant à l’entrée en EHPAD 
 

L’entrée en EHPAD est souvent déclenchée par une combinaison de facteurs 
complexes. Parmi ceux-ci, l’état de santé général et la perte d’autonomie jouent un rôle central, 
tout comme les troubles cognitifs. L’isolement social, l’épuisement des aidants et des 
ressources financières insuffisantes pour maintenir un cadre sécurisé à domicile sont 
également des facteurs fréquents. Enfin, l’inadaptation de l’environnement, le manque de 
structures professionnelles intervenant à domicile et l’âge avancé figurent aussi parmi les 
facteurs. (Manent & Protat, 2011)(Dressaire & Brouillet, 2006) 
 

1.2.3. Impact de l’institutionnalisation sur le bien-être psychologique et social 
 
En institution, la santé mentale des personnes âgées est fragilisée en raison de divers facteurs 
tel que l’isolement social, le manque de stimulation, la dépendance et les conditions de vie. 

De plus, l’éloignement des proches, la routine quotidienne et le manque d’activités 
signifiantes contribuent à la monotonie. En effet, une fois leur intégration en institution, les 
personnes âgées doivent souvent renoncer à des activités signifiantes qu'elles pratiquaient 
chez elles. Ce renoncement peut engendrer une diminution de leur engagement dans des 
activités ainsi qu’un déséquilibre occupationnel important. (Mental Health in Nursing Homes, 
2024) 
 

Parmi les troubles psychologiques, l’anxiété est particulièrement répandue dans les 
établissements pour personnes âgées. Souvent sous-évaluée ou confondue avec d’autres 
symptômes du vieillissement, l’anxiété reste un enjeu de santé majeur en institution. En effet 
lorsqu’elle est non traitée, elle peut aggraver la qualité de vie des résidents et entrainer des 
troubles du sommeil, de l’agitation et une diminution de leur bien-être. (Eileen M. Wong, 2023) 
 

1.3. Source de stress en institution 

Les personnes âgées vivant en EHPAD sont confrontées à de nombreuses sources de stress 
qui peuvent altérer leur bien-être. 

1.3.1. Facteurs de stress en EHPAD 

En EHPAD, l’environnement institutionnel peut être une source majeure de stress. Le 
bruit constant, le manque d’intimité, et les changements d’habitudes imposés par la vie en 
collectivité sont souvent vécu comme intrusifs. Par ailleurs, les relations sociales peuvent être 
une double source de tension : le sentiment de solitude persiste parfois malgré la vie en 
communauté. De plus, la cohabitation avec d’autres résidents, souvent imposée, engendre 
des conflits ou des incompréhensions. (Nedelec, 2021) 

Puis, le manque d’activités signifiantes adaptées aux envies et aux capacités des 
résidents, accentue le sentiment d’ennui et d’inutilité. L’ensemble de ces facteurs, comme 
abordé précédemment, contribue à un déséquilibre occupationnel et à une perte de sens dans 
leur quotidien. (Martin et al., 2024) 
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1.3.2. Impact des sources de stress sur la santé mentale et physique des résidents 
 

Les sources de stress en EHPAD, qu’elles soient liées à l’environnement, aux relations 
sociales ou au manque d’activités signifiantes, ont des répercussions majeures sur la santé 
mentale et physique des résidents. Sur le plan mental, elles peuvent exacerber des troubles 
tels que l’anxiété, la dépression ou l’agitation, diminuant ainsi leur qualité de vie. (Shirine 
Abdoul-Carime, 2020) 

Physiquement, le stress chronique est associé à une augmentation des douleurs 
somatiques, à une diminution des défenses immunitaires et à une aggravation des pathologies 
préexistantes. Ces impacts sont souvent interconnectés et soulignent l’importance d’identifier 
et de gérer efficacement ces facteurs pour préserver le bien-être global des résidents. (Shirine 
Abdoul-Carime, 2020) 
 

1.3.3. Importance de l’identification des sources de stress pour la personnalisation 
des interventions 
 

L’identification précise des sources de stress est essentielle pour personnaliser 
efficacement les interventions destinées aux personnes âgées en EHPAD. Une étude intitulée 
« Personalized Stress Monitoring using Wearable Sensors in Everyday Settings » souligne 
l’importance de cette identification pour développer des modèles personnalisés de surveillance 
du stress permettant ainsi aux professionnels de santé de proposer des interventions adaptées 
aux besoins individuels des patients.  (Tazarv et al., 2021) 
 
 

2. Stress et Anxiété 
Après avoir exploré les spécificités du vieillissement en institution et les facteurs de stress qui 
en découlent, il est essentiel de s’intéresser plus en détail aux concepts de stress et d’anxiété. 
En effet ces deux notions sont étroitement liées mais distinctes. L’objectif est de mieux 
comprendre leur impact sur la santé mentale des résidents. 

 

2.1. Distinction entre stress et anxiété 

2.1.1. Définition du stress 

Le stress est un concept multidimensionnel qui peut être abordé sous différents angles selon 
les disciplines. Dans le cadre de cette étude il est donc important de préciser les différentes 
approches du stress et leur pertinence dans le contexte des personnes âgées en EHPAD. 

2.1.1.1. Stress biologique et physiologique 

L’OMS définit le stress comme « un état d’inquiétude ou de tension mentale causé par 
une situation difficile. Il s’agit d’une réponse humaine naturelle qui nous incite à relever les 
défis et à faire face aux menaces auxquels on est confrontés dans notre vie ». (OMS 
Organisation Mondiale de la Santé, 2023) 
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Sur le plan physiologique, il s’agit d’un processus impliquant l’activation de l’axe 
hypothalamo-hypophyso-surrénalien et du système nerveux autonome. Ce processus 
entraine une libération de cortisol et une réaction en chaine visant à mobiliser les ressources 
énergétiques nécessaires. (Martinez Corada, 2021) 

Chez les personnes âgées, cette réponse peut se traduire par des modifications 
hormonales (augmentation du cortisol), cardiovasculaire (augmentation de la fréquence 
cardiaque) ou immunitaires. Ces modifications sont influencées par l’environnement 
institutionnel et les conditions de vie. (Dressaire & Brouillet, 2006) 

2.1.1.2. Stress psychologique 

Le stress psychologique, selon Lazarus et Folkman (1984) repose sur l’évaluation 
cognitive d’une situation et la manière dont l’individu y fait face. En effet, lorsqu’un évènement 
est perçu comme menaçant pour le bien être, l’individu mobilise des stratégies de « faire face » 
(coping) pour tenter de s’y adapter. Ces stratégies sont variées : certains se laissent 
submerger par leurs émotions, d’autre adoptent une posture de détachement intellectuel, ou 
minimise l’impact de la situation stressante. (Dressaire & Brouillet, 2006) 

En EHPAD, les résidents sont confrontés à de multiples sources de stress 
psychologique, comme la perte d’autonomie, l’éloignement de leur domicile ou 
l’institutionnalisation perçue comme contraignante. Leur capacité à faire face à ces 
changements influence leur niveau d’anxiété et leur adaptation à la vie en établissement. 
(Dressaire & Brouillet, 2006) 

2.1.1.3. Stress perçu et stress réel 

Le stress perçu et le stress réel sont deux dimensions complémentaires du stress. En 
effet le stress perçu correspond à l’évaluation subjective qu’un individu fait d’une situation 
stressante en fonction de ses expériences, de ses croyances et de ses ressources 
personnelles. Ce stress étant subjectif, il peut être vécu différemment selon les individus. De 
plus, il est influencé par deux types de facteurs : des facteurs personnels (cognitifs, 
motivationnels ou dispositionnels) et des facteurs situationnels (imprévisibilité, ambiguïté, 
incontrôlabilité) (Meditas Cardio, s. d.) 

À contrario, le stress réel peut être objectivé par des mesures physiologiques (taux de cortisol, 
fréquence cardiaque) ou par des observations comportementales (agitation, troubles du 
sommeil). (Meditas Cardio, s. d.) 

 

 

2.1.2. Définition de l’anxiété 
 

L’anxiété se définit comme une réaction émotionnelle naturelle caractérisée par une 
sensation de peur ou d’inquiétude excessive en réponse à un stress ou un danger. Cependant, 
l’anxiété peut évoluer vers la pathologie lorsqu’elle se manifeste à des moments inappropriés 
et de façon inadaptée. (Barnhill, 2023) Ces réactions physiologiques déréglées altèrent le 
fonctionnement de l’organisme. Caractérisés par un état d’inquiétude intense et constant, les 
troubles anxieux ont des répercussions significatives sur la qualité de vie des individus.(El-
Hage, 2021)  
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Chez les personnes âgées, l’anxiété peut se manifester de manière différente en raison 
de changements liés à l’âge, tels que des troubles cognitifs ou des problèmes de santé 
physiques. Elle peut être transitoire (liée à un événement de vie) ou devenir un trouble 
chronique (comme les troubles anxieux généralisés). (Beaudreau et al., 2021) 

2.1.3. Différences fondamentales 
 

Le stress et l’anxiété, bien qu’ils soient liés, sont différents sur plusieurs aspects : la 
durée, l’intensité, les symptômes, les éléments déclencheurs, l’évolution et les conséquences. 
En effet le stress est une réponse immédiate à un agent stresseur externe spécifique et 
disparait généralement une fois le facteur déclencheur résolu. En revanche, l’anxiété est une 
réaction interne, prolongée et souvent déconnectée du déclencheur identifiable. De plus cette 
réaction est marquée par une anticipation constante de dangers futurs. (Clinique E-santé, 
2024) 

Le stress peut agir comme un facteur déclenchant ou aggravant de l’anxiété lorsqu’il 
devient chronique. Comprendre cette distinction est crucial pour explorer le rôle des sources 
de stress dans l’émergence de l’anxiété pathologique. (Clinique E-santé, 2024) 
 

2.2. Anxiété chez les personnes âgées en EHPAD 

2.2.1. Épidémiologie 
 
L’anxiété représente l’une des préoccupations majeures de santé publique. En effet, à l’échelle 
mondiale, les troubles anxieux touchent 4% de la population, soit environ 301 millions 
d’individus selon l’OMS en 2019. (OMS Organisation Mondiale de la Santé, 2023)  

L’anxiété est l’un des troubles les plus répandus chez les personnes âgées. Des études 
montrent que les symptômes anxieux dans les établissements de soins de longue durée 
peuvent toucher jusqu’à 58 % des résidents. (Creighton et al., 2024)  

Il est important de noter que l'anxiété est fréquemment sous-diagnostiquée chez les 
personnes âgées, en raison de la confusion des symptômes anxieux avec des signes de 
vieillissement ou des troubles cognitifs. Traiter ces troubles une fois diagnostiqués est crucial 
pour améliorer la qualité de vie des personnes âgées. (Cléry-Melin, 2015) 
 

2.2.2. Étiologie et Facteurs de risques 
 
L’étiologie des troubles anxieux est difficile à déterminer. En effet, ces troubles ne sont pas 
causés par un gène ou une cause psychologique mais il semble être le résultat de différents 
facteurs biopsychosociaux (Juruena et al., 2020). Concernant les facteurs biologiques, le 
vieillissement entraine des changements altérant les neurotransmetteurs comme la sérotonine 
et le GABA. Ces neurotransmetteurs jouent un rôle déterminant dans la régulation de l’anxiété. 

