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Préambule 

La dépression est le trouble mental le plus commun dans la population générale (Lim et 

al., 2018 ; Kessler et al., 1994 ; Sinyor et al., 2016). De plus, le contexte anxiogène lié à la crise 

sanitaire de la COVID-19 a un impact sur la santé mentale des individus et notamment sur la 

prévalence de la dépression qui tend à croître (Pieh et al., 2020 ; Shevlin et al., 2020).  

Il peut être ardu d’appréhender entièrement la souffrance d’une personne sans l’avoir 

vécue. Néanmoins, s’imprégner de témoignages peut constituer un premier pas dans la 

compréhension d’autrui. Jeanine accepte de se livrer sur le site suisse de SantéPsy à propos du 

vécu de la dépression et des conséquences de cette pathologie. 1  

 La dépression, d’abord un long tunnel…           

« Pour moi, la dépression sévère a été un puits sans fond dans lequel je ne cessais de 

tomber, toujours plus bas, un tunnel obscur qui ne mène nulle part, avec un isolement presque 

total, un sentiment de honte invraisemblable, une incompréhension toujours plus opaque, une 

perte d’identité, une dépersonnalisation… Je n’étais plus rien, n’avais plus de place même où 

être, surtout au sein de ma famille et même de mon église. Ma vie avait perdu tout son sens. 

Pourquoi moi ? Pourquoi devais-je subir un tel rejet de presque tous (une seule amie me restait, 

qui a fini par se retourner contre moi) ? Pourquoi le peu de mots que je prononçais provoquait 

de tels jugements, condamnations par presque tous ceux qui m’entouraient ? Pourquoi une telle 

faillite dans toutes les communications ? Dans notre société, on entend très souvent la phrase 

« On est ce qu’on fait ». Donc quand on est devenu incapable de faire quoi que ce soit, quand 

on tombe à l’AI 2 (quelle honte pour moi), on n’est plus rien. J’étais devenue inutile, un rebut, 

une charge insupportable, avec une tentation énorme, une fascination du néant pour ne plus 

souffrir. »  

Le témoignage de Jeanine dépeint certains symptômes de la dépression comme la 

culpabilité intense, la perte de sens ou la confrontation avec l’incompréhension d’autrui. De 

plus, il met en avant la diminution d’activités conséquente à ce trouble (American Psychological 

Association, 2021). En effet, certaines personnes dépressives peuvent faire preuve d’inactivité 

et éviter des situations redoutées. C’est dans ce contexte que l’activation comportementale 

(AC), un outil spécifique des thérapies cognitives et comportementales (TCC), entre en jeu. En 

effet, l’AC est pertinente dans la prise en charge de la dépression car elle consiste à augmenter 

 
1 https://www.santepsy.ch/fr/temoignages/vivre-la-depression-trouver-du-sens-et-renouer-avec-la-vie-178 
2 Assurance-invalidité en Suisse 

https://www.santepsy.ch/fr/temoignages/vivre-la-depression-trouver-du-sens-et-renouer-avec-la-vie-178
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les interactions positives du·de la patient·e avec son environnement (Uphoff et al., 2020 ; 

Martell et al., 2001). 

Le présent mémoire est motivé par plusieurs éléments. Premièrement, plusieurs 

phénomènes ont pu être observés à l’issue de deux stages effectués dans un Service de Santé 

Mentale. La dépression semble être parfois réduite à une sorte de déprime passagère par les 

patient·e·s eux-mêmes. Le manque de connaissance du grand public sur ce trouble pose 

question et motive les études sur celui-ci. Deuxièmement, ce travail est dans la continuité de 

précédents travaux menés ou encadrés par Wagener comme sa thèse (2017) ou le mémoire de 

Margrève (2020). L’objectif initial était de moderniser l’AC en y intégrant des expositions en 

réalité virtuelle (RV) afin d’en potentialiser les effets. Néanmoins, la majorité des études 

relatives à l’efficacité de la RV concernent surtout les troubles anxieux et non le trouble 

dépressif (Malbos et al., 2013 ; 2018). Bien que plusieurs études portent sur la RV dans le 

traitement de la dépression, des données supplémentaires sont requises (Fodor et al., 2018 ; 

Lindner et al., 2019 ; Migoya - Borja et al., 2020). Cependant, ces quelques études présentent 

des résultats qui justifient la poursuite de l’investigation de cette problématique. De plus, selon 

l’OMS (2017), la dépression et l’anxiété présentent une certaine comorbidité (cinq à 10%), il 

semble pertinent d’émettre l’hypothèse que la combinaison de la RV et de l’AC majorerait les 

effets de l’AC.  

Néanmoins, il n’a pas été possible de tester la combinaison de l’AC et de la RV à cause 

des restrictions sanitaires liées à la crise de la COVID-19. De plus, il a semblé pertinent de 

mener au préalable une enquête d’acceptabilité afin de déterminer si des individus dépressifs 

souhaiteraient employer la RV dans leur prise en charge. En effet, si la majorité des 

participant·e·s répond par l’affirmative, l’investigation de ce domaine se concrétise. Ensuite, 

dans le but de mettre en place des expositions virtuelles dans les meilleures conditions 

possibles, il semble essentiel de définir les variables psychologiques qui pourraient entraver ou 

favoriser les immersions. La propension à l’immersion permet à l’utilisateur·rice de ressentir 

l’environnement virtuel comme s’il était réel et vécu (Slater et al., 2009 ; Kim et al., 2017). La 

propension à l’immersion étant indispensable à une immersion de qualité, définir ce qui pourrait 

l’entraver ou la faciliter semble donc nécessaire. 
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PARTIE I : THEORIQUE 

 

 

 

 

 

 

 

La partie théorique de ce travail présente les connaissances actuelles en ce qui concerne la 

dépression, l’activation comportementale et la réalité virtuelle. Cette section s’achève par la 

présentation des objectifs de la présente recherche. 

 

Le premier chapitre définit la dépression, ainsi que les différentes théories et les modèles 

qui en découlent. Les processus psychologiques caractéristiques de ce trouble y sont 

également détaillés. 

 

Le deuxième chapitre présente l’activation comportementale. Les cibles thérapeutiques, 

l’efficacité et les limites de cette méthode sont aussi décrites. 

 

Le troisième chapitre présente la réalité virtuelle (RV). Les aspects techniques, les notions 

clés et les prises en charge possibles par ce dispositif y sont évoqués. 

 

Le dernier chapitre de cette partie présente les questions de recherche et les hypothèses de 

l’étude. 
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CHAPITRE 1 : La dépression 

1.1. Définition 

La dépression se caractérise par un sentiment de tristesse récurrent, un manque de plaisir 

et d’intérêt dans les activités quotidiennes. La personne dépressive peut souffrir de troubles du 

sommeil (e.g., insomnie, hypersomnie), d’une modification de poids ou d’un manque d’énergie 

et de motivation. De plus, l’individu dépressif peut présenter des difficultés cognitives comme 

une altération de la concentration, une culpabilité excessive et l’impression d’être sans valeur. 

Enfin, la dépression peut s’accompagner d’idées à propos de la mort ou le suicide qui peuvent 

aboutir (American Psychological Association, 2021 ; Hawton et al., 2013). 

Au fil du temps et des connaissances sur la dépression, la définition de ce trouble a 

évolué. Il semble donc intéressant de faire le point sur cette évolution afin d’approfondir la 

définition, les critères et les symptômes qui caractérisent la dépression.  

1.2. Approches de la dépression 

1.2.1. Approche catégorielle 

L’approche catégorielle des troubles mentaux est une méthode employée depuis 

plusieurs siècles qui utilise une classification selon des caractéristiques clairement définies 

(Widakowich et al., 2013). Un sujet donné peut être classé dans une catégorie spécifique selon 

les traits qu’il·elle présente (Widakowich et al., 2013 ; Demazeux, 2008). Cette 

conceptualisation entraîne une certaine dualité. En effet, deux cas de figure sont présents : soit 

l’individu correspond à un diagnostic, soit il ne peut y être associé (Kraemer, 2006). 

Parmi les systèmes qui se basent sur cette approche, nous pouvons citer le DSM-V (i.e., 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders ou Manuel diagnostique et statistique 

des troubles mentaux en français) qui est une référence largement employée dans le domaine 

du diagnostic des troubles mentaux (American Psychiatric Association, 2013). Le tableau 1 

présente les critères de l’épisode dépressif majeur tels que définis par le DSM-V. 
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Tableau 1 : Critères de l’épisode dépressif majeur selon le DSM-V (2013) 

1.2.2. Approche dimensionnelle / processuelle 

L’approche dimensionnelle, ou processuelle, souvent opposée à la catégorielle, se 

définit comme une tentative de situer les manifestations d’un individu sur un continuum 

représentant la variation d’intensité de symptômes qui peut être ressentie et exprimée. Il est 

donc plus difficile de définir si un sujet présente ou non un diagnostic donné. En effet, la 

frontière entre la norme et le pathologique s’avère assez floue (Widakowich et al., 2013). 

L’approche processuelle postule que les psychopathologies peuvent s’expliquer, se 

développer et se maintenir par des processus psychologiques. Un processus psychologique est 

défini comme « un aspect de la cognition (e.g., l’attention, la mémoire, le raisonnement, la 

pensée) ou du comportement (e.g., l’évitement) qui peut contribuer au maintien d’un trouble 

psychologique » (Harvey et al., 2004, p. 14). Ces processus peuvent être cognitifs, émotionnels 

et comportementaux. Certains peuvent d’ailleurs concerner plusieurs registres. Par exemple, 

l’impuissance acquise, considérée comme un processus cognitif par Seligman (1992) est 

également un processus comportemental. Lesdits processus peuvent d’ailleurs être impliqués 

dans différents troubles et sont impactés par divers facteurs détaillés ci-après (Harvey et al., 

2004 ; Nef et al., 2012).  
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Une importante contribution dans l’approche processuelle est celle de Kindermann 

(2005). Selon lui, les facteurs biologiques (e.g., la vulnérabilité génétique, les composants 

neurochimiques), les facteurs sociaux (e.g., les conditions d’hébergement, la pauvreté ou le 

chômage) et les facteurs circonstanciels (e.g., événements de vie difficiles, abus sexuels, 

harcèlement) vont expliquer les troubles mentaux. Néanmoins ces relations sont médiées par 

des processus psychologiques dysfonctionnels. Les troubles mentaux peuvent donc être la 

conséquence de multiples causes (Figure 1).  

Les processus psychologiques impliqués dans la dépression sont entre autres le 

sentiment d’auto-efficacité, les ruminations, l’engagement dans des activités et les 

comportements d’évitement (Bandura, 1994 ; Nolen-Hoeksema et al., 2008 ; Wagener & 

Blairy, 2020). L’interaction entre ces facteurs et les processus psychologiques dysfonctionnels 

produit le trouble mental, en l’occurrence ici la dépression. 

 

Figure 1 : Modèle psychosocial de Kindermann (2005) 

Une version révisée du modèle psychosocial de Kinderman (2005) a été conçue par Nef 

et son équipe (2012). Ces auteurs y ajoutent « les problèmes secondaires » qui peuvent être 

consécutifs aux troubles psychologiques (Figure 2). Par exemple, une dépression pourrait 

engendrer une perte d’emploi à la suite d’un nombre trop important d’absences, une rupture 

causée par la détresse du·de la partenaire ou une diminution du cercle social. 
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Figure 2 : Modèle psychosocial révisé par Nef et al. (2012) 

1.2.3. Comparaison entre les approches catégorielle et dimensionnelle 

L’approche catégorielle a longtemps été prépondérante dans la définition des troubles 

mentaux. Néanmoins, depuis les années 1980, nombreux sont les auteurs qui la remettent en 

question (Lopez et al., 2007 ; Lux & Kendler, 2010 ; Fried & Nesse, 2014). 

Premièrement, les DSM en particulier auraient tendance à favoriser une comorbidité 

excessive (Krueger et al., 2005). Un·e patient·e pourrait donc correspondre à différents 

diagnostics. De plus, certaines maladies ont tendance à être corrélées entre elles. Ce constat 

pousse Demazeux (2008) à envisager la révision des classifications pour que celles-ci 

représentent davantage la réalité clinique. De plus, selon Lopez et al. (2007), le problème avec 

la classification DSM est que si une personne se situe juste en dessous du seuil diagnostic de 

dépression, elle ne recevra pas de traitement alors qu’elle présente des symptômes qui doivent 

être pris en charge. 

Cependant, plusieurs auteurs considèrent que l’approche catégorielle est digne d’intérêt. 

Cette approche aiderait à envisager l’épidémiologie et les facteurs de risque de troubles 

mentaux. Elle permettrait également de prévoir l’évolution d’un trouble et la mortalité associée 

et d’ainsi faciliter la prise de décision thérapeutique (Scholl, 2018 ; CNUP-AESP,2014 ; 

CNUP-AESP-CUNEA, 20163). 

Enfin, d’autres considèrent que ces deux approches sont complémentaires. L’approche 

catégorielle est pratique afin de définir la présence ou l’absence d’un diagnostic, permettant 

 
3 CNUP = Collègue National des Universitaires de Psychiatrie (France) AESP = Association française pour 
l’Enseignement de la Sémiologie Psychiatrique (France) CUNEA = Collègue National Universitaire des 
Enseignants d’Addictologie (France) 
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ainsi de communiquer de façon plus aisée avec d’autres professionnel·le·s ou l’entourage du·de 

la patient·e. L’approche dimensionnelle sera privilégiée dans l’optique de ne pas étiqueter la·le 

patient·e qui pourrait se sentir défini·e par son trouble (Haslam et al., 2012 ; Widakowich et al., 

2013 ; Scholl, 2018).  

1.2.4. Approche centrée sur l’hétérogénéité de la dépression 

Également en opposition à une définition catégorielle de la dépression, plusieurs auteurs 

ont préféré développer une approche considérant l’hétérogénéité de ce trouble (Olbert et al., 

2014 ; Monroe & Anderson, 2015 ; Fried & Ness, 2015 ; Bringmann et al., 2015 ; Fried, 2017 ; 

Wagener & Blairy, 2017). Cette conceptualisation postule que la dépression peut s’exprimer de 

manière différente selon les personnes. 

La figure 3 illustre les domaines pour lesquels les personnes dépressives peuvent 

présenter des différences (Monroe & Anderson, 2015 ; Parker et al., 2014 ; Rush, 2007).   

 

Figure 3 : Domaines concernés par l’hétérogénéité de la dépression 

Selon Zimmerman et al. (2015), 227 combinaisons de symptômes possibles 

correspondent au diagnostic de dépression majeure. Deux personnes peuvent dès lors être 

catégorisées comme dépressives sans partager le moindre symptôme en commun. De plus, Fried 

et Niesse (2015) identifient 945 combinaisons de symptômes. Lorsque ces auteurs considèrent 

toutes les composantes des critères de diagnostic, le nombre de combinaisons possibles 

augmente à 16 400. La dépression est une maladie qui devrait donc être étudiée dans son 

hétérogénéité (Rush, 2007 ; Zimmerman et al., 2015 ; Wagener, 2017).  
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Plusieurs auteurs se sont attelés à l’identification de clusters de symptômes (Andreasen 

et al., 1980 ; Guidi et al., 2011 ; Hybels et al., 2012). En effet, les patient·e·s ne présenteraient 

pas tous la même configuration de symptômes, certains se manifestant davantage que d’autres. 

Bringmann et al. (2015) ont ainsi identifié deux clusters : les « dépressifs cognitifs » et les 

« dépressifs affectifs - somatiques ». Le premier cluster reprend la culpabilité, le rappel des 

échecs passés, le manque d’amour de soi, l’auto-critique, le sentiment d’avoir peu de valeur, le 

sentiment de punition et le pessimisme. Le deuxième fait quant à lui référence à la perte 

d’énergie et de plaisir.  

Ces résultats concordent avec les clusters identifiés par une étude de Wagener et Blairy 

(2017). En effet, cette étude identifie six clusters dont les deux identifiés par Bringmann et al. 

(2015). A ceux-ci s’ajoutent les clusters « dépressifs gros dormeurs », « dépressifs 

légers », « dépressifs petits dormeurs » et « dépressifs typiques ». Les « petits dormeurs » et « 

dépressifs légers » avaient également été identifiés en 2014 par Schact et al.  

1.3. Prévalence  

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (2017), la dépression est la première 

cause d’incapacité et de morbidité dans le monde. De plus, selon les derniers chiffres de l’OMS 

(2020), plus de 300 millions d’individus souffrent de ce trouble à travers le monde. Ce chiffre 

représente un accroissement de plus de 18% en 10 ans (de 2005 à 2015).  