Au niveau psychologique, la perte d’autonomie, les évènements traumatiques, la peur 
de la dépendance ou de la mort sont des sources d’anxiété fréquentes. Les facteurs sociaux, 
tels que l’isolement social, la solitude et la réduction des interactions sociales en institution 
favorisent l’apparition de l’anxiété. (Ramos & Stanley, 2021) (Belon, 2019) 
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2.2.3. Manifestation de l’anxiété : physiopathologie et symptômes 
 
La physiologie des troubles anxieux implique des déséquilibres dans les neurotransmetteurs 
comme la sérotonine, la noradrénaline et le GABA, entrainant des réponses physiologiques et 
comportementales inadaptées. Ces dysfonctionnements sont influencés par des boucles de 
rétroactions complexes et des interactions neurobiologiques (Juruena et al., 2020) 

Les troubles anxieux englobent plusieurs sous-types, tels que le trouble anxieux 
généralisé (TAG), le trouble de panique, le trouble d’anxiété sociale, la phobie spécifique, le 
trouble obsessionnel compulsif (TOC) et l’état de stress post-traumatique (ESPT) (Lépine et 
al., 2005) 

L'anxiété se manifeste souvent par des symptômes physiques tels que des palpitations, 
des tremblements, des douleurs musculaires, ainsi que des symptômes cognitifs comme des 
pensées récurrentes ou envahissantes, des difficultés de concentration et une hypervigilance. 
Chez les personnes âgées, ces symptômes peuvent être confondus avec d’autres pathologies, 
comme les maladies cardiaques ou les troubles neurologiques. (El-Hage, 2021) 

 

2.3. Identification des sources de stress et leur lien avec l’anxiété  

Comme énoncé précédemment, les sources de stress spécifiques jouent un rôle central dans 
le développement et l’intensification de l’anxiété. Il est essentiel de s’intéresser à leur 
importance et aux études déjà menées. 

2.3.1. Importance de l’identification pour prévenir et réduire l’anxiété 
 

L’identification des sources de stress est cruciale pour prévenir et réduire l’anxiété, en 
particulier chez les personnes âgées en institution. En comprenant les déclencheurs 
spécifiques de stress, il est possible d’adapter les interventions afin de répondre de manière 
ciblée aux besoins des résidents. Il s’agit d’une approche proactive permettant de diminuer 
l’intensité des réactions anxieuses, mais aussi d’améliorer la qualité de vie. L’objectif est de 
favoriser un environnement plus sécurisant et des interactions mieux adaptées. 
 

À Guingamp, l’EHPAD de Kersalic a identifié les différentes sources de stress des 
résidents pour adapter la philosophie de leur établissement et leur approche. Les résidents 
sont appelés « habitants », et hébergés dans un environnement domestique recrée qui 
favorise leur autonomie et leur bien-être. De plus les soignants, surnommés « souffleurs de 
vie » ne portent pas de blouse blanche et sont responsables de diverses activités exercées 
auprès des résidents. Cette philosophie a permis une approche humaine et chaleureuse. 
Grâce à cela, cet EHPAD a réduit de manière significative l’utilisation d’anxiolytiques et de 
somnifères et a amélioré la qualité de vie des résidents. (Jérome, 2024)  

2.3.2. Méthode d’identification  
 
L’étude mené dans le cadre de ce mémoire portant sur l’anxiété, il est pertinent de s’intéresser 
au stress psychologique et donc au stress perçu. Diverses méthodes ont déjà été utilisées 
pour identifier des sources de stress. 
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2.3.2.1. Questionnaires standardisés 

Les questionnaires sont des outils utilisés pour identifier les sources de stress. Par 
exemple le Perceived Stress Scale (PPS) est souvent utilisé pour évaluer le niveau de stress 
perçu chez les individus y compris chez les résidents en EHPAD.  

Une étude menée par (Chew et al., 2020) a déjà utilisé le PPS pour évaluer le stress 
perçu chez les résidents d’EHPAD et identifier les facteurs les plus déclencheurs. 

2.3.2.2. Entretiens semi directifs 

Les entretiens semi-directifs permettent une exploration approfondie des expériences 
personnelles des résidents et des déclencheurs de stress spécifiques à leur environnement. 

Plusieurs études ont utilisé des entretiens semi-directifs pour identifier les sources de 
stress professionnelles et les conditions de travail en EHPAD. Ces différentes études ont 
impliqué les professionnels de santé pour analyser leur bien-être au travail. (Soyer et al., 
2023)(Masson, 2020) 

2.3.2.3. Observations en milieu institutionnel 

L’observation directe des résidents permet d’identifier les interactions, les 
comportements, les évènements stressants dans leur environnement quotidien. 

Une étude examine comment les interactions entre le personnel influencent la qualité 
des soins. Elle permet de mettre en évidence que la méthode observatrice est riche. En effet 
elle a permis d’identifier les différentes stratégies pour améliorer les résultats des soins. (Toles 
et al., 2012) 

 

2.4. Prise en charge de l’anxiété 

La prise en charge de l’anxiété repose sur différentes approches : médicamenteuse et non 
médicamenteuse.  

2.4.1. Approche médicamenteuse et non médicamenteuse  
 

La prise en charge des troubles anxieux repose sur une double approche se constituant de 
traitements médicamenteux et de thérapies non-médicamenteuses. Les traitements 
médicamenteux incluent l’utilisation d’anxiolytiques tels que les benzodiazépines ou les 
antidépresseurs pour réduire l’agitation et l’insomnie dues à l’anxiété. Cependant ces 
médicaments peuvent entrainer des effets secondaires indésirables tels que la somnolence, 
la confusion, la dépendance et l’altération des fonctions cognitives. Ces effets négatifs 
impactent grandement la qualité de vie et engendrent des risques de chute.  (Somnifères, 
anxiolytiques, 2022) 

De surcroit, certains médicaments sont contre-indiqués en raison de leurs interactions 
avec d'autres traitements utilisés pour les pathologies chroniques des personnes âgées, 
comme les maladies cardiovasculaires ou le diabète.  

Face à ces limites, des alternatives non médicamenteuses, telles que la thérapie 
cognitivo-comportementale (TCC), l’activité physique, la médiation animale et l’immersion par 
la réalité virtuelle sont de plus en plus explorées. (Moreno et al., 2019)  
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2.4.2. L’intérêt des thérapies alternatives 

Les thérapies alternatives jouent un rôle crucial dans la prise en charge de l’anxiété 
chez les personnes âgées. En effet, comme énoncé précédemment les traitements 
médicamenteux peuvent avoir des limites et des effets secondaires indésirables. Chez les 
personnes âgées, le processus de vieillissement s’accompagne souvent de polypathologies 
nécessitant une polymédication. Cette polymédication augmente le risque de iatrogénie. 
(Legrain, 2005) « La iatrogénie médicamenteuse désigne l’ensemble des effets indésirables 
provoqués par la prise d’un ou plusieurs médicaments. » (Tanda & Soyer, 2022) 

Les thérapies non médicamenteuses telles que la thérapie cognitivo-comportementale, 
l’hypnose, la sophrologie, la médiation animale, la méthode snoezelen et la réalité virtuelle, 
offrent des alternatives bénéfiques. En effet, de nombreuses études portés sur d’autres 
domaines ont démontrés les effets positifs de ces thérapies alternatives sur l’anxiété. (Wood 
et al., 2007) (Moussa, 2014)(Sillou, 2016) 

 

2.4.3. Focus sur les interventions adaptées aux personnes âgées en institution 

Dans les EHPAD, diverses interventions sont déjà mises en place pour gérer l’anxiété 
des résidents. La thérapie cognitivo-comportementale (TCC) est fréquemment utilisée pour 
aider les résidents à identifier et modifier les schémas de pensée négatifs. (Fournier, 2024) 

De plus, des techniques de relaxation et la méthode Snoezelen sont également 
employées pour favoriser la détente et diminuer le stress. Ces approches non 
médicamenteuses visent à offrir un soutien adapté aux besoins des personnes âgées en 
institution. (Fournier, 2024) 

De surcroit, la réalité virtuelle représente également une thérapie alternative, encore 
peu répandue en EHPAD, mais dont l’utilisation se développe progressivement. Certaines 
études ont déjà été menées sur cette thérapie et ont montré que cette approche immersive 
peut être bénéfique. Plus particulièrement une étude menée par Tri Quentin Tran Huu en 2020 
a exploré l’utilisation des casques de réalité virtuelle dans la relaxation psychomotrice pour 
gérer l’anxiété chez les résidents d’EHPAD. Les résultats démontrent un effet positif sur la 
régulation émotionnelle et la réduction de l’anxiété. (Tran Huu, 2020) 

 

3. La réalité virtuelle (RV) comme technique non médicamenteuse pour gérer le 
stress et l’anxiété 

3.1. Définition et principe de la RV 

3.1.1. Définition de la RV et fonctionnement 
 

La réalité virtuelle trouve ses origines au XIXème siècle avec les premières images en 
trois dimensions. Cependant le terme de RV est défini en 1986 par Joan Lanier. Il décrit la RV 
comme une technologie permettant de créer des environnements numériques immersifs et 
interactifs, accessibles par plusieurs utilisateurs via des dispositifs informatisés stimulant les 
sens. (Ouramdane et al., 2009) 
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La RV est une technologie immersive qui s’appuie sur des environnements simulés en 
trois dimensions dans lesquels il est possible d’interagir de manière contrôlée. Grâce à des 
dispositifs comme les casques de VR (Virtual Reality), elle plonge l’utilisateur dans un monde 
simulé, lui donnant la sensation d’y être réellement.  

 
Elle est utilisée dans de nombreux domaines (santé, éducation, industrie, 

divertissement, recherche scientifique …) et possède donc plusieurs définitions.  
Cependant, elle repose sur trois principes clés : l’immersion, l’interaction et 

l’imagination. L’immersion désigne la sensation d’être plongé dans un environnement virtuel 
réaliste avec l’utilisation de casque de RV et d’une stimulation sensorielle adaptée. 
L’interaction, quant à elle, permet d’agir sur l’environnement en manipulant des objets ou en 
influençant le déroulement de l’expérience. Cette interaction permet de renforcer l’engagement 
et l’impact émotionnel de la thérapie. Puis, l’imagination, joue un rôle essentiel dans 
l’interprétation des stimulis virtuels. (Burdea & Coiffet, 1993) 

L’objectif de la réalité virtuelle est d’offrir une expérience sensorimotrice et cognitive 
dans un univers numérique, qu’il soit réaliste ou symbolique. (Ouramdane et al., 2009) 

 

3.1.2. Intérêt de la RV dans le domaine de la santé 
 

La RV constitue un outil innovant dans le domaine de la santé, permettant une nouvelle 
approche d’intervention. Elle est particulièrement utilisée pour la rééducation motrice car elle 
agit au niveau de la plasticité cérébrale. (Amber et al., 2021) 

Dans le secteur de la recherche et des soins, cette technologie est principalement 
employée pour évaluer et prendre en charge les troubles moteurs et cognitifs. Mais également 
pour la formation médicale, permettant aux professionnels de s’exercer dans des 
environnements simulés sans risque pour les patients. (Amber et al., 2021) 

Cependant, elle est aussi appliquée dans d’autres domaines thérapeutiques, en 
particulier pour le bien-être et la santé mentale. (Charlet, 2023) 

En effet, cette technique thérapeutique se base sur l’idée que les environnements 
virtuels peuvent impacter de manière significative la gestion des émotions et du stress. (Kwan 
et al., 2023) 
 

3.2. Réalité virtuelle et santé mentale  

Au-delà de son intérêt dans le domaine médical, la réalité virtuelle s’impose également 
comme un outil innovant dans la prise en charge des troubles psychiques. Comme énoncé 
précédemment, la RV a son potentiel thérapeutique en santé mentale. Celui-ci repose sur sa 
capacité à moduler les émotions et à exposer les patients à des environnements contrôlés. 

3.2.1. Efficacité de la RV pour la gestion de l’anxiété, du stress et de la dépression 
 

La RV est de plus en plus explorée en EHPAD pour gérer le stress. Elle permet d’offrir 
une alternative non médicamenteuse améliorant la qualité de vie des résidents. En effet, des 
études montrent que la RV peut atténuer divers types de stress. Elle a déjà été utilisée pour 
prendre en charge l’isolement social, l’anxiété liée à la perte d’autonomie et au manque de 
stimulation cognitive.  
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Par exemple, pendant la pandémie de covid-19, des « voyages immersifs » ont aidé 
des résidents à contrer la solitude et à exprimer leurs émotions, réduisant ainsi leur stress lié 
à l’isolement. (Meriadec, 2021)  Une autre étude a révélé que des activités collectives de réalité 
virtuelle renforçaient le lien social et réduisaient l’anxiété (Sebastien, 2021).  

En parallèle, certaines applications de RV, initialement destinées à réduire l’anxiété 
avant des interventions médicales, montrent que la RV peut servir de distraction immersive et 
de relaxation.(Moreno et al., 2019) Enfin, des expériences multisensorielles par la RV (sons, 
lumières, images) ont été utilisées pour apaiser des résidents atteints de troubles cognitifs, 
offrant des moments de calme et de sécurité. (Matsangidou et al., 2023)  

 
D’autres études ont démontré l’efficacité de la réalité virtuelle dans la gestion de 

l’anxiété, du stress et de la dépression. Tout d’abord, Tarrant et al., en 2018 ont démontré que 
l’exposition à des environnements virtuels apaisants pouvait réduire significativement le stress 
et favoriser la relaxation. (Tarrant et al., 2018) De même, Kwan et al en 2023 ont démontré 
que la RV permettait une modulation efficace des émotions, améliorant ainsi la gestion de 
l’anxiété. (Kwan et al., 2023) 
(Carroll et al., 2021) ont mis en évidence dans une scoping review son efficacité dans la 
réduction des symptômes dépressifs en offrant des expériences immersives adaptées aux 
besoins des patients. Enfin, Jingili et al en 2023 ont confirmé par leur étude que l’utilisation de 
la RV pouvait améliorer la régulation émotionnelle et le bien-être psychologique. (Jingili et al., 
2023) 

3.2.2. Méthodes d’évaluation des effets de la RV sur l’anxiété 
 

L’évaluation des effets de la RV sur l’anxiété repose sur diverses méthodes, combinant 
mesures physiologiques et psychologiques. Parmi les études explorées, les outils les plus 
couramment utilisés incluent des échelles d’auto-évaluation de l’anxiété (comme le State-Trait 
Anxiety Inventory).(Potvin et al., 2011) Ces échelles subjectives permettent d’évaluer le 
ressenti et l’engagement des participants. De plus, les indicateurs physiologiques tels que la 
fréquence cardiaque, sont également utilisés comme des outils d’évaluation. Certaines études 
intègrent des analyses neurophysiologiques comme l’électroencéphalographie (EEG) pour 
observer l’impact de la RV. (Tarrant et al., 2018) 

 

3.2.3. Limites et précautions liée à l’utilisation de la RV 
 

L’utilisation de la RV en santé présente certaines limites, notamment des effets 
secondaires. Dans certaines études, des participants ont évoqué des effets secondaires 
comme des vertiges, des nausées et de la fatigue visuelle. Ces effets secondaires sont plus 
communément appelés « Cybermalaise ». De plus, l’acceptabilité varie selon les patients, en 
particulier les personnes âgées.  (Arluison, 2021) 

Toutefois certaines études montrent qu’une RV immersive bien adaptée est mieux 
tolérée et génère moins d’inconfort. Cela questionne quant à la pertinence d’évaluer 
préalablement les patients et de suivre les effets indésirables. (Lonjou et al., 2023)(Elies & 
Serra, 2022) 
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3.3. Spécificité de la RV en EHPAD 

3.3.1. Obstacles à la mise en place de la RV en institution 
 

Bien que la réalité virtuelle présente un fort potentiel en santé, son intégration en EHPAD se 
heurte à plusieurs obstacles. 
 

En effet le manque de formation du personnel, le coût élevé des équipements et 
l’absence de financement dédié limitent son déploiement. L’acceptabilité par les résidents 
peut aussi poser problème, notamment en raison de la crainte liée à l’usage des nouvelles 
technologies. De plus, des contraintes logistiques, comme l’espace et le temps nécessaire à 
l’installation, compliquent son utilisation. Une étude menée par (Charlet, 2023) souligne ces 
freins et la nécessité d’un accompagnement adapté.  

3.3.2. Intérêts et bénéfices potentiels pour la personne âgée 
 

La RV offre des bénéfices significatifs pour les personnes âgées. En effet, elle 
contribue à la stimulation cognitive et au bien-être émotionnel des personnes âgées. Certaines 
études montrent des effets positifs sur la mémoire, l’anxiété et la socialisation. (Bobillier 
Chaumon & Oprea Ciobanu, 2009) (Carroll et al., 2021) (VRmedia, 2024) 

 De plus une expérimentation menée par (OROI, 2024) utilise la RV pour entrainer les 
fonctions cognitives et offrir des expériences enrichissantes, améliorant la qualité de vie en 
EHPAD.  

 

4. Stress, anxiété et réalité virtuelle : une approche adaptée aux besoins en 
EHPAD 
 
Au vu des bénéfices de la réalité virtuelle sur la cognition et le bien-être, son utilisation en 
EHPAD apparait comme une approche prometteuse pour répondre aux besoins spécifiques 
des résidents. Cependant, il est possible de constater dans la littérature le manque significatif 
d’adaptation des interventions de la RV en fonction des sources générant du stress et de 
l’anxiété. 

4.1. Importance de l’identification des sources de stress 

4.1.1. Étape essentielle pour l’adaptation des interventions 
 
L’identification des sources de stress chez les personnes âgées en EHPAD est une étape clé 
pour adapter les interventions et améliorer leur bien-être. En effet, en comprenant précisément 
les facteurs déclencheurs de stress, les professionnels de santé peuvent mettre en place des 
stratégies ciblées. Marie Fournier met en évidence dans son article que la communication et 
l’écoute active des résidents permettent d’identifier plus efficacement leurs besoins et de 
proposer des réponses adaptées, réduisant ainsi leur anxiété. Elle souligne l’importance 
d’identifier les causes de l’anxiété afin d’adapter les interventions et agir de manière efficace. 
(Fournier, 2024) Par ailleurs, plusieurs études montrent que la personnalisation des 
interventions en réalité virtuelle augmente leur efficacité. Par exemple, une recherche publiée 
dans JMIR Mental Health a révélé qu’un environnement virtuel adapté aux préférences des 
résidents réduisait significativement leur anxiété comparée à des techniques standards. 
(Pardini et al., 2024) 
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4.1.2. Modèles et approches pour relier les sources de stress aux interventions 
 

Afin d’établir un lien efficace entre les sources de stress identifiées et les interventions 
adaptées, plusieurs modèles et approches sont préconisés. Certains cadres théoriques, 
comme le modèle transactionnel du stress de Lazarus et Folkman (1984), mettent en évidence 
l’importance de l’évaluation cognitive de la situation par l’individu et la nécessité d’adapter les 
stratégies de coping. (Dressaire & Brouillet, 2006). En EHPAD, cela se traduit par une 
approche combinant soutien psychologique, réorganisation de l’environnement et 
interventions thérapeutiques adaptées aux besoins spécifiques des résidents. 

Une étude sur la prévention des risques psychosociaux en milieu médico-social insiste 
sur l’importance d’une approche globale et mixte. L’approche soulignée inclut une évaluation 
continue des facteurs de stress et l’implication des équipes soignantes dans la co-construction 
des solutions. Cette dernière permet de mieux répondre aux besoins individuels des résidents 
et d’optimiser l’impact des interventions mises en place. (Jeoffrion et al., 2014) 
 

4.2. Lien entre l’anxiété et l’Ergothérapie 

L’identification des sources de stress et l’adaptation des interventions en EHPAD 
nécessitent une approche thérapeutique ciblée pour améliorer le bien-être des résidents. 
Parmi ces approches, l’ergothérapie joue un rôle central dans la prise en charge de l’anxiété. 

4.2.1. Définition de l’ergothérapie 
 

L’ergothérapie prend ses racines des mots « Ergon » (travail, activité) et « Therapia » 
(soin, thérapie). Elle se définit comme une profession paramédicale qui vise à améliorer la 
qualité de vie des personnes par l’utilisation d’activités thérapeutiques. En effet, elle se base 
sur l’activité comme concept central. (« Qu’est-ce que l’ergothérapie », 2024) 

Ce concept repose sur le principe que « l’être humain est un être d’agir et que les 
activités peuvent être utilisées pour améliorer la santé ». (Charret & Samson, 2017) Son 
objectif est d’accompagner les individus en perte d’autonomie en utilisant des activités 
signifiantes comme moyen thérapeutique.  
 
Pour cela, elle se base sur trois fondamentaux principaux : les trois « R » : 

• Rééducation : Restaurer les fonctions perdues ou diminuées à travers des exercices 
spécifiques. 

• Réadaptation : Adapter les activités et l'environnement pour compenser les déficits 
fonctionnels. 

• Réinsertion : Aider les patients à retrouver une place active dans la société, que ce soit 
dans le cadre scolaire, professionnel ou social. 