Lim et son équipe (2018) ont effectué une méta-analyse afin d’obtenir des chiffres 

détaillés. Ils ont analysé 90 études traitant de la prévalence de la dépression dont la date se situe 

entre 1994 et 2014. Ils disposent ainsi des données d’un million de participants. Les résultats 

indiquent que la prévalence du trouble dépressif au cours de la vie est de 10,8 %.  Ceci indique 

qu’en moyenne une personne sur dix est susceptible de souffrir de cette maladie au cours de sa 

vie. L’étude montre également que la dépression est davantage rencontrée dans les pays 

présentant un indice de développement humain (IDH) moyen. Cela s’explique notamment par 

la présence accrue de stresseurs et par le coût de la vie plus élevé. De plus, les personnes de ces 

pays peuvent être stigmatisées davantage et souffrir d’inégalités sociales. Enfin, selon cette 

méta-analyse, les femmes sont plus susceptibles de souffrir d’un trouble dépressif que les 

hommes. En effet, les premières présentent un risque de 14,4% contre 11,5 % en ce qui concerne 

les seconds. 

Des divergences s’observent dans les études tentant de déterminer l’âge du début de la 

dépression. Néanmoins, un consensus semble se dessiner et indiquer que la dépression survient 
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de plus en plus tôt (Kessler et al., 2005 ; Caria et al., 2010). De plus, selon Morvan et al. (2005), 

deux pics de prévalence des épisodes dépressifs majeurs s’observent chez les personnes âgées 

de 20 à 25 ans et de 35 à 44 ans. 

1.3.1. Prévalence de la dépression et Covid-19 

Depuis 2019, le monde subit les conséquences d’une maladie infectieuse, la maladie à 

coronavirus (Covid-19). Les personnes infectées présentent des symptômes respiratoires légers 

à modérés et peuvent se rétablir sans un traitement particulier. Néanmoins, il existe des formes 

plus graves qui peuvent engendrer la mort des souffrants (OMS, 2020). Sans compter la menace 

d’être exposé au virus, la crise sanitaire a également d’autres conséquences indirectes comme 

les confinements à répétition, la diminution de contacts sociaux et l’impact économique. Les 

résultats de Pieh et al. (2020) concernant le Royaume-Uni indiquent que la prévalence de la 

dépression était de 6,9% avant la pandémie et de 41% en 2021. Les résultats d’une étude 

française montrent que la prévalence de la dépression modérée a atteint 22,9 % après 8 semaines 

de confinement alors que celle-ci était de 7% en 2014 (Peretti-Watel et al., 2020). Enfin, une 

étude belge conclut que les jeunes présentent en général une moins bonne santé mentale durant 

la pandémie. La détresse mentale est également plus importante chez les femmes, notamment 

celles qui souffrent de solitude ou dont le support social est peu élevé (Rens et al., 2021).  

1.4. Impacts sur la qualité de vie 

La dépression peut induire diverses conséquences (Blairy & Wagener, 2015 ; Inserm, 2019 

; Jacobson, 1996 ; Olesen et al., 2012) :  

1. Conséquences individuelles 

• Atteinte à l’hygiène de vie. 

• Risque suicidaire important (10 à 20% des personnes dépressives réussissent 

leur suicide). 

2. Conséquences professionnelles 

• Arrêts maladie à répétition. 

• Perte d’emploi. 

 

3. Conséquences sociales 

• Ebranlement des relations sociales. 

• Perte du support social → Diminution des renforcements disponibles.  
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• Incompréhension de l’entourage. 

4. Conséquences sur la santé (Comorbidités) 

• Consommation de médicaments et de drogues. 

• Maladies cardiovasculaires. 

• Maladies chroniques (e.g., cancer, diabète, fibromyalgie, alcoolisme). 

5. Conséquences sociétales 

• 92 billions de coût pour l’Europe en 2010 (e.g., retraite prématurée, diminution 

du rendement professionnel). 

1.5. Comorbidité avec les troubles anxieux 

Le trouble dépressif majeur et les troubles anxieux présentent la plus grande prévalence 

des maladies mentales (Kessler et al., 1994 ; Kessler et al., 2005). En effet, selon l’OMS (2017), 

plus de 300 millions de personnes souffrent de dépression à travers le monde. En ce qui 

concerne l’anxiété, ce nombre s’élève à 264 millions. Ces nombres augmentent d’année en 

année, en même temps que l’espérance de vie et le nombre d’habitants. De plus, une part 

importante de la population cumule ces deux troubles (cinq à 10 %) qui figurent parmi les 

troubles les plus invalidants (OMS, 2017 ; Kessler et al., 2005). D’ailleurs, les personnes qui 

présentent ces deux troubles sont davantage susceptibles de souffrir de formes plus 

conséquentes d’anxiété et de subir un impact psycho-social plus important (Ballenger, 1998). 

Comme indiqué précédemment, les troubles de l’humeur et anxieux sont souvent 

comorbides (Norman et al., 1992 ; Roth et al., 1972). Ces deux troubles présentent plusieurs 

caractéristiques communes dont le déclenchement qui a lieu vers la fin de l’adolescence voire 

au début de l’âge adulte et la récurrence et l’occurrence plus importante chez les femmes.  

Beck et ses collaborateurs conceptualisent dans leur modèle cognitif de l’anxiété et de 

la dépression (1987 ; 1996 ; 2008) le point commun des deux troubles : le schéma cognitif 

inadapté. Des croyances négatives concernant la représentation de soi, du monde et du futur 

caractérisent la dépression. L’anxiété se caractérise par des croyances menaçantes, dangereuses 

et qui portent atteinte à la vulnérabilité de la personne.  Ces schémas peuvent être activés par 

un large panel de stimuli différents. Des biais cognitifs découlent de ce concept car les individus 

dépressifs et anxieux allouent davantage d’attention à des stimuli congruents à leur humeur. La 

personne dépressive se focalisera sur les stimuli à balance émotionnelle négative tournée vers 

la tristesse tandis que la personne anxieuse se concentrera sur les stimuli à balance négative 
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signifiant le danger. De plus, ces schémas engendrent des évitements car les individus préfèrent 

ne pas se confronter aux stimuli redoutés (Clark & Beck, 2010).  

Clark et Watson (1991) suggèrent que l’anxiété et la dépression possèdent des affects 

négatifs et une certaine détresse émotionnelle en commun. Néanmoins, la dépression se 

caractérise davantage par de l’anhédonie et des affects essentiellement négatifs comme une 

perte d’intérêt généralisée, une diminution des expériences plaisantes et des pensées 

automatiques de désespoir et d’auto-critique. L’anxiété en revanche présente une 

hyperactivation que l’on ne retrouve pas chez les personnes dépressives. Ce trouble peut 

également s’accompagner de pensées automatiques catastrophiques telles que « je vais mourir 

car je ne sais plus respirer » dans le cas de l’attaque de panique. Les deux troubles se 

caractérisent également par des ruminations (Richard Beck et al., 2003 ; Starr et al., 2014).  

Ensuite, une étude suggère que l’anxiété peut entraîner la dépression. Alloy et ses 

collaborateurs (1991) expliquent que les personnes anxieuses doutent de leur capacité à 

contrôler leur vie. Ce phénomène développerait une crainte chez l’individu concerné que des 

événements négatifs se produisent dans le futur. Ainsi, ces pensées quelque peu désespérées et 

les ruminations les accompagnant peuvent entraîner une symptomatologie dépressive à cause 

du manque d’adaptabilité de ces cognitions (Starr & Davila, 2012). 

Au niveau des prises en charge, la thérapie cognitive se montre efficace dans le 

traitement des deux troubles. Celle-ci agit sur les biais d’informations, les pensées négatives et 

les schémas dysfonctionnels de pensée. L’objectif est de remplacer ces pensées 

dysfonctionnelles par des schèmes plus flexibles et adaptés et ainsi optimiser le vécu 

émotionnel (Clark & Beck, 2010).  

En conclusion, l’anxiété et la dépression présentent des similarités et des différences 

dans leur expression (Clark & Watson, 1991 ; Clark & Beck, 2010). En raison de leurs 

différences, il n’est pas indiqué de les considérer comme un seul et même trouble. Plusieurs 

études suggèrent que dans le cas de comorbidités entre troubles, il est préférable de se centrer 

sur les symptômes que présente un individu particulier et d’analyser les connexions existant 

entre eux. Cela permet ainsi d’envisager la symptomatologie de la personne d’une façon plus 

dimensionnelle (Bekhuis et al., 2016 ; Cramer et al., 2010). 
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1.6. Modèle de la dépression 

Il semble intéressant de continuer l’exploration de la dépression à travers un modèle. En 

effet, les modèles permettent de comprendre la genèse, le maintien et la récurrence d’une 

maladie. Identifier ces différents éléments permet de perfectionner les prises en charge en 

ciblant les éléments cruciaux. 

1.6.1. Le modèle de la dépression de Manos et al. (2010) : version révisée (Blairy, 

Baeyens, & Wagener, 2020) 

Blairy, Baeyens et Wagener (2020) ont révisé le modèle de la dépression de Manos et 

al. (2010). Ce dernier est disponible dans les annexes (Annexe 1). Selon le modèle initial, la 

dépression serait liée à une diminution de comportements plaisants (e.g., se réunir avec des 

amis, peindre, voyager) et à une augmentation de comportements dépressogènes (e.g., s’isoler, 

ruminer, décliner une invitation). La modification du comportement de l’individu amène une 

altération de son humeur. Cette altération engendre l’évitement et une diminution de 

l’activation. Ces comportements vont donc contribuer à la diminution des renforcements 

positifs (i.e., évènements agréables qui augmentent la probabilité d’occurrence d’un 

comportement) rencontrés et entretiennent les symptômes de la dépression.  

Selon la version révisée (Figure 4), l’humeur dépressive peut être déclenchée par des 

événements de vie négatifs tels que des périodes de stress (e.g., perte d’emploi, tensions 

relationnelles ou rupture amoureuse). Ces périodes entraînent différentes conséquences sur le 

comportement et la cognition de l’individu. Premièrement, les comportements dépressogènes 

sont renforcés contrairement aux comportements sains dont la fréquence diminue 

drastiquement. En ce qui concerne les conséquences cognitives, une altération du contrôle 

cognitif, des biais attentionnels (e.g., focalisation de l’attention envers les stimuli négatifs) et 

une modification des processus de récompense sont observés. L’individu recherche de moins 

en moins à obtenir des renforcements positifs. Ces phénomènes comportementaux et cognitifs 

vont engendrer des comportements problématiques tels qu’une diminution de l’engagement 

dans des activités plaisantes et dirigées vers un but., diminuant ainsi le niveau d’activation 

générale. 

Une augmentation des évitements comportementaux et cognitifs (e.g., ruminations) est 

observée. La diminution de l’activation générale et l’augmentation des évitements entraînent 

des symptômes dépressifs. Les dysfonctionnements des processus psychologiques (e.g., 

l’activation et l’évitement) peuvent expliquer la genèse du trouble ainsi que son maintien. 
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Certains de ces dysfonctionnements ne sont pas présents au même moment dans le décours du 

trouble d’une personne.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : Le modèle de la dépression de Manos et al. (2010) : Version révisée Blairyet 

al., 2020) 
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émotion, les ruminations = une réflexion abstraite, évaluative et en grande partie négative à 

propos de soi) (Harter, 1988 ; Gross, 2001 ; Nolen-Hoeksema et al., 2008 ; Krein, 2014 ; 

Carvalho & Hopko, 2011). Toutefois, il est impossible que tous soient décrits en détail dans ce 

travail. Il est important de noter que ces processus jouent un rôle dans la dépression, qu’ils sont 

biaisés et/ou présents de manière trop importante. Afin d’opérer un choix dans les divers 

processus, il a semblé intéressant d’en sélectionner certains présentant un lien attesté par la 

littérature.  

1.7.1. Le sentiment d’auto-efficacité dans la dépression 

Le sentiment d’auto-efficacité est défini par Bandura (1997) comme les croyances d’une 

personne concernant ses capacités à faire face à une tâche ou une situation dans divers domaines 

de la vie. Le niveau d’auto-efficacité d’un individu influence le stress et les symptômes 

dépressifs ressentis dans des situations difficiles. En effet, un faible sentiment d’auto-efficacité 

peut mener à un ressenti d’échec quand des objectifs n’ont pas été atteints. De plus, ce même 

sentiment concernant les relations sociales peut générer leur diminution. Or, les relations 

sociales sont importantes pour l’équilibre car elles apportent soutien, écoute et réconfort. Si ces 

relations viennent à manquer, l’individu peut souffrir d’isolement qui contribue au 

déclenchement ou au maintien de la dépression. Enfin, douter de ses capacités de contrôle des 

événements internes (e.g., les pensées) augmente la vulnérabilité à la dépression. C’est surtout 

l’interprétation et la vision menaçante des pensées qui est problématique et non celles-ci en tant 

que telles (Bandura, 1994). 

Ensuite, le fonctionnement adaptatif et le fonctionnement interpersonnel sont altérés 

dans la dépression. Le premier comprend les comportements de tous les jours (e.g., hygiène 

personnelle, ménage, cuisine). Le second fait référence aux interactions sociales et à leur 

maintien (Milanovic et al., 2018). Milanovic et ses collègues (2018) ont souhaité déterminer le 

lien entre les deux types de fonctionnement et le sentiment d’auto-efficacité chez des personnes 

dépressives. Ces dernières diminuent leur engagement dans des activités obligatoires et/ou 

plaisantes. Cette diminution d’engagement diminue à son tour les opportunités pour elles de 

tester leurs compétences et d’ainsi augmenter le sentiment d’auto-efficacité. Ce phénomène 

résulte alors en un certain cercle vicieux (Milanovic et al., 2018).  

Ensuite, selon Trower et ses collègues (1982) les individus dépressifs prédisent leur 

incapacité et ne tentent même pas de mettre en place certains comportements. Le 
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désengagement qui en découle ne fait donc que s’accroître et ce dernier alimente les symptômes 

dépressifs (Bowie et al., 2016).  

En conclusion, il est important de considérer le sentiment d’auto-efficacité dans la prise 

en charge de la dépression. En effet, ce processus est lié à un changement de comportement et 

à l’efficacité des traitements (Clarke et al., 2014). De plus, l’étude de Milanovic et ses 

collaborateur·rice·s (2018) permet d’affirmer qu’en accroissant le sentiment d’auto-efficacité, 

les comportements adaptatifs et interpersonnels augmentent également. Ceux-ci permettent 

d’augmenter l’engagement dans des activitfés, diminuant ainsi la symptomatologie dépressive.  

1.7.2. L’engagement dans des activités dans la dépression 

L’engagement dans des activités (ou activation) est le fait de s’investir dans des activités 

obligatoires et/ou plaisantes (Manos et al., 2011). Bien que les écrits de Skinner (1953) soient 

quelque peu anciens, ils permettent toujours d’expliquer en partie le développement des 

symptômes dépressifs d’un point de vue comportemental. Selon lui, la dépression trouve son 

origine dans la diminution de l’accès à des renforcements positifs dans l’environnement de 

l’individu. L’environnement joue donc un rôle primordial dans la genèse de la dépression. 

Certains traitements efficaces employés à l’heure actuelle puisent leur origine dans ces écrits 

(Hopko et al., 2003 ; Martell et al., 2001).  

Une vingtaine d’années plus tard, Ferster (1973) se base sur ces écrits afin de 

conceptualiser la dépression. Il reprend l’idée selon laquelle la symptomatologie dépressive 

peut s’expliquer par un changement dans les comportements sains et qu’en se montrant inactif, 

l’individu diminue les renforcements rencontrés déclenchant et alimentant donc les symptômes 

dépressifs. Il considère que deux concepts sont centraux dans la compréhension des 

comportements. D’abord, le concept de « fonction » illustre que ce n’est pas tant la forme d’un 

comportement qui importe mais plutôt sa fonction. Ensuite, le concept de « contingences » 

détaille l’importance du contexte dans lequel un comportement est produit et les conséquences 

de ce dernier. L’environnement est donc primordial car il définit les conséquences et le contexte 

d’un comportement. Ces deux éléments constituent les contingences environnementales du 

comportement (Wagener, 2017).  

Se basant à son tour sur les recherches de Skinner (1953) et de Ferster (1973), 

Lewinsohn et al.  (1974 ; 1975) considèrent que la dépression est engendrée par une certaine 

passivité et un manque de comportements. L’ajout de cette conceptualisation par rapport à celle 

de Ferster (1973) est le concept de « réponse-contingence ». Ce concept met en lumière 
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l’importance des actions de l’individu dans les renforcements qu’il rencontre.  En effet, c’est le 

comportement qui va engendrer le renforcement (Martell et al., 2010). 