 

4.2.2. Rôle de l’ergothérapie dans la gestion de l’anxiété 
 

Depuis de nombreuses années l’ergothérapie joue un rôle essentiel en santé mentale. 
Comme énoncé précédemment l’anxiété a un impact sur la qualité de vie des personnes 
âgées. La qualité de vie et le bien-être sont des composantes essentielles et très importantes 
en ergothérapie.   
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En effet, l'ergothérapie vise à soutenir les personnes dans leur autonomie, leur bien-
être et leur participation à des activités significatives, malgré les limitations physiques et/ou 
cognitives. En évaluant les besoins et les capacités du patient, l’ergothérapeute met en place 
un plan d’intervention personnalisé. Celui-ci peut inclure des stratégies non-médicamenteuses 
de gestion du stress et des émotions, le développement des compétences sociales, 
l’adaptation de l’environnement. (Ormancey, 2024) 

 

4.2.3. Place de l’ergothérapie dans la conception et l’adaptation des interventions en 
réalité virtuelle 
 

L’ergothérapeute occupe une place clé dans l’intégration de la RV en tant qu’outil 
thérapeutique, en veillant à son adaptation aux besoins spécifiques des patients. Son 
expertise en analyse de l’activité lui permet de concevoir des environnements virtuels adaptés 
aux capacités physiques, cognitives et émotionnelles des utilisateurs. Il joue un rôle essentiel 
dans le choix des paramètres de la RV (interactions, niveau d’immersion, scénarios) afin 
d’optimiser l’engagement et les bénéfices thérapeutiques. De plus, l’ergothérapeute évalue 
l’accessibilité des dispositifs, ajuste les paramètres pour prévenir les effets secondaires (cyber 
malaise) et s’assure que l’expérience reste adaptée aux objectifs du patient. Enfin, il 
accompagne la mise en place des interventions en RV en formant les professionnels de santé 
et en sensibilisant les patients à cette approche innovante. (Hwang & Shim, 2021) 
 

4.2.4. Modèle de l’Occupation Humaine (MOH) et Réalité virtuelle 

Élaboré dans les années 1980, par Kielhofner, ce modèle est basé « sur la reconnaissance 
de l’être humain agissant et engagé, faisant de lui un sujet en constante interaction avec son 
environnement ». (Pépin, 2006) Il s’agit d’un modèle théorique majeur en ergothérapie. En 
effet, il met l’accent sur la relation entre la motivation, les habitudes et les performances dans 
l’engagement occupationnel. En s’appuyant sur ce modèle il est possible de comprendre et 
d’expliquer la motivation d’un individu « à s’investir dans différentes occupations, et ce en lien 
avec les rôles et les routines comportementales ainsi que la capacité fonctionnelle de l’être 
humain dans son environnement ». (Pépin, 2006) (Doussin, 2020) (Kielhofner, 2002) 

Pour cela, le MOH s’appuie sur trois composantes essentielles :  

• La volition : motivation à agir en fonction des valeurs, des intérêts et des déterminants 
personnels. 

• L’habituation : organisation des comportements à travers les routines et les rôles 
sociaux. 

• La capacité de rendement : Regroupement des habiletés physiques et mentales 
nécessaires à la réalisation d’une activité. 

Ces trois dimensions font écho aux trois dimensions de l’agir : 

• Participation : engagement de la personne dans ses activités de vie quotidienne. 

• Rendement : engagement dans des formes occupationnelles, « tâches ». 

• Habiletés : action concrètes observables : motrices, opératoires, communication et 
interaction. 
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Ces éléments interagissent en permanence avec l’environnement, constitué de facteurs 
physiques, sociaux et culturels. Le MOH illustre comment la participation aux activités 
influence le rendement et le développement des habiletés, contribuant ainsi à la compétence, 
à l’identité et à l’adaptation de l’individu. (Doussin, 2020)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Dans le cadre de cette étude, le MOH permet d’analyser comment les interactions entre 

la volition, l’habituation et les capacités de rendement influencent la participation des résidents 
aux activités. L’anxiété peut altérer la motivation, perturber les routines, les repères habituels 
et réduire les performances fonctionnelles (capacité de rendement).  

Ce modèle conceptuel aide à structurer les interventions en ciblant ces trois 
dimensions afin de favoriser l’engagement, la compétence et l’adaptation des personnes 
âgées. De plus en prenant en compte l’environnement, le MOH permet de mieux comprendre 
comment l’institution peut influencer la gestion du stress et adapter les interventions de RV 
pour optimiser le bien-être des résidents. 
 

5. Problématique et hypothèses 
 
Comme nous l’avons vu précédemment, l’entrée en institution peut représenter un 
bouleversement pour la personne âgée. De nombreux facteurs sont susceptibles de générer 
du stress et de l’anxiété. Ces troubles souvent liés à la perte de repère et à la diminution de 
l’autonomie, affectent directement le bien-être émotionnel et la qualité de vie des résidents. 
Dans ce contexte, l’identification précise des sources de stress apparait essentielle pour 
adapter les interventions et améliorer la qualité de vie des résidents. 
 

Figure 1. Schéma du Modèle de l'Occupation Humaine (MOH) 

(Doussin, 2020) 
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En tant que professionnels de « l’activité », les ergothérapeutes jouent un rôle 
primordial dans l’évaluation des besoins, l’adaptation de l’environnement et la mise en place 
d’interventions ciblées.  
 

La personne âgée est souvent exposée à la iatrogénie, les approches non 
médicamenteuses constituent donc des pistes intéressantes pour la gestion de 
l’anxiété.(L’Assurance Maladie AMELI, 2025) Parmi ces approches, la réalité virtuelle se 
distingue comme un outil thérapeutique innovant. Plusieurs études ont montré son efficacité 
pour réduire le stress et l’anxiété.(Moreno et al., 2019) Cela, grâce à son pouvoir immersif et 
à sa capacité de proposer des expériences apaisantes et personnalisables. Cependant, 
malgré son potentiel, la RV reste peu utilisée en EHPAD. De nombreux freins substituent, 
comme le coût, le manque de formation ou la crainte d’effets secondaires. Cela interroge sur 
la manière dont les technologies et notamment la réalité virtuelle, pourraient être mieux 
intégrées dans les pratiques des ergothérapeutes pour répondre aux besoins spécifiques des 
résidents. 
 

De plus, les études existantes sont encore limitées : elles reposent souvent sur des 
protocoles standardisés, peu personnalisés et menés sur de faibles échantillons. Or l’anxiété 
en EHPAD est multifactorielle et très dépendante de l’histoire et du vécu de chaque résident. 
Cette diversité des facteurs de stress rend difficile l’application de protocoles universels, 
nécessitant ainsi des interventions sur mesure pour répondre aux besoins individuels. 
 

Dans ce contexte, une question centrale se pose : 
Chez les personnes âgées résidant en EHPAD, l’identification des sources de stress  
par les ergothérapeutes permet-elle de concevoir des interventions en réalité virtuelle 
plus ciblées et personnalisées, en réponse aux besoins spécifiques des résidents ? 
 
Cette étude vise à explorer cette problématique à travers le regard des ergothérapeutes en 
questionnant leur capacité à repérer les sources de stress, à personnaliser leurs interventions 
et à envisager l’usage de la RV comme moyen thérapeutique. 
 
À partir de cette problématique, plusieurs hypothèses émergent : 
 
Hypothèse 1 : Les ergothérapeutes parviennent à identifier les sources de stress récurrentes 
chez les résidents en EHPAD.  
 
Hypothèse 2 : L’expérience professionnelle des ergothérapeutes influence leur capacité à 
identifier les sources de stress chez les résidents en EHPAD. 
 
Hypothèse 3 : La diversité des situations stressantes complique la mise en place 
d’interventions ciblées, nécessitant une adaptation fine pour répondre aux besoins individuels. 
 
Hypothèses 4 : La personnalisation des interventions est une priorité pour les ergothérapeutes 
dans la prise en charge du stress. 
 
Hypothèses 5 : Les technologies, et en particulier la réalité virtuelle, encore peu utilisées en 
EHPAD, pourraient représenter des outils pertinents pour adapter les interventions en fonction 
des sources de stress identifiées. 
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Méthodologie 

 

1. Objectif de l’étude 
Cette étude vise à explorer comment les ergothérapeutes exerçant en EHPAD 

identifient les sources de stress chez les personnes âgées résidentes, adaptent leurs 
interventions en fonction de ces sources et perçoivent le potentiel de la réalité virtuelle comme 
outil thérapeutique. L’objectif est d’évaluer si cette identification permettrait de concevoir des 
interventions en RV ciblées et adaptées aux besoins spécifiques des résidents. 

Pour répondre à cet objectif, une analyse des pratiques professionnelles est privilégiée. 
Elle repose sur une approche quantitative, à travers la diffusion d’un questionnaire auto-
administré en ligne.  

 

2. Description de la population 
 

La population ciblée dans cette étude est constituée d’ergothérapeutes exerçant en 
EHPAD en France. Le choix de cette population s’explique par leur rôle clé dans l’évaluation 
des besoins, la mise en place d’interventions non médicamenteuses et leur potentiel à intégrer 
des outils innovants comme la réalité virtuelle. 

L’objectif étant d’évaluer la faisabilité d’interventions standardisées en RV, il est 
essentiel de recueillir le point de vie des professionnels en charge de l’évaluation du stress et 
de la mise en place des interventions. 
 
Pour sélectionner les ergothérapeutes pouvant répondre au questionnaire, il est essentiel de 
définir les critères d’inclusion et d’exclusion : 
 
Les critères d’inclusion sont :  

• Être ergothérapeute diplômé d’État. 
• Exercer actuellement en EHPAD. 
• Être en contact avec la population étudiée. 
• Être impliqué dans la prise en charge de la santé mentale des résidents. 

 
Les critères d’exclusions sont : 

• Être professionnel d’autres disciplines ou ne pas être ergothérapeute. 
• Ne pas avoir exercé en EHPAD. 
• Ne pas exercer auprès de la population étudiée. 
• Ne pas intervenir auprès des résidents dans le cadre de leur santé mentale. 

 
Ensuite, le questionnaire est envoyé aux ergothérapeutes travaillant dans les EHPAD des 
régions alentours. 
 
 
 
 



SCHWEBEL Alexia | Mémoire de fin d’études | ILFOMER | 2025  
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

19 

3. Mode de diffusion et de sélection 
 
Avant d’être diffusé, le questionnaire est validé pédagogiquement par l’enseignant chercheur 
encadrant ce travail de recherche ainsi que par la directrice de mémoire. Une fois validé, il est 
diffusé par courrier électronique. Le mail accompagnement le lien du questionnaire contient 
une présentation de l’auteure de l’étude, une explication des objectifs de la recherche, une 
description du public ciblé. 
Le message invite également les destinataires à transmettre le mail aux ergothérapeutes de 
leurs structures. En effet, le mail est envoyé à l’ensemble des EHPAD, publics comme privés 
répertoriés sur le site du gouvernement.  
 
La diffusion se fait selon une stratégie progressive : les EHPAD de la région de formation sont 
contactés par département. Les adresses mails des établissements sont prélevées une à une 
à partir de la liste de référence disponible sur le site du gouvernement.   
 
Au total, 852 EHPAD ont été sollicités et 79 ergothérapeutes ont participé à l’étude en 
répondant au questionnaire de manière anonyme. 
 

4. L’outil méthodologique 
 
Afin de répondre à la problématique, un questionnaire est réalisé (voir Annexe I) à l’aide du 
logiciel SphinxOnline. Il s’agit d’un questionnaire auto-administré ce qui signifie qu’il se passe 
de manière autonome directement via le lien transmis. 
Il contient au total 21 questions principales réparties en 4 parties. Ces parties permettent de 
structurer le questionnaire avec une progression logique.  
 
Le questionnaire mélange des questions fermées et des questions ouvertes. Au total 17 
questions principales et 4 questions secondaires. Dont 16 questions fermées à choix multiples 
et à réponse par oui/non et 5 questions ouvertes à réponse libre. Les questions secondaires 
découlent de 4 questions filtres (réponse obligatoire si l’ergothérapeute répond oui à la 
question primaire correspondante). 
 
Les questions fermées sont :  

• Q1, Q2, Q3, Q4, Q5, Q6, Q7, Q8, Q9, Q10, Q12, Q13, Q14, Q15, Q16, Q17 
 

Les questions ouvertes sont : 
• Q7bis, Q8bis, Q11, Q12bis, Q13bis 

 
Les questions filtres sont : 

• Q7, Q8, Q12, Q13  
o Si la réponse est oui, ouverture sur les questions secondaires 

 
Les questions secondaires sont : 

• Q7bis, Q8bis, Q12bis, Q13bis 
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4.1. Partie 1 : Informations générales 
 

La première partie du questionnaire recueille des informations générales sur le profil 
des ergothérapeutes afin de mieux comprendre leur expérience et leur environnement de 
travail. L’objectif est de contextualiser les réponses en fonction du niveau d’expérience des 
professionnels, de leur type d’établissement et de la taille de leur EHPAD. Ces informations 
permettront d’analyser les différences possibles de pratiques en fonction de l’ancienneté et 
des spécificités des établissements. 
 