En conclusion, il existe une interaction entre les renforcements disponibles et 

l’engagement de l’individu dans diverses activités. En effet, les épisodes dépressifs peuvent en 

partie s’expliquer par un manque d’engagement dans des activités. Ces activités peuvent être 

obligatoires (e.g., faire le ménage, remplir des papiers administratifs) ou agréables (e.g., 

regarder un film, faire une randonnée). L’occurrence des deux types d’activités diminue chez 

les personnes dépressives. Une diminution des activités engendre un décroissement des 

renforcements que peut rencontrer l’individu et inversement. Cette diminution maintient la 

symptomatologie dépressive (Ferster, 1973 ; Hopko et al., 2003, Lewinsohn, 1975 ; Lewinsohn 

& Graf, 1973). De plus, le manque de renforcements positifs a pour conséquence une 

diminution des comportements adaptatifs sains et celle-ci conduit à son tour à une certaine 

inactivité et à une perte d’intérêt qui alimentent la symptomatologie dépressive (Martell et al., 

2001).  

1.7.3. Les comportements d’évitement dans la dépression 

L’évitement se réfère aux moyens employés dans le but d’échapper ou de réduire les 

affects négatifs liés à une expérience aversive. Ces expériences peuvent être des émotions, des 

pensées ou des interactions sociales par exemple (Hayes et al., 1996 ; Ottenbreit & Dobson, 

2004). 

Les comportements d’évitement sont liés à une certaine inactivité. En effet, les 

personnes dépressives en particulier se montrent inactives dans le but d’éviter certaines 

situations jugées désagréables. Il y a donc un lien entre la dépression et l’évitement qui s’illustre 

par le rôle du manque de renforcements positifs (Ferster, 1973 ; Martell et al., 2001 ; Ottenbreit 

& Dobson, 2004 ; Carvalho & Hopko, 2011). L’évitement des situations positives et 

potentiellement renforçantes des personnes dépressives entraîne une impossibilité de rencontrer 

des renforcements positifs. Les comportements caractéristiques de la dépression se focalisent 

sur la réduction d’affects et/ou expériences négatifs au lieu de rechercher la sensation positive 

liée aux expériences saines (Ferster, 1973 ; Martell et al., 2001 ; Martell et al., 2010). 

Les comportements d’évitement peuvent être compris grâce aux mécanismes de coping 

que l’on peut traduire par adaptation en français. Les mécanismes de coping d’évitement sont 

les stratégies employées pour détourner son attention de stimuli internes ou externes qui sont 

des sources de stress pour l’individu. L’objectif est donc d’éliminer ce stress ou du moins de le 
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diminuer. Ces mécanismes peuvent être cognitifs ou comportementaux (Cronkite & Moos, 

1995). La rumination figure dans les stratégies cognitives. En effet, lorsqu’une personne 

ressasse un problème, elle évite de s’y confronter afin de le résoudre efficacement (Nolen-

Hoeksema et al., 2008). Lorsqu’une personne s’investit dans d’autres activités, qu’elle 

s’implique dans des comportements dysfonctionnels (e.g., consommation de substance, crises 

de boulimie etc.) ou lorsqu’elle exprime de façon démesurée ces émotions négatives (e.g., en 

criant ou se disputant avec autrui), elle met en place des stratégies comportementales 

d’évitement (Cronkite & Moos, 1995). Enfin, les personnes dépressives sont plus à même 

d’employer ces stratégies d’évitement lorsqu’elles sont confrontées à un stress (Connor-Smith 

& Compas, 2002, Ingram & Berry, 2007).  

1.7.4. Liens entre les processus sélectionnés 

1.7.4.1. Lien entre le sentiment d’auto-efficacité et l’engagement dans des 

activités 

Si un individu a confiance en ses capacités (i.e., sentiment d’auto-efficacité élevé) il 

pourra se fixer des objectifs importants pour lui et mettre en place des étapes intermédiaires lui 

permettant de les réaliser (Bandura, 1978 ; 1994). De plus, il se laissera moins facilement 

décourager si des embûches se présentent à lui. A contrario, une personne qui présente un 

sentiment d’auto-efficacité plus faible ne se sentira pas capable de réaliser les buts importants 

pour elle et ne tentera pas de les poursuivre. Il est donc possible de suggérer que plus le 

sentiment d’auto-efficacité est élevé et plus la personne s’active (Bandura, 1978 ; 1994). En 

effet, selon Bandura (1994), les personnes qui présentent un haut sentiment d’auto-efficacité 

aiment les défis et présentent un intérêt certain dans des activités car elles se sentent capables 

de les effectuer et se montrent donc davantage engagées dans leur réalisation. Le lien entre 

activité physique et auto-efficacité a été démontré (Williams & French, 2011 ; Bandura, 1997 ; 

Eeckhout et al., 2012, Olander et al., 2013). Pourtant, peu de données existent en ce qui 

concerne l’activité en général. Schleich (2016) a testé le lien entre activation et auto-efficacité 

chez des personnes âgées et ces deux variables se sont avérées corrélées. Ces résultats sont 

prometteurs mais d’autres études sont requises afin d’évaluer ce lien dans une population adulte.  

1.7.4.2. Lien entre le sentiment d’auto-efficacité et l’évitement 

Les personnes qui présentent un haut sentiment d’auto-efficacité ont tendance à considérer 

des tâches ardues comme des défis et auront moins tendance à les éviter. En cas d’échec, ces 

personnes s’en remettent plus rapidement et se montrent persévérantes. Elles attribuent 
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d’ailleurs ces échecs à un manque d’efforts, de connaissances ou de compétences. La solution 

qu’elles choisissent est donc une amélioration personnelle pour prévenir d’autres échecs 

éventuels. Ces comportements sont liés à davantage de succès personnels, un niveau de stress 

amoindri et une probabilité moindre de développer une symptomatologie dépressive. A 

contrario, les individus qui présentent un sentiment d’auto-efficacité faible évitent les tâches 

difficiles car ils ne se sentent pas capables de les dépasser. Ils ont donc moins d’ambition et 

sont moins persévérants lorsqu’ils se fixent un objectif. De plus, lorsqu’ils sont confrontés à 

une tâche peu aisée, ils se concentrent sur leurs manquements personnels et sur les obstacles 

qui se dressent au lieu de se focaliser efficacement sur la résolution du problème. Lorsqu’ils 

font face à un échec, ils perdent facilement confiance en eux et abandonnent rapidement 

(Bandura, 1994). 

1.7.4.3. Lien entre l’engagement dans des activités et l’évitement 

Comme abordé précédemment, il existe une corrélation positive entre la dépression et 

l’évitement. Dès lors, plus une personne s’active et n’évite pas les situations jugées aversives, 

plus la symptomatologie dépressive est basse. Ainsi le concept d’engagement dans des activités 

peut être conceptualisé comme le contraire des comportements d’évitement. Ces deux processus 

sont donc corrélés négativement (Manos et al., 2010 ; Dimidjian et al., 2011 ; Wagener et al., 

2015, Blairy et al., 2020).  

En conclusion, les différents liens qui existent entre le sentiment d’auto-efficacité, 

l’engagement dans des activités et les comportements d’évitement permettent la sélection de 

ces processus dans le présent travail.  
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CHAPITRE 2 : L’activation comportementale 

Depuis plusieurs dizaines d’années, un intérêt accru a été observé en ce qui concerne 

l’activation comportementale (AC) comme traitement de la dépression. Le présent chapitre 

définit et détaille cette prise en charge spécifique. 

2.1. Définition 

Les recherches récentes sur l’AC s’appuient notamment sur les écrits de Lewinsohn et 

son équipe (1974 ; 1975 ; 1985). Le terme « activation comportementale » a été employé pour 

la première fois dans la littérature en 1990 par Hollon & Garber. Ils définissent cet outil comme 

« un ensemble de procédures cliniques utilisées dans le cadre de la thérapie cognitive dans le 

traitement de la dépression ». Plusieurs auteurs se sont attelés à affiner la définition de cette 

prise en charge (Jacobson et al., 1996 ; Martell et al., 2001 ; Lejuez et al., 2001). Cependant, 

une attention particulière est vouée à celle de Dimidjian et al. (2011) qui définissent l’AC 

comme une prise en charge thérapeutique brève dont les objectifs sont : 

A. L’augmentation de l’engagement dans des activités agréables et/ou importantes. Ces 

dernières peuvent amener un sentiment de maîtrise chez l’individu. 

B. La diminution de l’engagement dans des activités qui font perdurer la 

symptomatologie dépressive ou qui risquent de la déclencher. 

C. Le dépassement des obstacles qui empêchent l’accès aux renforcements positifs / 

récompenses ou qui maintiennent ou majorent les expériences aversives. 

Les cliniciens employant l’AC visent directement l’amélioration de ces trois objectifs 

ou d’autres variables comme l’évitement dont le lien avec la dépression a été explicité 

précédemment (Manos et al., 2010 ; Wagener et al., 2015 ; Blairy et al., 2020 ; Carvalho & 

Hopko, 2011). De plus, l’AC permet d’améliorer la qualité de vie générale de la personne. En 

effet, certaines personnes dépressives pensent qu’il est nécessaire d’avoir des pensées positives 

et d’avoir assez d’énergie pour réaliser des activités. Or, l’inverse se produit car le changement 

de comportement permet d’augmenter le niveau de renforcements positifs rencontrés et 

d’améliorer ainsi l’humeur et le bien-être général. En effectuant des comportements sains qui 

correspondent aux valeurs de la personne, des expériences enrichissantes peuvent alors être 

vécues (Lejuez et al., 2011). 

 



21 
 

2.2. Cibles thérapeutiques 

Cette section présente les cibles thérapeutiques de l’AC et la manière dont cette prise en 

charge tente de les améliorer. 

2.2.1. L’engagement dans des activités 

Un des objectifs principaux de l’AC est d’augmenter l’engagement dans des activités 

positivement renforçantes afin d’endiguer le cercle vicieux de la dépression.  

A cet effet, plusieurs programmes d’activation comportementale ont vu le jour. 

Premièrement, se basant notamment sur les écrits de Jacobson (1996) et sur son traitement en 

20 séances ciblant l’AC, Martell et al. (2001) élaborent le premier programme d’AC : le 

« Behavioral Activation – BA » (i.e., AC). Le BA vise l’augmentation des comportements sains 

et adéquats dans le but d’enrayer les comportements dépressogènes. De plus, ce manuel 

comprend un travail sur les évitements et propose davantage de stratégies (e.g., pleine 

conscience, autorenforcement). En 2001, Lejuez et ses collaborateurs ont élaboré le 

« Behavioral Activation Treatment for Depression – BATD » soit « traitement bref de la 

dépression par l’activation comportementale ». Ce programme comporte 12 séances organisées 

selon différents objectifs comme le suivi quotidien des activités, la recherche de soutien social, 

la sélection/ planification d’activités et la récompense lorsque ces dernières ont été accomplies. 

Le nom de « BATD » fait référence au BA de Martell et ses collaborateur·rice·s (2001). 

Dix ans après l’élaboration du BATD, Lejuez et son équipe (2011) révisent cette 

première version (BATD-r) afin de simplifier les principaux éléments du traitement et ses 

composantes (e.g., procédures et formulaires). La structure du manuel est quelque peu revue 

afin d’améliorer l’acceptabilité du protocole pour le patient et de majorer les résultats. Le 

présent travail développe davantage le BATD-r car selon ses auteurs, cette révision a été conçue 

afin qu’il soit le plus accessible aux patients. Il semble judicieux d’opter pour celui-ci afin de 

leur proposer la meilleure prise en charge possible. Ce programme qui ne compte plus que dix 

séances débute avec l’explication de la dépression (i.e., les causes, implications) au·à la 

patient·e et de la logique thérapeutique propre à l’AC. Si besoin est, ces informations peuvent 

être rappelées et discutées avec la·le participant·e durant la prise en charge. Ensuite, différents 

formulaires composent et structurent cet outil : le relevé des activités, les valeurs et domaines 

de vie, la planification d’activités et les contrats. 
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2.2.1.1. Relevé des activités 

Ce formulaire présenté sous la forme d’un tableau doit être complété chaque jour par 

la·le patient·e. Un exemple de ce formulaire à compléter est présent dans les annexes (Annexe 

2). L’objectif est de relever et comprendre ce que l’individu effectue tout au long de la journée. 

La·le participant·e doit se montrer exhaustif·ve et compléter les activités faites heure par heure. 

De plus, il est primordial d’indiquer l’importance attribuée à chaque activité et le sentiment de 

plaisir qu’elle procure. Enfin, il·elle doit indiquer le sentiment de maîtrise possédé c’est-à-dire 

le degré avec lequel il·elle estime être compétent·e dans l’activité. Enfin, la·le participant·e doit 

évaluer à la fin de la journée l’humeur ressentie. Cette mesure ne s’effectue donc qu’une seule 

fois par jour. Ces composantes doivent être cotées de 0 à 10. Le formulaire de suivi quotidien 

est utile afin de faire le bilan de son activité au commencement de la thérapie et pour pouvoir 

suivre l’évolution du·de la patient·e. De plus, cet outil permet au·à la patient·e de prendre 

conscience de son niveau d’activation. A partir de la séance quatre, la personne utilise ces 

formulaires et inclut la planification d’activités).  

Par exemple, considérons Julien, un jeune homme de 35 ans. Il pourrait réaliser grâce à 

la complétion du relevé des activités qu’il est très peu actif. Il se rendrait compte que le rythme 

de sa journée est déréglé et inconstant, que beaucoup d’activités sont consacrées à l’évitement 

de sensations ou pensées désagréables (e.g., regarder la télévision, passer des heures sur le 

smartphone). Ensuite, que le temps alloué à des activités qui avaient autrefois du sens pour lui 

comme les moments consacrés à la famille et aux ami·e·s, au dessin et à la cuisine par exemple 

est faible. De plus, depuis qu’il souffre de symptômes dépressifs, la carrière qui était autrefois 

importante pour lui a été mise en parenthèses à la suite d’un congé maladie de durée 

indéterminée. 

2.2.1.2. Valeurs et domaines de vie 

Sélectionner des activités à réaliser n’est pas chose aisée. C’est pourquoi déterminer les 

valeurs et domaines de vie importants pour la·le participant·e indique la voie à suivre dans ce 

choix. La·le patient·e doit choisir parmi 10 domaines de vie, ceux qui sont le plus importants 

pour lui·elle. Ces dix domaines sont les relations familiales, les relations sociales, les relations 

amoureuses, les études/formations, l’emploi/carrière, les hobbys/loisirs, le 

bénévolat/bienfaisance/activités politiques, les problèmes de santé physique et psychologique, 

la spiritualité et les responsabilités quotidiennes. Ensuite, la·le patient·e doit énoncer une ou 

plusieurs valeurs importantes et associées à ces domaines de vie. Enfin la personne doit énoncer 
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des activités qui rencontreraient les valeurs ciblées dans les domaines de vie choisis. La 

personne doit ensuite jauger le plaisir (de 0 à 10) et l’importance (de 0 à 10) a priori associés à 

ces activités. Un exemple de sélection d’activités est disponible dans l’annexe 3. 

Julien pourrait sélectionner parmi les domaines de vie importants les relations familiales 

et sociales et y associer les valeurs d’investissement et de partage. Cela pourrait résulter en une 

activité d’aide apportée à un membre de sa famille (e.g., faire les courses, nettoyer la maison). 

Ceci constitue plutôt une activité obligatoire bien qu’elle puisse être agréable pour certain·e·s. 

Aller au cinéma avec une personne de sa famille constitue davantage une activité agréable et 

correspond à la valeur de partage énoncée. Afin de rencontrer les attentes concernant les 

ami·e·s, Julien pourrait retrouver ceux·elles-ci en terrasse ou leur téléphoner. En ce qui 

concerne le domaine de vie de l’emploi/carrière, il pourrait choisir la rigueur et l’ambition 

comme valeurs. Ainsi, il pourrait se renseigner sur un retour progressif au travail afin de se 

réadapter petit à petit. Enfin, il pourrait citer comme valeurs la créativité, le bien-être et la 

distraction pour le domaine des hobbys/loisirs et essayer de trouver un groupe de dessin ou de 

dessiner avec une connaissance si c’est plus facile que de le faire en solitaire. De plus, il pourrait 

consulter des blogs de cuisine afin de trouver des inspirations de recettes faciles s’il est difficile 

pour lui de s’impliquer au début dans des recettes trop ardues. 

2.2.1.3. Planification d’activités. 

L’aboutissement de l’identification des domaines de vie et valeurs importantes est la 

planification d’activités. Un exemple est disponible dans l’annexe 4. 