4.2. Partie 2 : Identification des situations stressantes 

Cette seconde section vise à explorer la manière dont les ergothérapeutes identifient 
et évaluent le stress chez les résidents. Elle permet de savoir quelles sont les principales 
sources de stress pour les personnes âgées en EHPAD et comment ces sources sont perçues 
et mesurées par les professionnels. L’objectif est d’obtenir une vue d’ensemble sur les critères 
et les outils utilisés pour évaluer l’impact du stress sur la qualité de vie des résidents. 

 

4.3. Partie 3 : Personnalisation des interventions 
 

Dans cette partie, l’objectif est de comprendre dans quelle mesure les interventions 
des ergothérapeutes sont adaptées aux situations de stress spécifiques des résidents. Cette 
section cherche à savoir si les ergothérapeutes prennent en compte les facteurs individuels 
du résident pour personnaliser leurs interventions et comment ils utilisent différents outils pour 
se faire. Elle permet également de mettre en évidence les difficultés rencontrées dans 
l’adaptation des soins face aux besoins variés des résidents. 
 

4.4. Partie 4 : Technologies et réalité virtuelle dans la gestion du stress 
 

La dernière partie du questionnaire explore l’utilisation des technologies, en particulier 
de la réalité virtuelle, dans la gestion du stress et de l’anxiété des résidents. L’objectif est de 
comprendre si les ergothérapeutes connaissent et utilisent des outils technologiques pour 
gérer le stress et de recueillir leur avis sur l’intégration de la RV comme outil potentiellement 
pertinent dans ce domaine. Cette section permet de recueillir les perceptions des 
professionnels concernant les avantages et les obstacles de l’utilisation de ces nouvelles 
technologies. 
 

5. L’analyse des résultats 
Le questionnaire est envoyé à partir du 4 mars 2025. Comme énoncé précédemment, 

les EHPADs sont contactés département par département.  

Une fois les questionnaires complétés par les ergothérapeutes, les réponses sont 
groupées puis organisées dans le logiciel Sphinx sur l’onglet « données ». L’objectif étant de 
générer des graphiques, une analyse plus approfondie est effectuée à partir de l’onglet 
« Résultats ». 



SCHWEBEL Alexia | Mémoire de fin d’études | ILFOMER | 2025  
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

21 

Au total, 12 mails sont envoyés, un par département ciblé, en mettant en copie cachée 
les EHPAD recensés dans les listes officielles du gouvernement. L’enquête est clôturée le 30 
avril 2025. La date de rendu du mémoire étant dans un mois après cette date, cela permet de 
dédier un temps pour analyser les résultats, les mettre en forme et rédiger la discussion du 
mémoire. 
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Résultats 

1. Population étudiée 
 
Sur les 852 EHPAD contactés, seules 79 réponses ont pu être recueillies. Plusieurs 

facteurs peuvent expliquer ce taux de réponse. En effet, certains établissements ne disposent 
pas d’ergothérapeute, d’autres n’ont pas donné suite au mail (suppression sans lecture), et 
dans certains cas, les adresses mails référencées n’étaient plus valides ou à jour, rendant 
ainsi le message non délivrable. 
 

  Parmi les 79 ergothérapeutes ayant répondu au questionnaire, la majorité est 
diplômée depuis moins de 5 ans (39% soit 31 répondants). 24 répondants (30%) sont diplômés 
depuis 5 à 10 ans, 14 (18%) entre 10 et 20 ans et 10 (13%) depuis plus de 20 ans. 
 

Concernant leur expérience spécifique en EHPAD, 30 professionnels (38%) exercent 
dans ce milieu depuis plus de 5 ans. À l’inverse, 9 ergothérapeutes (12%) ont moins d’une 
année d’expérience, tandis que 21 (27%) ont entre 1 et 3 ans d’ancienneté, et 19 (23%) entre 
3 et 5 ans.  
 

Les types d’établissements représentés sur la figure 2 sont également variés.  Sur les 
79 répondants, 53% d’entre eux exercent en EHPAD public, 29% en EHPAD privé associatif, 
22% en EHPAD privé commercial. 8% ont indiqué un autre type d’établissement, précisé pour 
certains par une pratique mixte ou comme un multi-établissement.  
 

 
Figure 2. Types d'établissement 

 
 

Enfin, concernant la taille des structures, la majorité des répondants (73% soit 58 
personnes) a indiqué travailler dans des EHPAD comptant entre 50 et 100 résidents. 20 
ergothérapeutes (25%) exercent dans des structures de plus de 100 résidents, tandis qu’un 
seul répondant travaille dans un EHPAD de moins de 50 résidents. 
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2. Identification des situations stressantes  
 

Cette partie du questionnaire visait à recenser les sources de stress les plus 
fréquemment identifiées par les ergothérapeutes, les signes observés chez les résidents ainsi 
que les outils éventuellement utilisés pour évaluer le stress et son impact. 

2.1. Sources de stress identifiées 

Les ergothérapeutes pouvaient sélectionner plusieurs réponses. Parmi les sources de stress 
les plus fréquemment mentionnées, sont retrouvées :  

• La perte d’autonomie (76% ; n = 59) 

• L’organisation des soins (67% ; n = 52) 

• Le sentiment de perte d’utilité ou d’identité (65% ; n =51) 

• Les chutes ou blessures (62% ; n = 48) 

• Le sentiment de solitude (51% ; n = 40) 

• Les douleurs (49% ; n = 38) 

La figure 3 illustre les principales sources de stress identifiées par les ergothérapeutes. 

 

 
Pour explorer l’hypothèse selon laquelle l’expérience professionnelle influence la 

capacité à identifier les sources de stress, un croisement a été réalisé entre l’ancienneté en 
EHPAD des répondants et le nombre de sources de stress identifiées. Le tableau 1 illustre ce 
croisement. 
 

 

Figure 3. Sources de stress identifiées 
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La majorité des ergothérapeutes en poste depuis plus de 5 ans ont identifié un nombre 

élevé de sources de stress, notamment la perte d’autonomie, l’organisation des soins et le 
sentiment de perte d’utilité ou d’identité. Ces mêmes sources de stress sont également 
majoritairement citées par les professionnels ayant entre 1 et 3 ans d’expérience, mais avec 
une légère différence dans les proportions. 

 
Les ergothérapeutes ayant moins d’un an d’expérience en EHPAD semblent quant à 

eux identifier principalement des sources de stress telles que les chutes ou blessures (62 %) 
et le sentiment de solitude (51%), ce qui pourrait indiquer une sensibilité accrue aux éléments 
plus visibles ou facilement observables. 

 
Enfin, les professionnels ayant entre 3 et 5 ans d’expérience se situent de manière 

intermédiaire dans l’identification des sources de stress, citant fréquemment les mêmes 
éléments que leurs collègues plus expérimentés, mais avec des proportions légèrement 
inférieures. 

 

2.2. Perception de l’impact du stress sur la qualité de vie 
 

Parmi les 78 réponses, 73% des ergothérapeutes estiment que le stress est plutôt impactant 
pour la qualité de vie des résidents, et 23% le jugent comme très impactant. Seuls 4% 
considèrent cet impact comme peu significatif. Aucune réponse n’indique un stress sans 
impact.  

 

Tableau 1. Principales sources de stress identifiées en fonction de l'ancienneté en EHPAD 
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2.3. Signes de stress les plus fréquemment observés 
 

Plusieurs signes de stress sont régulièrement observés par les ergothérapeutes. Les plus 
fréquemment cités sont :  

• Agitation ou agressivité (86 % ; n = 67) 

• Irritabilité ou impatience (68% ; n = 53) 

• Troubles du sommeil (56% ; n = 44) 

• Peur exprimée ou inquiétudes répétées (55% ; n = 43) 

• Évitement de certaines activités ou situations (54% ; n = 42) 

• Repli sur soi (50% ; n = 39) 

La figure 4 illustre les signes de stress les plus fréquemment observés par les 
ergothérapeutes. 

 
Afin de vérifier si la diversité des situations stressantes complique la mise en place 
d’interventions standardisées, un croisement a été effectué entre le nombre de sources de 
stress identifiées et les signes de stress observés. (cf Annexe II) 
 
 Les ergothérapeutes qui ont cité un grand nombre de sources de stress (plus de 5 
catégories identifiées) rapportent également une diversité plus importante dans les signes de 
stress, notamment l’agitation/agressivité, l’irritabilité/impatience et les troubles du sommeil. À 
l’inverse, les professionnels ayant identifié un nombre plus restreint de sources de stress 
rapportent majoritairement des signes plus généraux tels que le repli sur soi et l’évitement de 
certaines activités ou situations. 
 

Figure 4. Signes de stress 
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2.4. Outils d’évaluation du stress 
 
À la question « Avez-vous des outils ou méthodes spécifiques pour évaluer le stress des 
résidents ? », 82% des répondants ont répondu non, contre 18% ayant indiqué utiliser des 
outils spécifiques.  

Parmi les professionnels déclarant en utiliser, plusieurs mentionnent des évaluations 
partagées avec la psychologue de l’établissement (entretien, observation, échelles telles que 
le NPI-ES, HAMA, Cohen-Mansfield ou GDS), ainsi que des transmissions écrites permettant 
de garder une trace des évènement stressants. 
 
Concernant l’évaluation de l’impact du stress, une très faible proportion a déclaré utiliser des 
outils spécifiques : 6% contre 94 % répondant ne pas en utiliser.  

Pour cette minorité, les réponses évoquent principalement l’utilisation du NPI-ES, des 
échanges avec la psychologue, ou encore la mise en place de staffs pluridisciplinaires centrés 
sur le résident, avec un suivi via les transmissions. 
 

3. Personnalisation des interventions 
 
Cette partie visait à comprendre dans quelle mesure les ergothérapeutes adaptent leurs 
interventions en fonction des sources de stress identifiées chez les résidents, ainsi que les 
outils et critères mobilisés pour personnaliser cette prise en charge. 
 

3.1. Fréquence d’adaptation des interventions 
 

Concernant la fréquence d’adaptation des interventions, sur les 75 ergothérapeutes 
ayant répondu à cette question, 67% d’entre eux adaptent leurs interventions en fonction des 
sources de stress identifiées lorsque cela est possible. Par ailleurs, 29 % le font de manière 
systématique, tandis qu'un faible pourcentage (1%) propose uniquement des interventions 
standardisées. Enfin 3% d’entre eux considèrent que cela n’est pas dans leur champ d’action. 
 

Afin d’analyser l’influence de la taille des établissements sur la fréquence d’adaptation 
des interventions par les ergothérapeutes un croisement a été effectué entre le nombre de 
résidents que comporte l’EHPAD des différents ergothérapeutes et la fréquence d’adaptation 
de leurs interventions. Le tableau 2 illustre ce croisement. 
 