Les activités sélectionnées doivent être observables et mesurables. De plus, la·le 

participant·e doit les classer selon une difficulté croissante (de 1 à 15). En hiérarchisant celles-

ci, la·le patient·e est plus à même d’expérimenter un succès et d’être ainsi renforcé positivement 

et rapidement. Il est donc important que les activités ne nécessitent pas un investissement à trop 

long terme.  Les activités doivent être réalistes et concrétisées. En effet, la·le patient·e doit 

expliquer de façon détaillée comment il·elle les met en place afin d’augmenter la probabilité 

d’occurrence des activités. Un exemple de planification d’activités à compléter est disponible 

dans les annexes. 
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2.2.1.4. Contrats 

Certaines activités peuvent sembler ardues à mettre en place seul·e. De ce fait, le 

formulaire des contrats permet au·à la patient·e de citer une·des personne·s qui pourrai·en·t 

l’aider dans le cadre de diverses activités. Il est important que la·le participant·e explicite la 

manière avec laquelle ces personnes peuvent agir concrètement. De plus, profiter de l’aide 

d’une personne de confiance peut accroître la motivation de l’individu présentant une 

symptomatologie dépressive et ainsi augmenter la probabilité de dépasser la dépression en 

mettant en place des comportements sains. Au fur et à mesure, les actions mises en place avec 

d’autres personnes comme aller boire un verre le vendredi avec un·e ami·e feront partie de la 

routine et seront plus aisées à mettre en place, prévenant ainsi les risques de rechute (Lejuez et 

al., 2011 ; Blairy et al., 2020). L’annexe 5 présente un exemple de type de contrats à compléter. 

2.2.2. Les comportements d’évitement 

L’AC permet également au patient·e de repérer les évitements qu’il met en place au 

quotidien. Le but des évitements et leur utilité dans la situation actuelle est abordée dans le but 

de pouvoir les dépasser afin de mettre en place des comportements plus adaptés. L’objectif du 

travail sur les comportements d’évitement est de permettre l’AC chez la·le participant·e. 

puisque l’évitement maintient la symptomatologie dépressive (Carvahlo & Hopko, 2011 ; 

Martell et al., 2001 ; Martell et al., 2010).  

2.2.3. Résumé des cibles thérapeutiques 

Divers manuels d’activation comportementale ont vu le jour (Jacobson et al., 1996 ; 

Martell et al., 2001 ; Lejuez et al., 2001 ; Lejuez et al., 2011). Bien qu’ils présentent quelques 

différences, ils se basent sur la même théorie pour expliquer la dépression et pour prescrire les 

cibles thérapeutiques à améliorer dans le traitement de ce trouble. La figure suivante résume les 

principes de l’AC.   
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Figure 5 : Cibles de l’activation comportementale 

2.3. Efficacité de l’activation comportementale 

L’AC est un outil psychothérapeutique dont l’efficacité a été démontrée par de 

nombreux auteur·e·s (Jacobson et al., 1996 ; Cuijpers et al., 2007 ; Dimidjian et al., 2006 ; 

Ekers et al., 2014). En effet, selon Jacobson et al. (1996), l’AC est aussi efficace que certaines 

stratégies des TCC classiques comme la restructuration cognitive. De plus, employée seule, 

l’AC est aussi efficiente que lorsque combinée à la restructuration cognitive. Cette 

restructuration ne servirait donc à rien puisque qu’elle ne permet pas d’augmenter les effets du 

traitement. Gortner et ses collaborateurs (1998) démontrent dans leur étude que l’AC est aussi 

efficace pour les patients n’ayant pas suivi un traitement cognitif en comparaison à ceux ayant 

suivi une intervention cognitive et comportementale. Il est intéressant de noter que l’étude de 

Jacobson et al. (1996) et l’étude follow-up de Gortner (1998) ont relancé l’intérêt pour l’AC.  

Ensuite, Dimidjian et son équipe (2006) ont testé l’efficacité de l’AC en la comparant à 

la thérapie cognitive, à un traitement médicamenteux et à un traitement médicamenteux 

placebo. Les résultats de cette étude indiquent que l’AC est aussi efficace que les médicaments 

et davantage efficace que la thérapie cognitive. De plus, l’AC permet aux patient·e·s de profiter 

des effets du traitement plus longtemps par rapport à la médication. De plus, l’AC semble mener 

davantage de patient·e·s vers la rémission. L’AC semblerait donc constituer une bonne 

alternative au traitement médicamenteux (Blairy & Wagener, 2015).  
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La méta-analyse réalisée par Ekers et al. (2014) a testé l’efficacité de l’AC à partir de 

26 études. Selon ces auteur·e·s, l’AC présente une efficacité supérieure à la médication. Ces 

résultats confortent leurs observations précédentes (Cuijpers et al., 2007 ; Ekers et al., 2008). 

Ils ajoutent néanmoins que la majorité des études analysées étaient de qualité peu satisfaisante 

à cause de la petitesse des échantillons souvent rencontrée dans les études psychologiques 

notamment. Cependant, cette méta-analyse a pu outrepasser ces obstacles et prouver l’efficacité 

de l’AC. La conclusion de cette étude peut également soutenir l’emploi de l’AC pour les 

personnes qui souhaitent éviter de prendre un traitement médicamenteux. 

Ensuite, Mairs et son équipe (2011) ont testé l’emploi de l’AC avec des patient·e·s 

schizophrènes. Cette étude a démontré un effet de cet outil sur les symptômes négatifs de la 

schizophrénie et de la symptomatologie dépressive. Certains symptômes négatifs de la 

schizophrénie peuvent s’apparenter à la dépression car ceux-ci comportent notamment une 

certaine inactivité. Ainsi, ces résultats ouvrent un champ d’application de l’AC pour les 

schizophrènes. 

Enfin, Wagener (2017) a réalisé une revue de la littérature reprenant de nombreuses 

études traitant l’AC. Cette revue se fixait comme objectif de définir les effets de l’AC sur la 

dépression ainsi que sur d’autres troubles comme l’anxiété par exemple. Premièrement, selon 

cette revue, l’AC est un outil modulable selon les besoins et les dispositions du patient.e. 

Deuxièmement, l’AC se montre efficace chez des personnes d’âge différent comme 

l’adolescence ou la sénescence (Ruggiero et al., 2007 ; Moshier & Otto, 2017). Enfin, différents 

dispositifs d’AC se retrouvent dans la littérature. Troisièmement, cet outil peut être employé 

seul ou dans le cadre d’autres prise en charge qui visent également d’autres troubles comme 

l’anxiété (Hopko et al., 2004). De plus, l’AC peut également se rencontrer dans des thérapies 

de groupe (Daughters et al., 2008).  

L’AC semble donc être un outil efficace pour un panel large de populations se 

différenciant tantôt par leur âge, tantôt par leur symptomatologie. De plus, cet outil peut être 

adapté selon les capacités des patient.es et être employé dans des dispositifs divers, le rendant 

flexible et attrayant pour le plus grand nombre.  
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2.4. Limites de l’activation comportementale 

Malgré l’efficacité démontrée de l’AC, cet outil présente tout de même certaines limites. 

En effet, la majorité des études sur l’efficacité de l’AC présente une taille d’effet moyenne 

(Hopko, 2003). Néanmoins, cette observation datant de 2003, de plus en plus d’études récentes 

ont des tailles d’effet plus importantes (Cuijpers et al., 2007 ; 2019). Ceci témoigne de 

l’évolution croissante des recherches sur l’AC mais également du besoin de poursuivre l’étude 

sur l’efficacité de cet outil. 

Ensuite, l’efficacité de l’AC a été démontrée mais peu de données permettent 

d’expliquer la manière dont cette prise en charge fonctionne. En effet, le rôle de chaque 

composante de cet outil n’a pas pu être identifié. L’effet du rôle de chaque partie du traitement 

sur les symptômes dépressifs ainsi que sur les processus psychologiques altérés dans ce trouble 

n’est pas encore connu. De futures recherches sont donc requises afin de permettre d’identifier 

les effets précis et peut-être d’améliorer davantage cet outil (Blairy & Wagener, 2015).  

Enfin, certaines caractéristiques du patient peuvent interférer avec la mise en place de 

ce traitement. Par exemple, un niveau d’anxiété trop élevé pourrait être corrélé à des évitements 

envahissants. Le travail sur les évitements pourrait donc être potentiellement ardu. Ensuite, des 

compétences émotionnelles et/ou cognitives limitées peuvent également constituer un frein à 

l’AC. Enfin, l’AC n’est pas efficace dans l’amélioration des symptômes positifs de la 

schizophrénie (e.g., hallucinations) bien que cette prise en charge soit efficace dans la 

diminution des symptômes positifs de cette maladie comme expliqué précédemment (Blairy & 

Wagener, 2015). 

 Le présent mémoire envisage la combinaison de l’AC et de la réalité virtuelle (RV) afin 

de moderniser l’AC et d’en potentialiser les effets. Le prochain chapitre décrit la RV et les 

possibilités qu’elle offre. 
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CHAPITRE 3 : La réalité virtuelle 

3.1. Définition 

La réalité virtuelle (RV) a été définie succinctement par Botella (2012) comme « un 

ensemble de matériels technologiques permettant aux individus d’interagir efficacement avec 

un environnement tridimensionnel en temps réel géré par ordinateur ». Cet ensemble de 

matériels technologiques donne l’opportunité à l’utilisateur.rice d’interagir de façon intuitive et 

efficace à un moment défini avec un environnement virtuel grâce à ses compétences et à ses 

sens (Riva & Wiederhold, 2002).  

Bien que paraissant témoigner d’une ère moderne et technologique, l’origine de la RV 

n’est pas aussi récente qu’il n’y paraît. En effet, 1966 est marqué par la création du premier 

visiocasque (dispositif détaillé ultérieurement) (Malbos et al., 2018). De plus, en 1992, un 

patient a reçu une prise en charge de sa phobie de l’avion au moyen de la RV (North et al., 

1992). Néanmoins, cette technologie n’a de cesse d’évoluer et de proposer des applications 

aussi diverses que variées. En effet, elle se retrouve notamment dans le domaine médical, 

astronautique, scientifique, sportif, architectural ou artistique (Malbos et al., 2018).  

Cet outil se retrouvant dans un nombre important de champs différents, il n’est pas 

étonnant de trouver des définitions s’y rapportant quelque peu disparates. Il était donc 

indispensable pour Kardong-Edgren et al. (2019) de s’atteler à la synthèse et à la conception 

d’une définition générale et exhaustive de la RV.  Selon ces auteurs, lorsque la RV est traitée 

dans des revues scientifiques, elle se doit d’être définie au moyen des concepts de présence et 

de propension à l’immersion. Le concept de présence se réfère à l’impression d’« être là », 

présent au sein même de l’environnement virtuel. Ensuite, la propension à l’immersion résulte 

en la croyance chez la personne qu’elle est réellement dans l’environnement virtuel et qu’elle 

n’est plus dans le monde réel. L’individu a l’impression d’être plongé véritablement dans ce 

monde virtuel et voit sa perception du temps altérée. Ces deux concepts semblent à priori très 

proches voire identiques. Cependant, le sentiment de présence est lié aux caractéristiques 

personnelles et techniques de la RV (e.g., résolution ou vue panoramique) contrairement à la 

propension à l’immersion qui est purement subjective et liée uniquement à des caractéristiques 

individuelles (Laboratoire de l’UQO, 2002 ; Servotte et al., 2020 ; Slater, 2018).  
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3.2. Aspects techniques 

L’utilisation de la RV dans le cadre d’une prise en charge thérapeutique nécessite de se 

procurer un minimum de matériel. Le clinicien doit posséder un visiocasque ou head-mounted 

display (HMD) accompagné d’un traqueur de mouvement. Il n’est pas obligatoire de disposer 

d’un ordinateur ou d’un téléphone portable moderne car il existe certains casques autonomes 

comme l’Oculus Go ou l’Oculus Ouest. Une photo illustre un exemple de casque autonome à 

la sous-section suivante. Enfin, dans le but de pouvoir interagir avec l’environnement, une ou 

deux télécommandes ou manettes sont nécessaires. Certains dispositifs optionnels peuvent être 

envisagés selon la problématique rencontrée. Dans le cas de la peur de conduire (amaxophobie) 

ou certains cas d’agoraphobie ou de claustrophobie, ajouter un simulacre de conduite à l’aide 

d’un volant, d’une boîte de vitesse et d’un pédalier semble judicieux. Ensuite, la plateforme de 

locomotion est un matériel qui permet au·à la patient.e de se déplacer comme il·elle le souhaite 

à l’endroit où la RV est expérimentée.  

Bien qu’encore onéreux, le matériel relatif à la RV est accessible dans un nombre 

important de commerces qui proposent des produits électroniques. Internet est également une 

porte d’entrée facile pour se procurer le matériel (Malbos et al., 2018). 

3.2.1. Le visiocasque 

Le visiocasque ou « casque de vision stéréoscopique » permet au·à la patient·e de voir 

les images contenues sur l’ordinateur. Le visiocasque se place sur la tête et y tient grâce à des 

sangles ajustables. Ce dispositif peut éventuellement contenir des écouteurs. La partie avant de 

ce casque présente un ou deux écrans que l’individu regarde au moyen de lentilles convergentes. 

Le visiocasque permet à l’utilisateur·rice d’avoir une impression de profondeur et/ou de relief 

accentuant ainsi le sentiment de présence. Le visiocasque est connecté à l’ordinateur et permet 

à l’utilisateur de profiter d’un point de vue changeant selon l’inclinaison de sa tête et de son 

corps. Les données de cette inclinaison sont d’ailleurs envoyées au PC. Ce changement de point 

de vue selon l’inclinaison participe au sentiment d’immersion dans l’environnement virtuel. En 

effet, l’image présentée se modifie selon les actions de l’utilisateur, en l’occurrence la position 

choisie par ce dernier.  
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        Figure 6 : Exemple de visiocasque 

3.2.2. Les environnements virtuels 

Les environnements virtuels sont des images de synthèse représentant des lieux, 

situations ou espaces tridimensionnels créés grâce à la technologie informatique. 

L’utilisateur·rice interagit donc avec ces images de synthèse lorsqu’il·elle emploie la RV. Ces 

situations ou objets semblent réels. En effet, ceux dépeints dans les environnements virtuels 

présentent certaines mêmes caractéristiques des objets, lieux ou situations réels. Néanmoins, ils 

ne partagent pas tous les aspects de ce dont ils s’inspirent comme le poids ou le volume.  

Les environnements virtuels comprennent des stimuli visuels comme des objets du 

quotidien ou des éléments décoratifs par exemple. Des stimuli auditifs caractérisent également 

les environnements virtuels comme des bruits de conversation, de moyens de transports ou 

d’animaux par exemple. Peu, voire pas rencontrés actuellement, des stimuli tactiles, olfactifs 

ou gustatifs sont étudiés afin d’enrichir les environnements. L’utilisateur·rice peut effectuer un 

grand nombre de comportements au sein des environnements virtuels (e.g., faire des courses, 

ranger l’appartement, s’adresser à des personnes virtuelles ou marcher). La figure 7 est un 

exemple d’environnement virtuel urbain.  

 



31 
 

       Figure 7 : Illustration d’un environnement virtuel urbain4  

3.3. Notions clés de la réalité virtuelle 

3.3.1. La propension à l’immersion 

La propension à l’immersion est une tendance générale de la personne. Plus celle-ci est 

élevée, plus l’individu se sent immergé, inclus dans l’environnement virtuel. La propension à 

l’immersion d’une personne est concernée lorsque celle-ci regarde un film ou lit un livre. Cela 

implique sa capacité à se couper des distractions extérieures quand elle est occupée (Laboratoire 

de l’UQO, 2002). Cette variable peut donc être envisagée comme une caractéristique propre à 

chacun·e (Witmer & Singer, 1998). En effet, certaines personnes ont tendance à pouvoir 

s’immerger plus facilement, intensément et à perdre la notion du temps quand leur attention est 

happée. La propension à l’immersion d’un individu peut être entravée par la prise de conscience 

que l’environnement n’est pas réel. Ainsi, l’individu ne peut pas se sentir entièrement immergé 

car il se situe un peu comme un observateur extérieur à l’environnement (Slater & Sanchez-

Vives, 2016).  

L’immersion, quant à elle, est liée à la technologie et elle permet à l’utilisateur·rice de 

ressentir le lieu où il·elle se trouve, les personnes présentes et les actions qu’il·elle effectue 

comme s’il·elle était dans un environnement réel et vécu (Slater et al., 2009 ; Kim et al., 2017). 

L’immersion est un concept objectif qui est dû à la capacité de l’ordinateur de permettre la 

représentation de la réalité grâce à un point de vue panoramique, une bonne résolution et la 

richesse de l’information dépeinte. L’immersion peut tendre vers sa maximalité lorsque les 

autres sensations physiques présentes dans l’environnement réel sont amoindries (Slater, 2018). 

Comme, l’immersion est un sentiment objectif, il est important que la technologie représente la 

réalité le plus fidèlement possible. En effet, si ce n’est pas le cas, l’individu éprouve davantage 

de difficultés à se projeter et à quitter le monde d’origine (Slater & Wilbur, 1997).  

L’étude de Servotte et de ses collaborateurs (2020) s’est attelée à approfondir la 

compréhension des facteurs qui affectent la propension à l’immersion. L’échantillon de cette 

recherche est constitué de 61 étudiants en soins de santé ayant déjà fait un stage aux urgences. 

Ces étudiant·e·s ont été immergé·e·s dans une situation d’accident de la route. La propension à 

l’immersion des participant·e·s était évaluée avant l’emploi de la RV. Les étudiant·e·s 

 
4 Adapted from “Comparing the Relaxing Effects of Different Virtual Reality Environments in 

the Intensive Care Unit: Observational Study” by S. Moreno Gerber, S.A. Johannes Knobel, 

L. Marchal-Crespo and R. Müri. In press, JMIR Perioperative Medicine. 
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décrivaient l’environnement virtuel et le scénario comme fidèles et correspondant à la réalité. 

Certain·e·s semblaient même se projeter dans la scène en s’exprimant de la sorte par exemple 

« J’étais dans le tunnel, j’y étais transporté·e et j’ai pris la place des secouristes ». Ces éléments 

semblent indiquer une tendance à l’immersion chez les étudiant·e·s. Les participant·e·s ont 

également apprécié les possibilités de mouvements et d’actions offertes par l’environnement. 

Néanmoins, les possibilités n’étaient pas infinies et les étudiant·e·s regrettaient de ne pas 

pouvoir toucher les blessés. Selon certain·e·s d’entre eux·elles, il est indispensable de profiter 

d’un temps d’adaptation avant d’être parachuté dans l’environnement. En effet, si ce temps 

n’est pas disponible, une certaine confusion se présente durant quelques instants. Enfin, 

certain·e·s ont mis en avant une tendance à l’immersion gênée par la présence de câbles dans 

le matériel de la RV. Ces câbles les empêchaient de se mouvoir comme souhaité. Les 

conclusions de cette étude permettent d’identifier la propension à l’immersion comme un des 

ingrédients sine qua non au sentiment de présence. Le premier précèderait le deuxième. La 

corrélation positive entre ces deux facteurs se retrouve également dans d’autres études (Rosa et 

al., 2016 ; Slater & Wilbur, 1997). 

La propension à l’immersion, qui est subjective, précède le sentiment de présence. Cela 

signifie que si la propension à l’immersion de l’individu n’est pas suffisante, le sentiment de 

présence pourrait ne jamais se développer. De ce fait, si l’attention de la personne est attirée par 

des stimuli présents dans le monde réel ou si elle se montre distraite, cela impactera 

négativement le sentiment de présence (Laboratoire de l’UQO, 2002 ; Sadowski & Stanney, 

2002).  

3.3.2. Le sentiment de présence 

Le sentiment de présence est défini comme l’impression psychologique d’être au sein 

de l’environnement virtuel (Laboratoire de l’UQO, 2002). Le sentiment de présence est 

l’impression d’être dans un autre endroit que l’endroit physique où se trouve le corps. La 

présence est donc envisagée comme le sentiment d’être transporté dans un endroit créé par un 

ordinateur et par divers systèmes ou dans un endroit synthétique (Sheridan, 1992 ; Zelter, 1992). 

Witmer et Singer (1998) confirment cette notion de transportation dans un endroit synthétique. 

Ces auteurs mettent l’emphase sur la subjectivité du concept. L’individu peut ainsi évaluer lui-

même le degré avec lequel il estime être présent et inclus dans un environnement virtuel. Selon 

eux, l’attention de l’individu est primordiale dans cette notion de présence. En effet, le 

sentiment de présence dépend de la rencontre entre les stimulations environnementales, les 
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stimulations sensorielles et les caractéristiques internes de l’individu. Selon O’Brien et ses 

collaborateur·rice·s (1998), le sentiment de présence se réfère plutôt à l’extension du réel dans 

le monde virtuel. Selon eux, il ne s’agit pas tellement d’une fracture entre le réel et le virtuel. 

Plusieurs facteurs modulent le sentiment de présence de l’individu. Ces derniers peuvent 

être internes ou externes (Stanney & Salvendy ,1998, Laboratoire de l’UQO, 2002). Parmi ces 

facteurs, il est judicieux de citer :  

• Contrôle de l’individu : Celui-ci correspond aux mouvements, aux actions et à 

la mesure avec laquelle il·elle peut examiner l’environnement. Ce facteur peut 

être mobilisé par un briefing avant l’exposition, permettant ainsi d’accroître le 

contrôle de l’utilisateur·rice (Servotte et al., 2020). Ainsi, plus une personne a 

l’impression de contrôler l’environnement, plus elle s’y sentira présente (Witmer 

& Singer, 1998). 

• Facteurs du système : Si le système est technologiquement qualitatif, facile 

d’utilisation et intuitif, le sentiment de présence sera plus important. De plus la 

présence sera augmentée par la fidélité de l’environnement virtuel (Servotte et 

al., 2020 ; Billinghurst & Weghorst, 1995 ; Witmer & Singer, 1998). 

• Réalisme de l’image : Le réalisme de l’image permet une certaine connexion, 

consistance et continuité des stimuli présents dans l’environnement virtuel 

(Witmer & Singer, 1998 ; Servotte et al., 2020). 

• Facteurs internes de l’individu : Les facteurs internes sont la propension à 

l’immersion, la projection (avoir l’impression d’être soi-même acteur du monde 

virtuel) et le niveau d’expérience d’un champ particulier. Par exemple dans 

l’étude de Servotte et al. (2020), les étudiants plus expérimentés aux urgences 

présentaient un sentiment de présence plus important. De plus, la manière de 

traiter l’information par l’exposition virtuelle est susceptible d’influencer le 

sentiment de présence (Slater & Usoh, 1993). 

• Facteurs sociaux : Si d’autres avatars ou humains sont présents dans 

l’environnement virtuel, cela peut contribuer à majorer le sentiment de présence. 

De plus, si ces derniers communiquent ou interagissent avec l’utilisateur·rice, 

cela peut lui donner l’impression d’être réellement présent dans 

l’environnement.  

• Durée de l’exposition : Celle-ci doit être suffisante pour que l’individu puisse 

se familiariser avec l’environnement virtuel. Néanmoins, la durée de 
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l’exposition ne doit pas être excessive afin d’éviter d’éventuels cybermalaises 

qui diminueraient le sentiment de présence (Laboratoire de Cyberpsychologie 

de l’UQO, 2002 ; Witmer & Singer, 1998 ; Servotte et al., 2020). Les 

cybermalaises sont expliqués au point suivant.  

 

3.3.3. Les cybermalaises 

Les cybermalaises ont lieu pendant ou après l’exposition à la RV et sont des inconforts 

semblables au mal des transports. Leur origine se trouve vraisemblablement dans un conflit 

ayant lieu entre trois systèmes sensoriels (i.e., visuel, vestibulaire et proprioceptif). En effet, les 

yeux captent un mouvement décalé d’un court instant avec ce qui est appréhendé par le système 

vestibulaire, tandis que le reste du corps ne se meut pas (Stanney et al., 2002 ; Servotte et al., 

2020). Les différents symptômes ressentis peuvent être des maux de tête, une fatigue des yeux, 

un sentiment de vertige, de déséquilibre et des nausées (Kennedy et al., 1993 ; Rebenitsch & 

Owen, 2016).  

Bien que les cybermalaises soient temporaires et inoffensifs pour la santé de 

l’utilisateur·rice, certaines précautions peuvent être prises afin de diminuer leur intensité. 

Premièrement, limiter le temps d’exposition en RV est une solution envisageable (20 à 30 

minutes). L’utilisateur·rice doit également veiller à ne pas faire de mouvements trop brusques 

avec sa tête ainsi que de ne pas faire de mouvements inutiles qui fragiliseraient son équilibre. 

Cependant, les cybermalaises ont tendance à diminuer au fil des expositions (Laboratoire de 

l’UQO, 2002).  

De plus, il est important de diminuer les cybermalaises car comme introduit 

précédemment, ces derniers peuvent altérer le sentiment de présence (Servotte et al., 2020). En 

effet, selon Witmer et Singer (1998), les cybermalaises ne permettent pas à l’individu de porter 

son attention et d’être entièrement concentré dans l’environnement virtuel. L’individu serait 

focalisé sur son monde interne et ses symptômes physiques et physiologiques. Il lui est donc 

impossible de s’adonner entièrement à l’exploration et aux tâches liées à l’exposition en RV.  

3.4. Prises en charge cliniques grâce à la réalité virtuelle 

La réalité virtuelle dans le cadre du traitement de diverses problématiques 

psychologiques est implémentée aux thérapies cognitives et comportementales (TCC). Cette 

combinaison est rencontrée de plus en plus fréquemment dans la pratique. Les études qui 

abordent l’emploi de la RV dans le traitement de différents troubles attestent de son efficacité 
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qui serait équivalente, voire plus importante, à celle des expositions in vivo (en réalité) 

employées en TCC. Les expositions in vivo sont surtout employées pour les troubles anxieux. 

Ces expositions visent à confronter progressivement la·le patient·e aux stimuli qu’il craint afin 

que celui·elle-ci accepte les sensations d’inconfort typiques de l’anxiété pour qu’il·elle puisse 

vivre une vie riche en s’exposant et en profitant donc de divers renforcements positifs (i.e., 

désensibilisation systématique). De plus, chez certains patients l’anxiété peut diminuer au fil 

des expositions (Cottraux, 2020). Les thérapies par exposition à la réalité virtuelle (TERV) 

appliquent le même principe que les expositions in vivo mais présentent l’avantage de 

l’environnement qui est plus contrôlable et ajustable que le monde réel. De plus, les 

environnements virtuels offrent des possibilités infinies de situations contrairement à la réalité 

qui est plus contraignante. En effet, dans le cadre de l’aviophobie (phobie de l’avion), il est 

compliqué pour le patient·e de s’y confronter directement. Un environnement virtuel de cabine 

d’avion semble donc être un bon compromis (Malbos et al., 2013). 

Les TERV comprennent plusieurs avantages. Premièrement, le·la thérapeute peut 

contrôler l’environnement virtuel et donc éviter l’imprévisibilité du monde réel. Le·la 

thérapeute peut ajuster les stimuli et définir notamment le nombre d’avatars ou acteur·rice·s 

présent·e·s, la taille des pièces, l’intensité sonore. Deuxièmement, il est plus facile, grâce à ce 

contrôle, de graduer les expositions en changeant les paramètres de l’environnement virtuel. De 

plus, l’exposition peut également être répétée à l’infini dans ces mêmes paramètres. 

Troisièmement, l’imprévisibilité présente réellement ne l’est pas dans les environnements 

virtuels. En effet, il n’est pas possible de prévoir toutes les conditions externes lors de 

l’exposition classique. Ces imprévus peuvent être, par exemple, une foule indésirée, un accident 

de voiture ou une météo peu clémente. Enfin, les TERV présentent un certain avantage temporel 

et pécunier. En effet, si la·le patient·e aviophobique souhaite se confronter à un avion, cela 

prend du temps et coûte un prix non négligeable (Malbos et al., 2013 ; Maples-Keller et al., 

2017). 

Le présent travail se focalise sur l’emploi de la TERV dans le traitement de l’anxiété 

et surtout de la dépression. Il est néanmoins intéressant de citer quelques applications de cet 
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outil pour traiter certaines problématiques psychologiques dont : 

 

Figure 8 : Applications diverses de la RV 

Il est primordial que la littérature se développe dans le cadre du traitement de la 

dépression par la RV afin d’offrir une prise en charge plus efficace et complète aux patient·e·s. 

Dès lors, les connaissances que l’humain possède de la RV et les diverses applications offertes 

par cet outil ne sont qu’au début d’un riche chemin. 

3.4.1. La réalité virtuelle et les troubles anxieux 

La TERV a été testée dans la prise en charge de divers troubles anxieux. L’objectif est 

d’immerger le patient·e anxieux·se de manière répétée et prolongée dans des environnements 

virtuels craints ou évités à cause de leur potentiel anxiogène. Chaque session d’exposition dure 

entre 30 et 60 minutes. Le programme comprend cinq à 12 séances et ces dernières sont 

hebdomadaires (Malbos et al., 2013).  

La TERV dans le cadre du traitement de certains troubles anxieux spécifiques montre 

notamment son efficacité dans les troubles suivants :  

1. L’aviophobie (= phobie spécifique de l’avion) : Rothbaum et son équipe (2000 ; 2002 ; 

2006) ont comparé la TERV à l’exposition in vivo classique. Les résultats indiquent une 

efficacité supérieure de la TERV par rapport au groupe contrôle et une efficacité comparable 

au traitement standard.  
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2. L’agoraphobie avec ou sans trouble panique : La peur de se retrouver dans un espace 

donné qui ne présente à priori pas d’issue (e.g., avion, cinéma). L’étude de Malbos et al. 

(2013) a conclu à une efficacité significative de la TERV sur 18 agoraphobes et ce, sur 

l’entièreté des échelles de mesures. Ces dernières comprenaient des mesures physiologiques, 

comportementales et subjectives. 

3.     Le stress post-traumatique : L’avantage de la TERV dans ce trouble est qu’elle permet 

la confrontation avec les stimuli d’origine, contrairement à la thérapie d’exposition standard. 

En effet, il est impensable de se replonger dans un contexte réel de guerre, d’agression ou 

d’accident. Une étude a comparé l’effet de la TERV à ceux de la TCC classique chez des 

personnes ayant subi des abus, agression ou accident de la voie publique. Les résultats ont 

montré un effet légèrement plus élevé de la première en matière d’efficacité (Banos et al., 

2011). 

3.4.2. La réalité virtuelle et la dépression 

La connaissance de l’emploi de la RV dans le trouble dépressif est à ce jour limitée. 

Bien que plusieurs études portent sur ce sujet, des données supplémentaires sont requises (Fodor 

et al., 2018 ; Lindner et al., 2019 ; Migoya - Borja et al., 2020). Néanmoins, ces quelques études 

présentent des résultats qui justifient la poursuite de l’investigation de cette problématique. 

Fodor et son équipe (2018) ont réalisé une méta-analyse qui évalue l’efficacité de la RV 

dans le traitement des symptômes anxieux et dépressifs. Cette méta-analyse porte sur 39 études 

qui comprennent au total 1991 participant·e·s. L’objectif de l’étude était de comparer les effets 

de la RV à ceux d’autres prises en charge dont les TCC et l’exposition in vivo. Les résultats 

indiquent une efficacité modérée à importante de la RV dans le traitement de l’anxiété et de la 

dépression. Cependant, cette méta-analyse présente plusieurs limites. Premièrement, la RV ne 

semble pas constituer une prise en charge plus efficace que d’autres types d’interventions 

psychologiques. Les résultats indiquent une certaine hétérogénéité, fragilisant ainsi l’étude. 

Deuxièmement, le nombre de participants des études était en général assez faible, réduisant 

alors la puissance de la méta-analyse. Troisièmement, une minorité d’études évaluaient 

l’immersion et la présence alors que ces deux variables sont corrélées à l’efficacité de la RV et 

permettent d’expliquer ou de nuancer les résultats de l’intervention. Quatrièmement, la RV ne 

permet pas de diminuer le taux d’abandon des participant·e·s comparativement à d’autres prises 

en charge. Enfin, la majorité des études analysées par ces auteurs concernent des participant·e·s 

présentant des troubles anxieux ou en rapport avec l’anxiété comme le trouble de stress post-

traumatique. 
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Ensuite, l’étude de Lindner et ses collaborateurs (2019) analyse la façon dont la RV 

pourrait être combinée à des techniques de TCC en se basant sur la littérature existante (e.g., 

psychoéducation, restructuration cognitive, entraînement des compétences sociales et AC). Il 

est important de noter que cette étude cible un type particulier de RV. En effet, la·le patient·e 

n’a pas besoin de la présence du thérapeute et peut utiliser lui·elle-même la RV à domicile. 