 

Tableau 2. Fréquence d'adaptation des interventions en fonction de la taille des EHPAD 
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Dans les EHPAD de plus de 100 résidents, les adaptations sont partagées entre "Oui, 
systématiquement" (45 %) et "Oui, lorsque cela est possible" (45 %), avec une minorité (5 %) 
utilisant des interventions standardisées.  

Dans les EHPAD de moins de 50 résidents, aucune adaptation systématique n'est 
rapportée (0 %), mais 100 % des répondants affirment adapter leurs interventions lorsque cela 
est possible. 

Enfin, pour les EHPAD comptant entre 50 et 100 résidents, 22 % des ergothérapeutes 
adaptent systématiquement, 69 % le font lorsque possible, et 3 % considèrent que ce n'est 
pas dans leur champ de compétences. 
 

3.2. Outils et critères utilisés 

Les résultats montrent que l'adaptation des interventions repose sur plusieurs 
éléments. 93 % des ergothérapeutes ont répondu prendre en compte l'état émotionnel du 
moment du résident. 81 % considèrent les capacités cognitives et physiques, tandis que 83% 
tiennent compte des préférences et des habitudes de vie du résident. L'histoire personnelle et 
les expériences passées sont prises en compte par 68% des ergothérapeutes et 64% 
s'appuient sur l'environnement dans lequel évolue le résident. Les retours de l'équipe 
soignante et/ou de la famille sont également pris en considération par 87% des répondants. 
Enfin, 4% ont précisé d'autres éléments, notamment ce que la personne verbalise sur son état, 
les déclencheurs de son stress et ses envies. 

La figure 5 illustre les critères utilisés par les ergothérapeutes pour adapter leur 
intervention. 

 
Concernant les outils, les répondants ont décrit une grande variété d’outils et de 

méthodes utilisées pour ajuster leurs interventions face au stress des résidents en EHPAD. 
Les stratégies les plus souvent mentionnées sont : l’écoute active, la communication, 

la réassurance et l’adaptation des activités en fonction des besoins et de l’état émotionnel du 
résident. Certains ergothérapeutes ont également opté pour des approches plus ciblées 
comme le Snoezelen, la médiation animale ou encore des interventions multisensorielles. 

Figure 5. Éléments pris en compte dans la personnalisation des interventions 
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Cependant, 7 répondants ont indiqué ne pas recourir à des outils spécifiques et ont 
préféré s'adapter directement aux réactions et comportements des résidents en ajustant leur 
communication et leur posture sur le moment. D'autres ont souligné l'importance de 
l'environnement (le lieu, l'ambiance sonore, la présence d'autres personnes) pour créer une 
atmosphère propice à l'apaisement. Enfin, bien que le casque de réalité virtuelle ait été 
mentionné, il n'avait pas encore été testé. 
 

3.3. Obstacles rencontrés  

La majorité des participants (59%) a répondu rencontrer parfois des difficultés pour 
adapter leur intervention face au stress. Un tiers d’entre eux (36%) a affirmé que ces difficultés 
étaient rares, tandis que 4% ont déclaré en rencontrer souvent. Seul un ergothérapeute a 
affirmé ne jamais rencontrer de difficultés. 

Parmi les principales difficultés rapportées par les ergothérapeutes, plusieurs thématiques se 
sont distinguées : 

• Le manque de temps a été fréquemment cité, notamment en raison de l’organisation 
institutionnelle ou d’un temps partiel en établissement. 

• Les troubles cognitifs des résidents ont également été décrits comme une complication 
dans la communication et la compréhension, rendant parfois impossible l’adaptation. 

• L’intensité du stress chez certains résidents rendant difficile la mise en place d’activités 
apaisantes ou de solutions durables. 

• Le manque de moyens ou d’outils, ainsi que les contraintes environnementales (locaux 
non adaptés, interruptions fréquentes). 

 

4. Technologies et réalité virtuelle dans la gestion du stress 
 

Cette partie du questionnaire visait à explorer l'utilisation des technologies par les 
ergothérapeutes dans la prise en charge du stress des résidents en EHPAD, ainsi que leurs 
perceptions sur l'efficacité de ces outils et leur avis concernant l'intégration de la réalité virtuelle 
comme moyen de gestion du stress. 

4.1. Usage actuel des technologies 
 

Concernant l’usage d’outils technologiques dans l’objectif de gérer le stress des 
résidents, la majorité des répondants a exprimé un intérêt pour l'usage d'outils technologiques 
même si cela ne se retrouve pas dans leur pratique. En effet, 68% ont déclaré ne pas les 
utiliser, tout en souhaitant pouvoir le faire. Seuls 21% ont indiqué les employer de manière 
occasionnelle, et 4% régulièrement. Par ailleurs, 8% n'ont exprimé aucun intérêt pour ces 
technologies.  
 
Parmi les outils technologiques employés par les ergothérapeutes, les plus cités sont : les 
casques de réalité virtuelle, la Tovertafel, les tablettes numériques, le Snoezelen et les 
supports musicaux. 
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4.2. Connaissances et perceptions de la réalité virtuelle 
 

Les répondants ont été interrogés sur leur connaissance de la réalité virtuelle (RV) 
dans la gestion du stress en EHPAD. Parmi eux, 17 % ont déjà expérimenté cette technologie 
avec des résidents, tandis que 46 % en ont entendu parler sans pour autant l'utiliser. Enfin, 
37% des répondants ont indiqué ne pas connaître cette approche. 

La figure 6 illustre l’état de connaissance sur la réalité virtuelle. 
 

 
Figure 6. État de connaissance sur la réalité virtuelle 

 
 
 

En ce qui concerne la perception de la RV comme outil pertinent pour la prise en charge 
du stress, les réponses ont majoritairement été positives : 18% ont estimé qu'elle pourrait l'être 
"tout à fait", tandis que 75% ont jugé qu'elle serait pertinente "dans certains cas". À l'inverse, 
4% ont exprimé des doutes quant à son utilité, et 3% ne l'ont pas jugé pertinente. 

 

Du point de vue des avantages, les ergothérapeutes pouvaient sélectionner plusieurs 
réponses. Les principaux avantages perçus par les ergothérapeutes dans l’utilisation de la RV 
sont :  

• L’immersion dans un environnement apaisant (84%) 

• La distraction face aux sources de stress (73%) 

• La stimulation cognitive et sensorielle adaptée (61%) 

• La possibilité de proposer des interventions individualisées (55%) 

Un répondant a également mentionné la possibilité d’adapter les séances aux centres d’intérêt 
du résident pour favoriser son adhésion. 
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4.3. Obstacles rencontrés 

Les principaux freins identifiés par les répondants à l'utilisation de la réalité virtuelle en 
EHPAD concernent le coût et l'accessibilité des équipements (87%), les réactions négatives 
potentielles chez les résidents (64%), les contraintes organisationnelles (62%) et le manque 
de formation des professionnels (55%). Le manque de recul sur l'efficacité de cette technologie 
a également été cité (19%).  

À cela s'ajoutent des obstacles spécifiques, comme le choc générationnel, la 
méconnaissance des technologies, des contraintes physiques (plaies, refus du casque), ainsi 
que les habitudes de vie et capacités cognitives limitées des résidents, rendant parfois 
l'adhésion difficile. 

 
 

Afin d’identifier les freins en fonction de l’usage actuel des technologies par les 
ergothérapeutes, un croisement a été réalisé. 

 

 

Le croisement avec l'usage actuel des technologies a révélé une certaine ambivalence 
dans les réponses. Les freins ont été également exprimés par ceux qui n'avaient jamais utilisé 
la réalité virtuelle, notamment le coût, le manque de formation, les réactions négatives et les 
contraintes organisationnelles. À l'inverse, les répondants utilisant occasionnellement ou 
régulièrement la technologie ont rapporté ces freins de manière moins marquée.  
 
 
 
 
 
 
 
 
  

Tableau 3. Freins identifiés en fonction de l'usage actuels des technologies 



SCHWEBEL Alexia | Mémoire de fin d’études | ILFOMER | 2025  
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

31 

Discussion 

Cette dernière partie vise à interpréter les résultats obtenus à la lumière des objectifs fixé, en 
les confrontant aux données de la littérature. Cela, afin d’évaluer la pertinence des hypothèses 
formulées et d’en dégager les implications pour la pratique en ergothérapie. 
 

1. Objectifs de l’étude 
 

L'analyse des pratiques professionnelles réalisée à l'aide d'un questionnaire 
autoadministré avait plusieurs objectifs. En effet, elle avait pour objectif d’explorer comment 
les ergothérapeutes exerçant en EHPAD identifient les sources de stress chez les résidents. 
Ainsi que de comprendre comment les ergothérapeutes adaptent leur intervention en 
conséquence et perçoivent le potentiel de la réalité virtuelle comme outil thérapeutique.  
 

L’enjeu principal était de comprendre si l'identification des sources de stress chez les 
résidents en EHPAD permettrait de concevoir des interventions en réalité virtuelle réellement 
adaptées aux besoins spécifiques de chaque personne âgée. Cette réflexion s’inscrit dans un 
contexte où le stress en institution est à la fois multifactoriel et hétérogène, rendant complexe 
l’élaboration d’interventions ciblées et personnalisées. 

 
L’ensemble de ces objectifs a pu être atteint grâce au questionnaire transmis aux 

ergothérapeutes, permettant de collecter des données précises sur leurs pratiques, leurs 
perceptions et les défis qu’ils rencontrent dans l’accompagnement des personnes âgées. Les 
résultats obtenus seront analysés dans les sections suivantes afin de valider ou non les 
hypothèses formulées et de répondre à la problématique posée. 
 

2. Réponse à la problématique 
 

Pour rappel, la problématique de cette étude interroge la capacité de l'identification des 
sources de stress chez les personnes âgées en EHPAD à permettre la conception 
d'interventions en réalité virtuelle (RV) ciblées et adaptées aux besoins spécifiques des 
résidents. Elle est formulée de la manière suivante : 

 

« Chez les personnes âgées résidant en EHPAD, l'identification des sources de stress 
permet-elle de concevoir des interventions en réalité virtuelle (RV) ciblées et adaptées 
aux besoins spécifiques des résidents ? » 

 

L’ergothérapeute, en tant qu'acteur central dans le maintien et l’amélioration de la 
qualité de vie joue un rôle clé en santé mentale. Grâce à une évaluation des besoins 
individuels, il cible et adapte ses interventions pour favoriser une prise en charge efficace des 
résidents. Leur expertise au sein de cette étude est donc pertinente et intéressante à explorer.  

L'analyse des questionnaires a permis de comprendre comment les ergothérapeutes 
perçoivent, identifient et adaptent leurs interventions face au stress. Elle a également mis en 
lumière leur rapport aux technologies, notamment la réalité virtuelle, en pointant les freins à 
son utilisation en EHPAD. Les résultats apportent des réponses aux hypothèses tout en 
ouvrant la réflexion sur les pratiques et les axes d'amélioration possibles.  
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2.1. Identification des sources de stress par les ergothérapeutes 
 

L'identification des sources de stress chez les résidents en EHPAD constitue un enjeu 
central pour les ergothérapeutes. En effet, ces derniers, par leur expertise en analyse de 
l’activité et en adaptation de l’environnement, jouent un rôle clé dans l’évaluation des facteurs 
susceptibles de générer du stress chez les personnes âgées institutionnalisées.  