Néanmoins, l’objectif est de comprendre si la RV peut améliorer la symptomatologie 

dépressive, peu importe la forme que prend cet outil. Selon ces auteurs, la RV pourrait améliorer 

la psychoéducation en rendant cette étape de la thérapie plus immersive et concrète. La 

psychoéducation se définit comme une première étape dans l’intervention psychothérapeutique 

dont le but est l’information des patient·e·s et de leur entourage sur un trouble précis. Cet outil 

vise également le développement des ressources pour y faire face (Bonsack et al., 2015). Ainsi, 

les patients peuvent expérimenter l’apprentissage visé plutôt que de simplement recevoir les 

informations (Jensen & Konradsen, 2018). De plus, la RV offre la possibilité de vivre un 

scénario en première ou deuxième personne mais aussi en troisième, ce qui permet au·à la 

patient·e d’appréhender ces difficultés d’une manière plus objective et avec davantage de recul. 

Lindner et al. émettent quelques réserves quant à l’application de la RV à domicile dans le cadre 

de l’activation comportementale. En effet, selon eux, l’objectif de l’AC est d’augmenter 

l’ouverture de l’individu vers l’extérieur. Pratiquer la RV seul chez soi semblerait donc contre-

intuitif. Néanmoins, ils émettent le besoin d’exploration de ce champ. Ils ajoutent que l’activité 

physique (qui est une sorte d’AC) pourrait être combinée à l’AC et à la RV améliorant ainsi la 

symptomatologie dépressive (Nyström et al., 2017). De plus, selon Lindner et al. (2019), la RV 

pourrait, au moyen de l’AC, augmenter les expériences sociales et les compétences dans le 

domaine des patient·e·s. De ce fait, ces dernier·ère·s pourraient généraliser ces expériences au 

monde réel et y trouver des renforcements positifs. Ensuite, l’étude s’attarde également sur la 

restructuration cognitive. La RV permettrait au patient de s’imaginer plus facilement des 

situations où ses pensées dysfonctionnelles agissent. En effet, devoir imaginer ceci soi-même 

dans le monde réel constitue parfois une tâche ardue. De plus, certains logiciels permettent de 

matérialiser des phrases au sein des environnements virtuels. De ce fait, l’utilisateur·rice peut 

voir réellement ses pensées et s’en distancier plus facilement en les manipulant ou en les 

effaçant. Enfin, l’entraînement des capacités sociales est crucial dans le bon fonctionnement 

d’un individu (Kopelowicz et al., 2006). Ces compétences ont pu être améliorées grâce à la RV 

pour le traitement de l’autisme et de la schizophrénie (Didehbani et al., 2016 ; Park et al., 2011). 

Ceci permet d’imaginer la même efficacité pour la dépression. En s’appuyant sur la littérature 

existante, ces auteur·rice·s donnent des pistes pour combiner les TCC à la RV dans le but de 
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potentialiser les effets des premières. Ils·Elles donnent ainsi certaines idées de méthodologies 

à investiguer afin de démontrer l’efficacité de la RV dans le cadre de la dépression. Cependant 

l’étude présente certaines limites. En effet, ce n’est pas une méta-analyse de l’efficacité de la 

RV en psychologie clinique mais plutôt un recueil de différentes techniques abordées dans 

diverses études. Ainsi, les auteurs n’avancent pas de résultats chiffrés à propos d’un échantillon 

de participant·e·s défini.  

Les personnes dépressives peuvent souffrir d’une auto-stigmatisation. En effet, elles 

peuvent craindre d’être stigmatisées, n’ont donc pas entièrement conscience de leur trouble et 

ne recherchent pas d’aide (Oexle et al., 2017). L’équipe de Migoya - Borja et al. (2020) a 

analysé l’effet de la RV sur la stigmatisation chez des personnes dépressives. Selon eux·elles, 

la RV pourrait aider les patient·e·s à exprimer leurs difficultés dans un environnement sécurisé 

à l’abri des jugements. Ce phénomène aurait comme conséquence l’augmentation de la 

conscience des troubles ce qui permettrait de traiter le sujet avec eux·elles et de diminuer ensuite 

la stigmatisation. L’environnement virtuel utilisé présente une situation sociale où 

l’utilisateur·rice incarne un avatar qui se trouve devant un deuxième. Ce dernier se confie au 

patient·e sur certaines récentes difficultés (symptômes dépressifs). La·Le participant·e peut 

interagir et encourager ou non l’avatar à continuer de parler. A la fin, l’utilisateur·rice choisit 

ou non de soutenir l’avatar à demander de l’aide à un professionnel de la santé mentale. Les 

résultats indiquent un sentiment de satisfaction chez les participant·e·s qui jugeaient 

l’expérience utile. Leurs retours montrent un accroissement de la prise de conscience des 

symptômes. Cette prise de conscience les mènerait à demander de l’aide. En effet, la prise de 

conscience du trouble est la première étape lorsqu’une personne souhaite traiter ses difficultés. 

Malgré ces résultats encourageants, cette étude présente certaines limites dont un échantillon 

assez réduit.  

Les résultats de ces trois études offrent une perspective appuyant l’implémentation de 

la RV dans le traitement du trouble dépressif. Néanmoins, d’autres études mettant en œuvre une 

méthodologie plus fiable sont requises. D’ailleurs, selon Fodor et al. (2018), les futures études 

traitant de l’efficacité des RV dans le cadre de la dépression devraient prendre en compte les 

différents biais que présentent les précurseurs de ce domaine. Il est important que les recherches 

ultérieures présentent des échantillons plus grands et évaluent l’immersion et la présence 

notamment. 
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CHAPITRE 4 : Objectifs, hypothèses et questions de 

recherche 

L’étude en cours se base sur l’hypothèse selon laquelle combiner l’activation 

comportementale à la réalité virtuelle constituerait une prise en charge novatrice. En effet, la 

RV aide à mettre en application des comportements ou apprentissages grâce à l’interactivité 

que propose cet outil (Jensen & Konradsen, 2018). L’hypothèse qui en découle est que la RV 

pourrait aider l’individu à identifier les freins qui persistent dans la mise en œuvre d’un 

comportement donné afin de l’effectuer et de pouvoir l’appliquer ensuite dans le monde réel. 

Ainsi, face à la prévalence élevée de la dépression, l’efficacité de l’AC qui pourrait être 

améliorée et l’aspect prometteur de la RV, nous nous sommes interrogés sur l’intérêt de 

combiner ces trois éléments. 

Cependant, avant de tester l’emploi de la RV dans la prise en charge de la dépression, il 

semble judicieux d’évaluer si des personnes dépressives souhaiteraient profiter de cet outil. En 

effet, si la majorité des participant·es ne souhaite pas tester l’outil, il n’est pas nécessaire de 

continuer l’investigation. 

Ainsi, le premier objectif de la présente étude est d’identifier les personnes favorables 

ou non à cette prise en charge et d’épingler les freins et les incitants s’y rapportant.  

Le second objectif de cette étude est l’identification des variables qui constituent des 

freins ou des facilitateurs à la propension à l’immersion des personnes qui présentent une 

symptomatologie dépressive. En effet, il est primordial d’identifier ce qui pourrait constituer 

un frein à l’application de la RV. La dépression et la propension à l’immersion sont évidemment 

évaluées. Les variables susceptibles de freiner ou de faciliter la propension à l’immersion sont 

la tendance à l’évitement, le niveau d’engagement dans des activités et le sentiment d’auto-

efficacité. Les hypothèses formulées sont : 

• Premièrement, plus une personne a confiance en ses compétences, plus elle 

pourrait se sentir assurée dans l’environnement virtuel, augmentant ainsi la 

propension à l’immersion.  

• Deuxièmement, plus une personne serait active et partante à s’engager dans 

diverses activités et plus la propension à l’immersion augmenterait car la 

personne se montrerait peut-être davantage impliquée et intéressée par cette 

technologie.  
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• Troisièmement, a contrario un individu avec un haut niveau d’évitement 

présenterait une faible propension à l’immersion, évitant de s’immerger 

suffisamment dans l’environnement virtuel. 

Les deux questions de recherche sont donc : 

1. Les personnes présentant une symptomatologie dépressive souhaiteraient-elles 

profiter d’une prise en charge qui emploie la RV ? Quels sont les incitants et freins 

épinglés à cette utilisation particulière ? 

2. Quelles sont les variables facilitant et entravant la propension à l’immersion ? 
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PARTIE II : EMPIRIQUE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La seconde partie de ce travail présente les données expérimentales de la présente recherche. 

 

Le chapitre cinq expose la méthodologie utilisée. Les caractéristiques des participant·e·s à 

la recherche ainsi que les considérations éthiques y sont détaillées. Ensuite, les différents 

instruments de mesure employés sont présentés. Le protocole est résumé au moyen d’un 

design expérimental. Enfin, les analyses statistiques employées dans le traitement des 

données ainsi que le logiciel utilisé sont exposés. 

 

Le chapitre six présente les résultats obtenus pour les deux questions de recherche. 

 

Enfin, le chapitre sept discute des résultats, l’apport de ces derniers, les limites de l’étude et 

les perspectives qu’ils permettent. 
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CHAPITRE 5 : Méthodologie 

5.1. Participant·e·s  

5.1.1. Critères d’inclusion et de non-inclusion 

Les participant·e·s de cette étude doivent être adultes (âgés entre 18 à 65 ans). Il n’y a 

pas d’autre critère de non-inclusion.  

5.1.2. Recrutement des participant·e·s 

Le recrutement des participant·e·s s’est effectué sur base volontaire au moyen des 

réseaux sociaux : Facebook, Twitter et LinkedIn. Une publication en mode public a été partagée 

sur les réseaux sociaux (cf. Annexe 16) de la promotrice et des mémorantes5. Il était possible 

pour le réseau de ces dernières de partager la publication. Cette dernière contenait le lien de 

l’enquête, un texte présentatif et un poster reprenant les informations principales.  

5.1.3. Considérations éthiques 

La recherche en cours a été soumise au Comité d’Ethique de la Faculté de Psychologie, 

Logopédie et Sciences de l’Education de l’Université de Liège. Après une rigoureuse analyse 

du protocole, le Comité d’Ethique a donné son aval pour la poursuite de ce travail. 

Les résultats de l’étude sont récoltés au moyen d’une enquête en ligne diffusée sur des 

réseaux sociaux. Les objectifs de l’enquête sont expliqués aux participant·e·s avant que ces 

dernier·ère·s choisissent d’y participer. De plus, les participant·e·s sont informé·e·s que leurs 

données sont récoltées de manière anonyme et qu’ils·elles ont la possibilité de ne plus 

poursuivre l’enquête à tout moment s’ils·elles le souhaitent.  

5.2. Protocole expérimental  

Une brève présentation sous forme d’un texte présentera l’étude en quelques phrases 

afin d’expliquer aux participant·e·s potentiels, les objectifs poursuivis et le principe de 

l’enquête. Ensuite, les participant·e·s pourront compléter le questionnaire en cliquant sur le lien 

joint à la publication. La complétion de l’enquête prend une vingtaine de minutes. Chaque 

participant·e ne la remplira qu’une seule fois. Les données récoltées représentent l’état des 

participant·e·s à un moment précis. Il est important de noter qu’une attention plus importante 

est consacrée à quelques variables qui font l’objet d’une évaluation plus longue. Ces dernières 

 
5 De Battice réalise un mémoire qui traite des mêmes thèmes mais selon un axe différent que celui-ci. 
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sont présentées au point 5.3. La figure 9 détaille le design expérimental et plus particulièrement 

l’organisation de l’enquête en ligne. Un extrait des questionnaires est disponible dans les 

annexes. 

 

 

 

 

 

 

  

 

Figure 9 : Design expérimental de l’enquête en ligne 

5.3. Instruments de mesure 

5.3.1. Questionnaire des données sociodémographiques (Wagener & Blairy, 2013) 

Le premier questionnaire de l’enquête vise à recueillir des informations générales sur 

les participant·e·s telles que le sexe, l’âge, le niveau d’étude, le statut socio-professionnel, 

l’activité professionnelle actuelle, l’état civil, la prise de médicaments et le nombre d’enfants 

si la·le participant en a.  

5.3.2. Questionnaire de familiarité aux nouvelles technologies (Simon & Wagener, 

2018) 

Ce questionnaire a pour objectif de définir le niveau de familiarité aux nouvelles 

technologies des participant·e·s (i.e., smartphone, ordinateur, jeux vidéo). Cette échelle 

comprend également quatre items évaluant spécifiquement la réalité virtuelle. Plus précisément, 

il est demandé aux participant·e·s s’ils·elles ont déjà utilisé la réalité virtuelle et le cas échéant 

le contexte de cette utilisation, s’ils·elles se sentent familier·ère·s avec cette technologie et leur 

connaissance de l’existence de plusieurs outils destinés au grand public et accessibles tels que 

Google Cardboard, Samsung Gear, HTC Vive ou l’Oculus Rift. 

Questionnaires proposés 

• Données socio démographiques 

• Familiarité aux nouvelles technologies 

• Anxiété et dépression 

• Niveau d’engagement dans des activités 

• Propension à l’immersion 

• Sentiment d’auto-efficacité 

• Ruminations 

• Tendance aux évitements 

• Acceptabilité de l’emploi de la réalité 

virtuelle chez des participant·e·s 

dépressif·ve·s 

 

 

 

 

Présentation de 

l’étude au 

moyen des 

réseaux sociaux 
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5.3.3. Questionnaire HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) (Zigmond & 

Snaith, 1983) 

La version française est employée dans le protocole (Lépine et al., 1985 ; Razavi et 

al.,1989 ; Lépine et al., 1995 ; Bocréan & Dupret, 2014 ; Maatoug & Gorwood, 2019). Ce 

questionnaire évalue les symptômes dépressifs et anxieux au moyen de 14 items présentant 

chacun quatre modalités de réponses notées de zéro à trois. Un score total de détresse 

émotionnelle peut être calculé en additionnant l’ensemble des réponses aux 14 items. Celui-ci 

peut varier de zéro à 42. L’interprétation de ce questionnaire s’effectue grâce aux deux sous-

scores d’anxiété et de dépression. Ces scores varient de zéro à 21. Plus les scores sont élevés, 

plus les niveaux d’anxiété ou de dépression sont significatifs. Les résultats obtenus aux sous-

échelles permettent d’identifier si les participant·e·s présentent une symptomatologie 

dépressive et/ou anxieuse. Un score de 0 à 7 à une sous-échelle renseigne une absence de 

troubles anxieux ou dépressifs, un score de 8 à 10 indique une suspicion de troubles, un score 

de 11 à 21 signale une présence de troubles avérée (Zigmond & Snaith, 1983). 

Cette échelle présente de bonnes propriétés psychométriques (Bjelland et al., 2002 ; 

Roberge et al., 2013 ; Bocéréran & Dupret 2014 ; Herrmann, 1997). En effet, la validité et la 

fidélité s’avèrent satisfaisantes. De plus, la consistance interne est acceptable. En effet, l’alpha 

de Cronbach pour le score total est de 0.89. 

5.3.4. Echelle d’activation comportementale pour la dépression : Version courte (VO : 

Manos et al., 2011 ; VF : Wagener, Van der Linden, & Blairy, 2015). 

Cette échelle vise à déterminer le niveau d’engagement dans des activités et les 

comportements d’évitement des participant·e·s. Ceux·elles-ci doivent répondre en considérant 

la semaine écoulée le jour de la passation y compris. Cette échelle est composée de neuf items 

auxquels les participants doivent répondre au moyen d’une échelle de Likert en sept points 

allant de 0 (pas du tout) à 6 (complètement). Le score total est obtenu en additionnant tous les 

items et varie entre 0 et 54. Il est important de noter que la cotation des items 1,6,7 et 8 doit être 

inversée. Plus le score est élevé, plus le niveau d’activation comportementale du participant est 

élevé. Il est possible de calculer deux sous-scores d’activation et un d’évitement. Ceux-ci 

peuvent éclairer le score total mais ne doivent pas être considérés séparément étant donné le 

nombre d’items réduit de chaque sous-échelle. 

Les propriétés psychométriques de cette échelle sont bonnes. Celle-ci présente en effet 

une validité et une fidélité satisfaisantes. De plus, la valeur de l’alpha de Cronbach est de 0.81 
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(0.85 pour la sous-échelle « Activation » et 0.75 pour la sous-échelle « Evitement »), ce qui 

indique une cohérence interne acceptable (Wagener, Van der Linden, & Blairy, 2015). 

5.3.5. Questionnaire sur la propension à l’immersion (VO : Witmer & Singer, 1998 ; 

VF : Laboratoire de Cyberpsychologie de l’Université de Québec en Ouatouais, 

2002). 

Ce questionnaire évalue la propension des participant·e·s à être immergé·e·s dans un 

environnement virtuel. La version utilisée se compose de 18 items sous forme d’échelle de 

Likert en sept points allant de 1 (Jamais) à 7 (Souvent). Ce questionnaire se décompose en 

quatre sous-scores : le focus (= la capacité à faire fi des distractions), l’implication (= la 

sensation d’être captivé), les émotions (= provoquées par le scénario) et le jeu (= la fréquence 

avec laquelle l’individu joue à des jeux vidéo) (Servotte et al., 2020).  

Les propriétés psychométriques du questionnaire sur la propension à l’immersion sont 

satisfaisantes. L’échelle présente une bonne validité et une bonne fidélité. De plus, l’alpha de 

Cronbach de 0,78 indique une bonne consistance interne (Laboratoire de Cyberpsychologie de 

l’Université de Québec en Ouatouais, 2002). 

5.3.6. Echelle générale d’auto-efficacité (GSES) (VO : Scharwzer, 1993 ; VF : Dumont, 

Scharwzer & Jerusalem,2000) 

Ce questionnaire évalue le niveau du sentiment d’auto-efficacité des participant·e·s. 

Cette échelle est composée de 10 items sous la forme d’une échelle de Likert en 4 points allant 

de 1 (Pas du tout) à 4 (Totalement vrai). Le score total se situe donc entre 10 et 40. Un score 

inférieur à 29 est considéré comme un faible niveau d’auto-efficacité. A partir de 29, le 

sentiment d’auto-efficacité est satisfaisant et plus le score augmente, plus l’individu présente 

un haut niveau d’auto-efficacité (Saleh et al., 2016). 

Ce questionnaire présente de bonnes propriétés psychométriques. La version française 

présente une fidélité suffisante et un alpha de Cronbach supérieur à 0.85, ce qui indique une 

consistance interne satisfaisante (Saleh et al., 2016). Il est cependant important de noter que la 

version originale en anglais présente une bonne validité (Scholz et al., 2002).  

5.3.7. Brief Experiential Avoidance Questionnaire – BEAQ (VO : Gámez et al., 2014 ; 

VF : Baeyens et al., 2015) 

Ce questionnaire évalue la tendance à l’évitement des participant·e·s. Il mesure 

différentes formes que l’évitement peut prendre telles que l’évitement de la douleur, de l’effort, 
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du désagrément, des émotions négatives, de la peur, de l’anxiété. Il est composé de 15 items et 

est une version brève de la Multidimensional Experiential Avoidance Questionnaire (MEAQ) 

qui en comptait 62 (Gámez et al., 2011 ; Gámez et al., 2014). Les participant·e·s doivent 

répondre à chaque item au moyen d’une échelle de Likert en six points allant de 1 (tout à fait 

en désaccord) à 6 (tout à fait d’accord). Afin de connaître le score total, il suffit d’inverser l’item 

6 et d’ensuite additionner tous les items. Cette échelle ne présente pas de score seuil. Le score 

total peut donc varier de 15 à 90. Plus le score est élevé et plus le sujet aura tendance à éviter. 

Il n’existe pas de version courte en français. Afin que le questionnaire ne soit pas trop long dans 

le protocole, il a semblé intéressant de sélectionner dans la version longue existant en français 

de Baeyens et al. (2015), les items présents dans la version courte anglaise. 

Les qualités psychométriques de l’échelle en français ne sont pas disponibles bien que 

cette version ait été validée (Baeyens et al., 2015). Néanmoins, il est important de noter que la 

version anglaise présente de bonnes qualités psychométriques. L’alpha de Cronbach varie de 

0.80 à 0.89 selon les échantillons (Gámez et al., 2014). Cette valeur indique une bonne 

consistance interne. 

5.3.8. Evaluation de l’acceptabilité de l’emploi de la réalité virtuelle chez des 

participants dépressifs (De Battice, Opassich, & Wagener, 2021) 

Il était nécessaire de créer un questionnaire original afin de répondre à la première 

question de recherche de ce mémoire. La promotrice et les mémorantes ont procédé 

hiérarchiquement. Premièrement, il est demandé aux participant·e·s si un diagnostic de 

dépression leur a été donné et le cas échéant, la prise en charge effectuée. Deuxièmement, les 

participant·e·s qui présentent des symptômes dépressifs sont interrogé·e·s quant à leur 

connaissance de l’utilisation de la RV en psychologie clinique. Si la·le participant·e répond 

qu’il·elle ne connaît pas cette prise en charge, une brève explication est donnée. Troisièmement, 

les participants indiquent s’ils sont favorables à l’utilisation de la RV dans leur prise en charge 

ainsi que les freins et facilitateurs qu’ils·elles identifient concernant la mise en place de cet 

outil. L’annexe 13 présente la version complète de cette évaluation. 

5.4. Analyses statistiques 

Au préalable, il est important de tester la normalité de nos données. Le test de Shapiro-

Wilk est utilisé. Il est en effet recommandé d’évaluer la normalité avant d’effectuer des analyses 

statistiques sur des données. 
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Deux méthodes différentes seront employées dans le traitement des données.  

Premièrement, il est important de noter qu’une certaine approche qualitative sera 

utilisée. En effet, cela semble judicieux puisque la recherche est exploratoire quant à ses 

questions de recherche. Dans le but d’interpréter les résultats obtenus à l’étude d’acceptabilité 

de la RV chez des patients dépressifs, des calculs de pourcentage seront effectués. De cette 

manière, le pourcentage des participant·e·s dépressif·ve·s de l’échantillon qui serait favorable 

à l’utilisation de la RV dans une potentielle prise en charge sera découvert. Si ce pourcentage 

s’avère suffisant, une nouvelle façon de concevoir la thérapie pour des personnes dépressives 

pourra se justifier. Enfin, les pourcentages aideront à identifier les principaux incitants et freins 

cités par les participant·e·s en ce qui concerne cette prise en charge.  

Deuxièmement, afin de définir le profil psychologique facilitant la propension à 

l’immersion, une régression multiple sur les résultats pourra être effectuée. De cette façon il 

sera possible de déterminer si chaque variable évaluée explique une part significative de la 

propension à l’immersion. Ceci permettra de déterminer les variables qui engendrent un plus 

haut niveau de propension à l’immersion. 

Un logiciel sera indispensable pour traiter les données. Le logiciel SAS (version 9.4) 

sera employé (SAS Institute Incorporation,2021). 
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CHAPITRE 6 : Résultats 

Le présent chapitre est consacré à la présentation et à l’analyse des données de l’enquête 

en ligne ciblant nos deux questions de recherche. Pour rappel, le premier objectif est de 

déterminer si des personnes qui présentent une symptomatologie dépressive souhaiteraient 

profiter d’une prise en charge incluant la RV. De plus, les principaux freins et facilitants cités 

par les participants sont épinglés. Le deuxième objectif est de définir les variables favorisant ou 

entravant la propension à l’immersion dans l’expérience virtuelle.  

Les résultats débutent avec une section commune aux deux questions de recherche. 

Cette section comprend les données sociodémographiques et les données relatives à la 

familiarité aux nouvelles technologies.  

Les données ont été traitées à l’aide du logiciel SAS version 9.4. (SAS Institute 

Incorporation, 2021). Le seuil statistique considéré est 0,05. 

La figure 10 illustre la sélection des participant·e·s selon les critères d’inclusion détaillés 

dans la méthodologie. 

    

Figure 10 : Sélection des participant·e·s  

 

97 répondants

1 > 65 ans -> 
exclu

6 ayant trop peu 
répondu // abandon 

-> exclus

N = 90 répondants 
valides

Variables + pour 
propension 

immersion : N = 90

Acceptabilité RV : N 
= 28
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6.1. Caractéristiques de l’échantillon (N=90) 

6.1.1. Données sociodémographiques pour l’ensemble de l’échantillon 

Données sociodémographiques pour l’ensemble de l’échantillon (N=90) 

Sexe N Pourcentage 

Féminin 67 74,44 

Masculin 23 25 ,56 

Niveau d’études   

Primaire 0 0 

Secondaire inférieur 0 0 

Formation en apprentissage 0 0 

Enseignement spécialisé  0 0 

Secondaire supérieur général 8 8,89 

Secondaire supérieur technique de transition 3 3,33 

Secondaire supérieur technique de qualification 1 1,11 

Secondaire supérieur professionnel 2 2,22 

Secondaire supérieur artistique 2 2,22 

Enseignement supérieur de type court (graduat / 

bachelier) 

24 26,67 

Enseignement supérieur de type long (licence / master) 43 47,78 

Post-universitaire 6 6,67 

Autre 1 1,11 

Activité professionnelle   

Actif·ve à temps plein 53 58,89 

Actif·ve à temps partiel 14 15,56 

En pause-carrière 2 2,22 

En arrêt-maladie 7 7,78 

Autre 14 15,56 

Prise de médicament(s)   

Oui 33 36,67 

Non 57 63,33 

Enfants   

Oui 25 27,78 

Non 65 72,22 

Tableau 2 : Données sociodémographiques de l’ensemble de l’échantillon 

6.1.2. Familiarité avec les nouvelles technologies 

Les participant·e·s étaient interrogé·e·s sur leur utilisation de diverses technologies (i.e., 

smartphone, ordinateur, jeux vidéo et RV) (Tableau 3). Ils·Elles devaient premièrement 

indiquer s’ils·elles les employaient et le cas échéant la fréquence d’utilisation. Ensuite, ils 

 Moyenne Ecart-Type Minimum Maximum 

Âge 33,23 14,53 19 65 



51 
 

devaient catégoriser leur familiarité à la RV. Enfin il leur était demandé s’ils·elles connaissaient 

l’existence de plusieurs outils de RV tels que le Google Cardboard, Samsung Gear, HTC Vive 

ou encore l’Oculus Rift.  

Technologie Utilisation Fréquence 

Smartphone Oui : N = 85 (94,44%) 

Non : N = 5 (5,56%) 

Jamais, très rarement (moins 

d’un jour/semaine) N = 0 (0%) 

Occasionnellement  

(1 à 2 jours/semaine)  

N = 0 (0 %) 

Assez souvent  

(3 à 4 jours/semaine)  

N = 4 (4,44%) 

Fréquemment, tout le temps  

(5 à 7 jours/semaine)  

N = 81 (90%) 

Ordinateur Oui : N = 88 (97,78%) 

Non : N = 2 (2,22%) 

Jamais, très rarement (moins 

d’un jour/semaine) N = 1 

(1,11%) 

Occasionnellement  

(1 à 2 jours/semaine)  

N = 8 (8,89%) 

Assez souvent  

(3 à 4 jours/semaine)  

N = 10 (11,11%) 

Fréquemment, tout le temps  

(5 à 7 jours/semaine)  

N = 69 (76,67%) 

Jeux vidéo Oui : N = 35 (38,89%) 

Non : N = 55 (61,11%) 

Jamais, très rarement (moins 

d’un jour/semaine) N = 12 

(13,33%) 

Occasionnellement  

(1 à 2 jours/semaine)  

N = 6 (6,67%) 

Assez souvent  

(3 à 4 jours/semaine)  

N = 9 (10 %) 

Fréquemment, tout le temps  

(5 à 7 jours/semaine)  

N = 8 (8,89%) 

Réalité virtuelle Oui : N = 41 (45,56%) 

Non : N = 49 (54,44%) 

Oui, à l’occasion N = 33 

(36,67%) 

Oui, régulièrement N = 8 

(8,89%) 

Tableau 3 : Données de familiarité aux nouvelles technologies  
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 Le tableau suivant indique le niveau de familiarité à la RV que les participant·e·s 

estiment posséder. 

Sentiment de familiarité à la 

RV 

Fréquence Pourcentage 

Pas du tout d’accord 21 23,33 

Pas d’accord 11 12,22 

Plutôt pas d’accord 9 10 

Indifférent 14 15,56 

Plutôt d’accord 23 25,56 

D’accord 8 8,89 

Tout à fait d’accord 4 4,44 

Tableau 4 : Niveau de familiarité à la RV 

 Le tableau ci-dessous illustre la connaissance d’outils spécifiques de la RV des 

répondant·e·s. 

Connaissance des divers 

outils liés à la RV 

Fréquence Pourcentage 

Oui 60 66,67 

Non 30 33,33 

 Tableau 5 : Connaissance d’outils de la RV 

6.2.    Acceptabilité de la réalité virtuelle 

Afin de répondre à la première question de recherche, les 28 personnes présentant une 

symptomatologie dépressive selon l’HADS sont considérées. Parmi ces 28 personnes, 22 

(78,57%) sont des femmes et 6 (21,43%) sont des hommes. La moyenne d’âge est de 33,25 ans 

(Ecart-Type = 14,66).  

Tout d’abord, il est demandé aux participant·e·s s’ils·elles ont déjà été diagnostiqué·e·s 

comme dépressif·ve·s. Le cas échéant, il semble judicieux d’identifier si une prise en charge a 

eu lieu et la forme de cette dernière. Ensuite, il est important de déterminer si les sujets ont 

connaissance de l’emploi de la RV en psychologie clinique et s’ils l’ont déjà utilisée dans ce 

cadre. Enfin, les principaux freins et incitants de cet outil sont cités.  
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A plusieurs endroits de ce questionnaire et donc des résultats, les participant·e·s avaient 

la possibilité d’écrire librement des réponses complémentaires et/ ou supplémentaires. Il semble 

judicieux de ne pas en faire des tableaux de fréquence afin de ne pas perdre en spécificité et 

sensibilité. Dès lors, les réponses sont citées de manière exhaustive tout en étant résumées 

parfois, si elles se ressemblent trop afin d’éviter une certaine redondance.  

Dans l’ensemble des tableaux, les 0 indiquent que les participant·e·s n’ont pas répondu 

à ces questions précises soit volontairement ou parce qu’ils·elles n’étaient tout simplement pas 

concerné·e·s par ces dernières. Néanmoins, lorsqu’un·e participant·e présentait trop de 0, il 

était retiré des données afin de ne pas biaiser celles-ci comme indiqué dans la figure 10. 

Afin que les tableaux de fréquence suivants soient clairs, il est recommandé de consulter 

l’annexe 13 qui présente le déroulement des questions portant sur l’acceptabilité de la RV. 

6.2.1.       Diagnostic de dépression 

Diagnostic Fréquence Pourcentage 

Dépression diagnostiquée 2 7,14 

Absence de diagnostic de dépression 26 92,86 

Tableau 6 : Fréquence de diagnostic de dépression dans l’échantillon 

Ce tableau indique que la majorité (92,86 %) des participants à l’enquête considérés 

comme présentant une symptomatologie dépressive selon l’HADS n’a jamais reçu de 

diagnostic « officiel » de dépression. Néanmoins, deux participant·e·s (7,14 %) ont déjà reçu 

ce diagnostic. Il était également possible pour les participants de spécifier la période depuis 

laquelle ils·elles souffraient de symptômes dépressifs. Les deux participant·e·s n’indiquent pas 

une période spécifique mais signalent souffrir d’épisodes récurrents délimités dans le temps 

avec des périodes de rémission. Il est intéressant de noter que 12 personnes de l’ensemble de 

l’échantillon (N=90) ont été diagnostiquées comme dépressives. Néanmoins, 10 de celles-ci ne 

sont pas considérées comme dépressives selon l’HADS. Ces dernières ne se retrouvent donc 

pas dans les présents résultats. 
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6.2.2. Type de prise en charge si diagnostic de dépression 

Prise en charge Fréquence Pourcentage 

Médicament 1 50 

Psychothérapie 1 50 

Combinaison des deux 2 100 

Hospitalisation 1 50 

Autre 0 0 

Tableau 7 : Prise en charge suivie si diagnostic de dépression 

Cette question concernait donc les deux personnes ayant reçu un diagnostic de 

dépression. Il est important de noter qu’il était possible de cocher plusieurs propositions, c’est 

pourquoi une des deux personnes a sélectionné les médicaments et psychothérapie séparément 

ainsi que la combinaison des deux. Les deux personnes dépressives selon l’HADS ont toutes 

deux combiné les médicaments à une psychothérapie et la deuxième a également été 

hospitalisée.  

6.2.3.    Type de psychothérapeute 

Psychothérapeute Fréquence Pourcentage 

0 1 3,57 

Psychologue 17 60,71 

Psychiatre 1 3,57 

Autre 9 32,14 

Tableau 8 : Psychothérapeute consulté par les participants  

Ce tableau indique que la majorité des sujets (60,71%) a déjà consulté un psychologue. 

Cette question s’adressait à l’ensemble des répondant·e·s, que ces dernier·ères·s aient été 

diagnostiqué·e·s comme dépressif·ve·s ou non. Certains participants ont donc consulté un 

psychologue pour une autre problématique ou sans avoir reçu un tel diagnostic. Les deux 

personnes ayant reçu ce diagnostic ont consulté toutes deux un psychologue. 