 
Selon le Modèle de l’Occupation Humaine (MOH), le bien-être de l’individu est 

intimement lié à son équilibre occupationnel, c’est-à-dire à sa capacité à réaliser des activités 
signifiantes et adaptées à ses capacités et à son environnement (Kielhofner, 2002). 
Lorsqu’une personne âgée est confrontée à des situations stressantes, telles que la perte 
d’autonomie, l’isolement social ou les transitions de vie, cet équilibre peut être compromis, 
impactant ainsi sa qualité de vie (Eileen M. Wong, 2023) 

 
L’analyse des résultats du questionnaire a permis de confirmer l’hypothèse 1 : 

 
« Les ergothérapeutes parviennent à identifier les sources de stress récurrentes 

chez les résidents en EHPAD. » 
 

 Les ergothérapeutes interrogés ont su identifier les principales sources de stress 
rencontrées par les résidents, telles que l'isolement, les pertes sensorielles, la douleur 
physique ou encore l’éloignement familial. Ces éléments rejoignent les constats établis dans 
la littérature, qui décrit l’entrée en institution comme un bouleversement majeur, associé à des 
pertes de repères et à un sentiment de rupture sociale (Smith et al., 2020). L’aptitude des 
ergothérapeutes à repérer ces sources de stress permet d’envisager des interventions ciblées, 
adaptées aux besoins spécifiques des résidents. 

 
Cependant, bien que les ergothérapeutes soient capables d’identifier les sources de 

stress chez les résidents, l’utilisation d’outils standardisés pour objectiver cette évaluation 
demeure limitée. En effet, 82 % des répondants ont indiqué ne pas recourir à des méthodes 
spécifiques pour évaluer le stress des résidents. Parmi ceux qui en utilisent, les outils 
mentionnés restent rares et souvent partagés avec la psychologue de l’établissement. 
Concernant l’évaluation de l’impact du stress, cette tendance se confirme : seuls 6 % des 
ergothérapeutes déclarent utiliser des outils dédiés, les autres se fiant à des observations 
cliniques et aux échanges pluridisciplinaires. 

 
Cette absence d’outils spécifiques et partagés au sein de l’équipe pluridisciplinaire peut 

limiter la capacité à objectiver l’intensité et l’impact du stress chez les résidents, freinant ainsi 
l’optimisation des interventions proposées. Ce constat fait écho à la littérature, qui souligne 
que les troubles de santé mentale, notamment l'anxiété, restent fréquemment sous-
diagnostiqués chez les personnes âgées en institution. (Cléry-Melin, 2015) Cela met en 
lumière un manque potentiel de repérage de ces situations de stress, même si 
l'ergothérapeute n'est pas un médecin, car l'évaluation de l'impact émotionnel et du bien-être 
psychologique fait partie de ses compétences. 
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Concernant l’influence de l’expérience professionnelle dans l’identification des sources 
de stress, les résultats ont également suggéré un lien entre ces deux notions. L’hypothèse 2 
fait référence à cette influence :  
 

« L’expérience professionnelle des ergothérapeutes influence leur capacité à 
identifier les sources de stress chez les résidents en EHPAD. » 

 
Les résultats de l’étude montrent que les praticiens en poste depuis plus de 5 ans 

identifient plus fréquemment les sources de stress liées à la perte d’autonomie, l’organisation 
des soins, et le sentiment de perte d’utilité ou d’identité. Ces aspects, plus subtils et parfois 
moins visibles, demandent une connaissance fine de l’évolution des résidents et une 
observation prolongée dans le temps. En comparaison, les ergothérapeutes ayant entre 1 et 
3 ans d’expérience parviennent également à identifier ces sources, mais avec des proportions 
légèrement inférieures. À l'inverse, les professionnels ayant moins d’un an d’expérience en 
EHPAD semblent davantage concentrer leur attention sur des éléments plus visibles comme 
les chutes ou blessures (62 %) et le sentiment de solitude (51 %). Cette différence pourrait 
traduire une sensibilité accrue aux manifestations physiques et immédiates du stress, 
probablement plus accessibles pour un professionnel débutant. 

Enfin, les professionnels ayant entre 3 et 5 ans d’expérience se situent de manière 
intermédiaire dans l’identification des sources de stress, citant fréquemment les mêmes 
éléments que leurs collègues plus expérimentés, mais avec des proportions légèrement 
inférieures. 

 
Ainsi les résultats confirment que l’expérience professionnelle des ergothérapeutes 

joue un rôle déterminant dans leur capacité à identifier les sources de stress en EHPAD, 
validant les hypothèses 1 et 2. 
 

2.2. Personnalisation des interventions 
 
Les résultats de l’étude ont permis d'explorer l'hypothèse 3 :  

 
La diversité des situations stressantes complique la mise en place 

d’interventions ciblées, nécessitant une adaptation fine pour répondre aux besoins 
individuels. 
 

La diversité des sources de stress identifiées chez les résidents en EHPAD interroge 
directement la capacité des interventions à être véritablement ciblées et personnalisées. En 
effet, les résultats montrent que les situations stressantes sont multiples et variées, incluant la 
perte d'autonomie, l'isolement, les chutes, ou encore les troubles cognitifs. Cette pluralité rend 
complexe l'idée de concevoir une intervention unique ou standardisée qui pourrait répondre 
efficacement aux besoins de chaque résident. Ces constats rejoignent les observations de la 
littérature qui démontrent que les programmes de RV, bien que prometteurs, s'appuient 
majoritairement sur des protocoles standardisés (par exemple, relaxation immersive ou 
voyages virtuels) qui ne prennent pas en compte les spécificités individuelles de chaque 
patient. Cela pose une véritable question quant à l'efficacité de ces approches pour répondre 
aux sources de stress diverses et hétérogènes rencontrées en EHPAD. 
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Cependant, si les ergothérapeutes s'efforcent de personnaliser leurs interventions, les 
résultats de l'étude montrent que cette adaptation n'est pas systématique. En effet, 67 % des 
répondants affirment adapter leurs interventions "lorsque cela est possible", tandis que 
seulement 29 % le font de manière systématique. Cette nuance est essentielle, car elle 
démontre que, malgré une volonté de personnalisation, des obstacles subsistent, rendant 
l'adaptation parfois difficile. Parmi ces difficultés, le manque de temps, les troubles cognitifs 
des résidents, l'intensité du stress ou encore les contraintes matérielles et organisationnelles 
sont souvent cités.  

De plus, les résultats indiquent que la taille de l'établissement influence les modalités 
d'adaptation des interventions. Contrairement à ce que l'on pourrait attendre, les EHPAD de 
plus de 100 résidents montrent un taux d'adaptation relativement élevé, partagé entre 
adaptations systématiques (45 %) et occasionnelles (45 %), avec une minorité (5 %) utilisant 
des interventions standardisées. À l'inverse, dans les plus petites structures (moins de 50 
résidents), bien que l'adaptation systématique ne soit pas rapportée (0 %), 100 % des 
ergothérapeutes affirment ajuster leurs interventions dès que cela est possible. Ces données 
soulignent qu'au-delà de la taille de l'établissement, c'est surtout l'organisation interne et les 
ressources disponibles qui semblent jouer un rôle dans la capacité des ergothérapeutes à 
personnaliser leurs interventions. 

 
En parallèle, l'hypothèse 4, selon laquelle la personnalisation des interventions est 

une priorité pour les ergothérapeutes, se vérifie dans les résultats. La majorité des 
professionnels interrogés affirment tenir compte de l'état émotionnel (93 %), des capacités 
cognitives et physiques (81 %), des préférences et habitudes de vie (83 %), ainsi que de 
l'environnement du résident (64 %) pour ajuster leurs interventions. Cette approche s'inscrit 
parfaitement dans les principes fondamentaux de l'ergothérapie, qui placent le résident au 
centre de l'intervention, avec un accompagnement adapté à ses besoins spécifiques 
(Kielhofner, 2002). Cependant, malgré cette priorité affichée, l'adaptation reste conditionnelle, 
ce qui suggère que la personnalisation idéale demeure parfois difficile à mettre en œuvre dans 
le contexte institutionnel. 

 
Ainsi l’hypothèse 3 et 4 sont validées. 

 

2.3. Technologies et réalité virtuelle : un potentiel encore peu exploité 
 
Les résultats ont permis de confirmer l’hypothèse 5 : 

 
Les technologies, et en particulier la réalité virtuelle, encore peu utilisées en 

EHPAD, pourraient représenter des outils pertinents pour adapter les interventions en 
fonction des sources de stress identifiées. 
 

Les résultats obtenus confirment cette hypothèse : 68 % des ergothérapeutes 
interrogés ont déclaré ne pas utiliser d’outils technologiques dans leur pratique, bien qu’ils 
expriment un intérêt pour ces dispositifs. Seuls 21 % les employaient de manière occasionnelle 
et 4 % régulièrement, tandis que 8 % n'y voyait pas d'intérêt. Ces données montrent un 
décalage entre l’intérêt théorique pour les technologies et leur mise en pratique effective. 
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En ce qui concerne spécifiquement la réalité virtuelle, seulement 17 % des répondants 
ont déjà expérimenté cette technologie avec des résidents. Par ailleurs, 46 % en avaient 
entendu parler sans l’avoir testée, et 37 % ne connaissaient pas cette approche. Ces chiffres 
témoignent d’un usage encore précaire de la RV en EHPAD, malgré une perception 
globalement positive de son potentiel. En effet, 18 % des ergothérapeutes ont estimé qu'elle 
pourrait être "tout à fait" pertinente pour la gestion du stress, et 75 % ont jugé qu'elle serait 
intéressante "dans certains cas". À l’opposé, seuls 7 % ont exprimé des réserves quant à son 
utilité. Ces résultats suggèrent un intérêt non négligeable pour l’intégration de la RV, tout en 
révélant un manque de familiarité et d’expérience pratique avec cet outil. 
 

De plus, les ergothérapeutes ont identifié plusieurs bénéfices de la RV, notamment : 
• L’immersion dans un environnement apaisant (84 %) 
• La distraction face aux sources de stress (73 %) 
• La stimulation cognitive et sensorielle adaptée (61 %) 
• La possibilité de proposer des interventions individualisées (55 %) 

 
Ces données montrent une reconnaissance des bénéfices thérapeutiques potentiels de la 

RV, alignés avec les objectifs de gestion du stress. Toutefois, la question de l’individualisation 
reste un point délicat. Si 55 % des répondants estiment que la RV pourrait permettre des 
interventions adaptées, cela entre en contradiction avec l'usage encore limité de cette 
technologie. Ce décalage peut s'expliquer par les freins importants identifiés : 

• Le coût et l’accessibilité des équipements (87 %) 
• Les réactions négatives potentielles des résidents (64 %) 
• Les contraintes organisationnelles (62 %) 
• Le manque de formation des professionnels (55 %) 

 
À cela s’ajoutent des obstacles spécifiques, tels que le choc générationnel, la 

méconnaissance des technologies, les contraintes physiques (plaies, refus du casque), ainsi 
que les limitations cognitives des résidents. Ces éléments complexifient l’implémentation de 
la RV dans les pratiques quotidiennes en EHPAD, malgré une reconnaissance de son 
potentiel. 
 

Un point intéressant ressort de l’analyse des réponses : les freins semblent davantage 
exprimés par ceux qui n’ont jamais utilisé la RV, en particulier le coût, le manque de formation, 
les contraintes organisationnelles et les réactions négatives. À l’inverse, les ergothérapeutes 
ayant déjà expérimenté cette technologie évoquent ces freins de manière moins marquée. Ce 
constat peut s’expliquer par une appréhension liée à l’inconnu : sans expérience concrète, les 
professionnels se projettent davantage dans les difficultés potentielles, alors que les 
utilisateurs ponctuels ont déjà une certaine prise en main et une vision plus nuancée des 
obstacles. 
 

Ces résultats soulèvent une réflexion intéressante sur la possibilité de normaliser 
l'usage de la RV dans les pratiques d'intervention en EHPAD. L'intérêt exprimé par les 
ergothérapeutes, associé à une perception positive des bénéfices, montre un terrain favorable 
pour un développement futur. Toutefois, les freins identifiés constituent des obstacles 
importants à surmonter pour une intégration réussie. Ce paradoxe entre perception positive et 
faible utilisation semble indiquer que le développement de formations ciblées, ainsi qu’un 
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soutien institutionnel (financement, accessibilité au matériel), seraient nécessaires pour 
permettre une adoption plus large de la RV dans les interventions. 
 

3. Implication pour la pratique des ergothérapeutes 
 

Les résultats de cette étude mettent en lumière plusieurs constats essentiels pour les 
pratiques en ergothérapie en EHPAD.  Ils montrent une volonté d'adapter les interventions, 
bien que cela reste dépendant de multiples contraintes. La personnalisation, bien 
qu'essentielle en ergothérapie, semble parfois difficile à mettre en œuvre de manière 
systématique. L'usage de technologies comme la réalité virtuelle pourrait offrir un soutien 
précieux, mais nécessite des ajustements concrets dans les pratiques professionnelles : 
formation des équipes, accessibilité du matériel et intégration dans le quotidien des soins. 
Ainsi, renforcer les outils d’évaluation, favoriser l’accès aux technologies et adapter les 
interventions aux réalités institutionnelles apparaissent comme des pistes concrètes pour 
améliorer la prise en charge du stress en EHPAD. 
 

4. Limites 
 
Concernant les limites de cette étude, plusieurs biais peuvent être observés. 
 

Pour commencer, la diffusion du questionnaire s'est majoritairement limitée à la région 
Nouvelle-Aquitaine, ce qui restreint la portée des conclusions. Cette région présente une 
grande hétérogénéité en termes de moyens alloués aux EHPAD, notamment en raison de la 
présence de la "diagonale du vide" caractérisée par des zones rurales sous-dotées. Cela peut 
avoir influencé les pratiques des ergothérapeutes, en accentuant les contraintes de moyens 
ou les difficultés d'accès aux technologies comme la réalité virtuelle. Une diffusion plus large, 
incluant des régions plus urbanisées ou mieux équipées, aurait permis de saisir une plus 
grande diversité de pratiques. 
 

Certaines questions du questionnaire, bien que pertinentes, auraient pu être formulées 
de manière à recueillir des données plus précises. Par exemple, il aurait été intéressant de 
poser une question spécifiquement adressée au panel de répondant qui utilisait la VR pour 
savoir s’ils personnalisent leur intervention en VR et comment (voyages immersifs, stimulation 
cognitive ou activité motrice différenciées en fonction des sources de stress qui sont 
identifiées). 

 De plus, les questions sur l’adaptation des interventions auraient pu intégrer un volet 
plus qualitatif pour mieux comprendre les obstacles ressentis. 
 

Enfin, les résultats montrent que la RV est encore peu utilisée, mais l'étude ne distingue 
pas si les établissements qui l’ont testée disposent de moyens spécifiques (financements 
externes, projets pilotes, etc.). Cette distinction aurait permis de mieux comprendre les 
conditions d’accès à ces technologies. 
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5. Perspectives 
 

Dans le cas d’une poursuite de ce travail de recherche, il serait intéressant de réaliser 
une diffusion plus large du questionnaire à l’échelle nationale. Elle permettrait de mieux saisir 
les disparités régionales et les influences socio-économiques sur les pratiques des 
ergothérapeutes.  

 
De futures recherches pourraient cibler spécifiquement les ergothérapeutes utilisant 

déjà la réalité virtuelle, afin d’approfondir les modalités de personnalisation mises en place, 
d’identifier les cas d’usage jugés pertinents et de recueillir des exemples concrets 
d’interventions adaptées aux besoins des résidents. 
 

D’autre part, les résultats de cette étude ont mis en lumière l'importance de 
l'identification des sources de stress pour concevoir des interventions en réalité virtuelle (RV) 
adaptées aux besoins spécifiques des résidents en EHPAD. Comme énoncé précédemment, 
actuellement, cette identification repose majoritairement sur l'observation clinique et l'intuition 
des ergothérapeutes, ce qui introduit une part de subjectivité. Le développement futur d'outils 
d'évaluation plus objectifs et standardisés pourrait permettre une identification plus précise et 
reproductible de ces sources de stress, favorisant une adaptation plus fine des interventions. 

 
L'intégration de la RV en EHPAD demeure limitée, freinée par des obstacles financiers, 

matériels, mais aussi organisationnels. Pour surmonter ces barrières, le déploiement de 
dispositifs plus accessibles, ainsi que des formations ciblées pour les professionnels, 
apparaissent nécessaires. Par ailleurs, les résultats interrogent sur la possibilité de développer 
des protocoles semi-standardisés, qui offriraient un cadre thérapeutique tout en permettant 
une personnalisation selon les besoins identifiés. Cette approche hybride pourrait représenter 
un compromis entre l'efficacité prouvée des protocoles standardisés et la nécessité de 
personnalisation propre à l'ergothérapie. 

 
Au-delà des usages actuels en institution, la RV pourrait aussi s’intégrer dans des 

démarches plus préventives et innovantes. Dans un contexte où les politiques publiques 
évoluent vers des modèles d’EHPAD à domicile, la réalité virtuelle pourrait aussi être 
envisagée comme un outil d’anticipation des facteurs de perte d’autonomie, en simulant des 
situations de la vie quotidienne dans un environnement contrôlé. Cela ouvrirait de nouvelles 
perspectives en matière de prévention, d’évaluation fonctionnelle, et de repérage précoce des 
vulnérabilités chez les personnes âgées. 
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Conclusion 

Ce travail de recherche a permis d’explorer les sources de stress chez les résidents en 
EHPAD et d’évaluer dans quelle mesure leur identification pourrait orienter la conception 
d’interventions en réalité virtuelle (RV) adaptées. Les résultats ont révélé une grande diversité 
de ces sources de stress, rendant complexe l’idée d’une personnalisation complète des 
interventions. En effet, les obstacles rencontrés sur le terrain par les ergothérapeutes (manque 
de temps, ressources limitées, organisation des établissements) compliquent cette adaptation 
fine. À ce jour, les protocoles standardisés, déjà bien documentés dans la littérature, 
apparaissent comme la solution la plus viable pour proposer des interventions en RV, même 
si elles restent parfois moins personnalisées. Le questionnaire a ainsi permis d'apporter un 
éclairage pertinent sur ces pratiques et de répondre au questionnement initial, tout en 
soulevant des pistes de réflexion quant aux perspectives d'amélioration. 

 
La réalisation de ce mémoire a représenté un véritable défi, tant sur le plan 

méthodologique que personnel. Ce travail s’est montré énergivore, nécessitant une 
organisation rigoureuse et un accompagnement constant pour ne pas se perdre dans l'ampleur 
des informations à traiter. Cependant, cette expérience a été particulièrement enrichissante. 
L’élaboration de la méthodologie et du questionnaire m’a permis de développer une 
compréhension plus fine de la recherche scientifique et des pratiques en EHPAD. 

 
Enfin, ce mémoire représente mon tout premier travail de recherche, une première 

exploration du monde de la recherche clinique en ergothérapie. Il m’a permis de renforcer mes 
compétences en méthodologie, en analyse critique et en synthèse, tout en consolidant ma 
réflexion sur l’utilisation des technologies dans le cadre de l’accompagnement des personnes 
âgées en institution. 
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Annexe II. Croisement entre les principales sources de stress et les signes de stress 
observés 

 

 
 

 

 
 

 



 

De l’identification des sources de stress à la personnalisation des interventions de 
réalité virtuelle en EHPAD : une approche ergothérapeutique 

Contexte : Avec le vieillissement de la population, les EHPAD sont devenus une étape 
fréquente du parcours de vie des personnes âgées, où l’adaptation à un nouveau cadre de vie 
peut être source de stress et affecter le bien-être. Face aux limites des approches 
traditionnelles, la réalité virtuelle (RV) apparaît comme un outil innovant pour réduire l’anxiété. 
Si la littérature actuelle présente principalement des interventions en RV standardisées, cette 
étude vise à explorer la possibilité de concevoir des interventions plus personnalisées en 
s’appuyant sur l’identification des sources de stress propres à chaque résident. 
Méthode : Une enquête par questionnaire a été réalisée auprès des ergothérapeutes exerçant 
en Nouvelle-Aquitaine. Ce questionnaire a permis d’identifier les pratiques actuelles, les 
obstacles rencontrés, ainsi que les opportunités perçues pour l’intégration de la RV dans les 
interventions. 
Résultats : Les résultats ont révélé une grande diversité des sources de stress chez les 
résidents, complexifiant la personnalisation des interventions. Les ergothérapeutes ont 
exprimé un intérêt marqué pour les technologies, notamment la RV, mais ont souligné des 
freins liés au coût, au manque de formation et aux contraintes organisationnelles. 
Conclusion : Cette étude met en lumière le potentiel de la RV pour adapter les interventions 
aux besoins spécifiques des résidents en EHPAD, mais souligne aussi la difficulté d’adapter 
ces pratiques face à la grande diversité des situations. La personnalisation semble souhaitée 
mais reste un défi sur le terrain, invitant à poursuivre les recherches pour développer des outils 
flexibles et adaptés.  

Mots-clés : Personnes Âgées, Anxiété, EHPAD, stress, réalité virtuelle, ergothérapie, 
personnalisation, nouvelles technologies 

From Identifying Sources of Stress to Personalizing Virtual Reality Interventions in 
Nursing Homes: An Occupational Therapy Approach 

Context: With an aging population, the nursing home has become a frequent step in the life 
course of older people, where adapting to a new living environment can be stressful and affect 
well-being. Faced with the limitations of traditional approaches, virtual reality (VR) appears as 
an innovative tool to reduce anxiety. While the current literature mainly presents standardized 
VR interventions, this study aims to explore the possibility of designing more personalized 
interventions based on the identification of stress sources specific to each resident. 
Method: A questionnaire survey was conducted among occupational therapists in Nouvelle-
Aquitaine. The questionnaire identified current practices, barriers and opportunities for 
integrating VR into interventions. 
Results: The results revealed a wide variety of sources of stress among residents, making it 
more difficult to personalize interventions. Occupational therapists expressed strong interest 
in technologies, including VR, but pointed to cost constraints, lack of training and organizational 
constraints. 
Conclusion: This study highlights the potential of VR to adapt interventions to the specific 
needs of residents in nursing homes, but also highlights the difficulty of adapting these 
practices in the face of the great diversity of situations. Personalization seems desirable but 
remains a challenge in the field, inviting further research to develop flexible and adapted tools. 
hile questioning the feasibility of standardization given the heterogeneity of needs. 

Keywords : Seniors, Anxiety, Nursing home, stress, virtual reality, occupational therapy, 
personalization, new technologies  