Les participant·e·s pouvaient indiquer s’ils·elles avaient fait appel à d’autres 

professionnels que ceux proposés par le questionnaire. Certaines personnes ont signalé ne pas 
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avoir eu recours à la psychothérapie. Une personne a consulté des praticiens de l’hypnose, un 

acupuncteur et des amis.  

6.2.4.    Connaissance de la RV en psychologie clinique 

Connaissance de la RV en 

clinique 

Fréquence Pourcentage 

Oui 9 32,14 

Non 19 67,86 

 Tableau 9 : Connaissance de la RV en psychologie clinique 

Cette question permettait de cibler les participant·e·s qui avaient connaissance de 

l’utilisation de la RV lors d’une prise en charge clinique. La majorité des répondants (67.86 %) 

ne connaissait pas cet emploi particulier. 

6.2.5. Utilisation de la RV dans la prise en charge 

Utilisation de la RV si prise en 

charge clinique 

Fréquence Pourcentage 

0 19 67,86 

Oui 0 0 

Non 9 32,14 

 Tableau 10 : Utilisation de la RV si prise en charge clinique 

Cette question s’adressait aux personnes connaissant l’utilisation de la RV en 

psychologie clinique et diagnostiquées comme souffrant de dépression selon l’HADS. Elles 

devaient indiquer si elles avaient expérimenté cet outil lors d’une prise en charge. Lorsque les 

personnes ne connaissaient pas cette utilisation, une autre question leur était adressée. Les 

réponses s’y rapportant sont présentes dans la section 7.2.6. 

Les participant·e·s pouvaient écrire quelques mots sur leur expérience de la RV en prise 

en charge clinique. Il est intéressant de noter que deux personnes non considérées comme 

dépressives ont profité de ce type de prise en charge. Elles jugent cette expérience comme bonne 

à très bonne. La RV était employée dans un but de relaxation pour la première et dans un 

traitement des phobies pour la seconde.  
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6.2.6. Participants favorables à la RV si non connaissance de l’outil 

Favorable à la RV Fréquence Pourcentage 

0 9 32,14 

Oui 15 53,57 

Non 4 14,29 

 Tableau 11 : Participants favorables à la RV si non connaissance de l’outil 

Cette question s’adressait aux personnes qui ne connaissaient pas l’outil. Une 

explication de la RV en psychologie clinique leur était donnée afin qu’elles puissent se 

positionner par rapport à cet emploi particulier lors d’une potentielle prise en charge de la 

dépression. Ce tableau indique que la majorité des répondant·e·s considéré·e·s comme 

dépressif·ve·s par l’HADS serait favorable à l’utilisation de la RV dans le cadre d’un traitement 

psychologique. Il est important d’indiquer que 9 participant·e·s (32,14%) n’ont pas eu cette 

question puisqu’ils·elles connaissaient cet usage de la RV. 

6.2.7. Principaux freins et incitants à l’utilisation de la RV en psychologie clinique 

Cette question s’adressait aux personnes ne connaissant pas la RV en psychologie 

clinique et qui recevaient une explication de cette dernière. Elles pouvaient cocher, parmi une 

liste proposée, un ou plusieurs incitants. Les incitants cités par l’ensemble de l’échantillon 

(N=90) sont cités en premier et puis ceux des personnes dépressives selon l’HADS sont épinglés 

(N=28). 

Incitants : 

Incitants Fréquence Pourcentage 

Nouvelle technologie 33 33,67  

Ludique 29 32,22 

Efficacité 31 34,44 

Economie 21 23,33 

Confidentialité 14 15,56 

Tableau 12 : Répartition des incitants proposés dans le questionnaire (N=90) 
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Incitants Fréquence Pourcentage 

Nouvelle technologie 8 28,57 

Ludique 7 25 

Efficacité 10 35,71 

Economie 6 21,43 

Confidentialité 3 10,71 

Tableau 13 : Répartition des incitants proposés dans le questionnaire (N=28) 

Le total dépasse 100 % car il était possible de sélectionner plusieurs propositions. Les 

participants pouvaient ajouter des incitants qui n’étaient pas proposés dans le questionnaire. 

Ceux-ci sont présents dans le Tableau 14. Les incitants ont été regroupés lorsque les réponses 

avaient la même signification. Il semble intéressant de différencier les personnes diagnostiquées 

comme dépressives selon l’HADS des personnes non diagnostiquées comme telles. Le tableau 

est donc divisé en deux. Entre parenthèses figure la fréquence avec laquelle les réponses sont 

revenues et ces dernières sont classées hiérarchiquement. 
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Diagnostic dépression (HADS) Absence diagnostic dépression (HADS) 

o Incitants personnels 

- Remplacement de l’hypnose (2) 

- Permettre de se reconfigurer (1) 

- Dépasser les peurs et les 

évitements, se confronter dans un 

cadre sécurisant (1) 

- Attrait pour les nouvelles 

technologies et la modernité : les 

utiliser à une fin utile (1) 

- Pouvoir généraliser l’expérience 

virtuelle à la réalité. Être plus à 

l’aise car conscience que ce n’est 

pas réel. Analyser une situation 

difficile et mieux agir par la suite 

(1) 

 

o Incitants liés à l’outil 

- Côté intéressant, curiosité, outil 

innovant (2) 

- La RV semble constituer une aide, 

un moyen supplémentaire (2) 

- Efficacité apparente (2) 

- L’aspect immersif plus attrayant 

que les consultations « classiques » 

(1) 

- Rapidité des résultats (1) 

 

o Incitants personnels 

- Dépasser les peurs et les 

évitements, se confronter dans un 

cadre sécurisant (5) 

- Pouvoir généraliser l’expérience 

virtuelle à la réalité. Être plus à 

l’aise car conscience que ce n’est 

pas réel. Analyser une situation et 

mieux agir par la suite (4) 

- Recherche de la nouveauté (3) 

- Permettre la relaxation, soulager le 

stress (3) 

- Prendre du recul, changer sa 

perception des choses (2) 

- Attrait pour les nouvelles 

technologies et la modernité : les 

utiliser à une fin utile (2) 

- Être prêt à tout essayer, dernier 

recours (2) 

- Pour être mieux dans sa peau (1) 

- Faire le deuil de sa vie d’avant la 

maladie (1) 

- Plus en confiance avec une 

machine qu’avec un psychologue 

(1) 

 

o Incitants liés à l’outil 

- Côté intéressant, curiosité, 

innovant (5) 

- La RV semble constituer une aide, 

un moyen supplémentaire (5) 

- L’aspect immersif plus attrayant 

que les consultations 

« classiques » (2) 

- Univers attractifs (1) 

- Possibilité de le faire chez soi, seul 

et à long terme (1) 

- Moyen peu coûteux en efforts (1) 

Tableau 14 : Incitants de la RV identifiés par l’échantillon 
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Il est important de noter qu’une grande partie de l’échantillon souhaiterait tester juste 

par curiosité et pour profiter d’une expérience nouvelle. D’autres, préféraient avoir la certitude 

de résultats avant de s’engager dans ce type de prise en charge. 

Freins : 

Freins Fréquence Pourcentage 

Temps consacré aux séances 4 4,44 

Coût  6 6,67 

Malaise / Nausée 5 5,56 

Manque de familiarité 4 4,44 

Autre 4 4,44 

Tableau 15 : Répartition des freins proposés dans le questionnaire (N=90) 

 

Freins Fréquence Pourcentage 

Temps consacré aux séances 0 0 

Coût  2 13,33 

Malaise / Nausée 0 0 

Manque de familiarité 1 6,67 

Autre 0 0 

Tableau 16 : Répartition des freins proposés dans le questionnaire (N=28) 

Les participant·e·s pouvaient, comme pour les incitants, citer des freins dans un espace 

libre dédié à cet effet. Les réponses sont classées hiérarchiquement selon la fréquence. Il était 

possible de cocher plusieurs réponses.  
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Diagnostic dépression (HADS) Absence diagnostic dépression (HADS) 

 

o Freins personnels 

- Besoin important de contacts 

réels/physiques surtout en temps de 

covid. L’artificiel ne doit pas 

remplacer l’humain. Importance du 

relationnel. Manque de naturel (1) 

- D’autres ressources (e.g., dessin) 

suffisantes (1) 

 

o Freins liés à l’outil 

- RV pour s’évader et pas pour faire 

face à ses difficultés (1) 

 

o Freins personnels 

- Besoin important de contacts 

réels/physiques surtout en temps de 

covid. L’artificiel ne doit pas 

remplacer l’humain. Importance du 

relationnel. Manque de naturel (5) 

- Ne pense pas être concerné par 

dépression (1) 

- Psychologues = perte de temps (1) 

 

o Freins liés à l’outil 

- RV ne reproduit pas assez le 

réalisme de la vraie vie (1) 

 Tableau 17 : Freins de la RV identifiés par l’échantillon 

6.3.   Variables facilitant ou entravant la propension à l’immersion 

Les analyses de cette partie portent sur l’ensemble de l’échantillon de l’étude (N=90). 

La moyenne d’âge de l’échantillon est de 33 ans (Moyenne = 33,23, écart-type = 14,53).  

Cette section débute avec le test de normalité des variables. Ensuite les statistiques 

descriptives sont présentées. Une matrice de corrélation entre les variables cibles est effectuée 

afin de tester les potentiels liens entre elles. Afin de vérifier la validité des données, une 

corrélation spécifique entre la sous-échelle évitement de la BADS-SF et la BEAQ est effectuée. 

En effet, ces deux échelles mesurent toutes deux l’évitement que présentent les participant·e·s. 

Si ces dernières ne sont pas corrélées, il est important d’en identifier la raison. Enfin, une 

régression multiple est effectuée afin de déterminer les variables qui prédisent le plus la 

propension à l’immersion. La régression multiple prend également en compte l’effet des 

variables l’une sur l’autre. Ces effets pourraient avoir une incidence sur la propension à 

l’immersion. 
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6.3.1.   Normalité des données 

Afin de s’assurer de la normalité des données, le test de Shapiro-Wilk a été appliqué à 

l’ensemble des échelles et de leurs sous-échelles. La normalité des variables n’est pas respectée 

pour la sous-échelle dépression de l’HADS, la sous-échelle évitement de la BADS-SF, la sous-

échelle jeu de la QPI et la GSES. La normalité est respectée pour l’HADS, la sous-échelle 

anxiété de l’HADS, la BADS-SF, la QPI, les sous-échelles focus, implication et émotions de la 

QPI et la MEAQ. Le·la lecteur·rice intéressé·e peut trouver le tableau complet du test de 

Shapiro-Wilk en annexes.  

6.3.2. Statistiques descriptives 

6.3.2.1. Moyenne et écart-type des échelles 

Variable N Moyenne Ecart-type Minimum Maximum 

HADS 90 21,44 2,98 14 31 

Anxiété 90 11,77 2,22 7 18 

Dépression 90 9,68 1,82 5 15 

Evitement 

(BADS-SF)  

90 5,78 4,74 0 17 

Activation 

(BADS-SF) 

90 13,04 5,42 0 24 

QPI 90 60,24 11,30 30 88 

GSES 90 30,72 5,64 13 39 

MEAQ 90 49,36 12,05 21 81 

Tableau 18 : Moyennes et écart-types des variables 

Le score total de l’HADS se comprend à la lumière des deux sous-échelles. La moyenne 

de l’échantillon pour le sous-score d’anxiété est de 11,77. A partir de 11, on considère que 

l’individu présente des troubles avérés. Ceci vaut également pour la dépression pour laquelle 

l’échantillon présente une moyenne de 9,67 (Zigmond & Snaith, 1983). Entre 8 et 10, une 

symptomatologie dépressive est suspectée. L’échantillon présente donc des niveaux 

conséquents de symptômes anxiodépressifs. La BADS-SF n’a pas de score seuil défini. 

Néanmoins, plus les scores des sous-échelles évitement et activation sont élevés, plus l’individu 

a tendance à éviter ou à s’activer (Wagener, Van der Linden, & Blairy, 2015). Le maximum 
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des scores est respectivement de 18 ou de 24 pour ces deux sous-scores. Les moyennes de 

l’échantillon étant de 5,78 et de 13,04, il semble que ces valeurs ne soient pas hors normes. La 

moyenne de la QPI est de 64,11 dans la population générale et celle de l’échantillon de 60,24 

(Laboratoire de Cyberpsychologie de l’Université de Québec en Ouatouais, 2002). Cette 

dernière est donc légèrement inférieure à la moyenne générale. A partir de 29, le sentiment 

d’auto-efficacité mesuré par la GSES est considéré comme bon (Saleh et al., 2016). La moyenne 

de l’échantillon de 30,72 indique un bon niveau d’auto-efficacité. La MEAQ ne présente quant 

à elle pas de score seuil. Néanmoins, comme les scores généraux peuvent varier de 15 à 90 et 

que la moyenne de l’échantillon de 49,36, cela semble indiquer une moyenne dans les normes 

(Gámez et al., 2014). 

6.3.3.   Matrice de corrélation entre variables cibles 

Il semble intéressant de tester le lien entre les variables cibles de la présente étude (i.e., 

sentiment d’auto-efficacité, engagement dans des activités, évitement et dépression).  

La QPI est corrélée négativement avec la MEAQ (r = -0,25 ; p = .02) et positivement 

avec la sous-échelle dépression de l’HADS (r = 0.26 ; p = .01). La GSES présente une 

corrélation positive avec l’activation (BADS-SF) (r = 0.52 ; p = <.0001), une corrélation 

négative avec la MEAQ (r = -0.46 ; p = <.0001) et une corrélation négative avec la sous-échelle 

dépression de l’HADS (r = -0.26 ; p = 0.01). La sous-échelle activation de la BADS-SF est 

corrélée négativement avec la MEAQ (r = -0.38 ; p = .0002). L’ensemble des résultats des 

corrélations est disponible en annexes.  

6.3.4.   Corrélation entre les deux mesures d’évitement 

Afin de s’assurer de la validité des données, il semble judicieux de vérifier le lien entre 

la MEAQ et la sous-échelle évitement de la BADS-DF, censées mesurer toutes deux 

l’évitement. 

Corrélation entre la sous-échelle évitement de la BADS-SF et la MEAQ 

 

 MEAQ 

Evitement (BADS-SF) 0,27 

  0,01* 

Tableau 19 : Corrélation entre la MEAQ et l’évitement 
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Le présent tableau indique une corrélation significative bien que moyenne entre les deux 

mesures d’évitement. 

6.3.5.   Régression multiple 

La régression multiple est significative (p = 0.0080). La mesure de la taille d’effet (r²) 

est de 0.1481. Cela signifie que 14.81 % de la variabilité de la QPI est expliquée par les variables 

indépendantes.  

 

Régression multiple : Variables freinant ou facilitant la propension à l’immersion 

 

Variable Coefficients de 

régression (β)  

T Value Probabilité 

 

GSES 

 

-0,10 

 

-0,38 

 

0,70 

 

Activation (BADS-SF) 

 

0,28 

 

1,13 

 

0,26 

 

MEAQ 

 

-0,22 

 

-2,03 

 

0,05* 

 

Dépression 

 

1,68 

 

2,59 

 

0,01* 

Tableau 20 : Régression multiple : Variables freinant ou facilitant la propension à 

l’immersion 

Les indicateurs de tolérance (>0,10) et l’inflation de la variance ont été vérifiés pour 

chaque variable. Il semble donc qu’il n’y ait pas de problème de colinéarité.  

Selon ces résultats, les deux seules variables qui semblent expliquer et prédire la 

propension à l’immersion sont le niveau d’évitement (MEAQ) (t = -2,03 ; p = 0,05 ; β = -0,22) 

et la dépression (HADS) (t = 2,59 ; p = 0,01 ; β = 0,01).   



64 
 

CHAPITRE 7 : Discussion 

Ce chapitre concerne l’interprétation et l’intégration des résultats obtenus afin de 

répondre aux hypothèses de ce mémoire. Pour rappel, le premier objectif était de déterminer si 

des personnes diagnostiquées comme dépressives souhaiteraient profiter d’une prise en charge 

incluant l’emploi de la RV et d’épingler les freins et incitants à cet outil. Le deuxième objectif 

était de définir les variables favorisant ou entravant la propension à l’immersion. La discussion 

est divisée en deux parties qui correspondent aux questions de recherche.  

7.1.     Acceptabilité de la réalité virtuelle  

La combinaison de la RV et de l’activation comportementale dans la prise en charge de 

la dépression semble pertinente. En effet, la RV permettrait aux patient·e·s d’identifier les 

obstacles se dressant entre eux·elles et une vie épanouie qui offre moult renforcements (Blairy 

et al., 2020). Comme la dépression et l’anxiété sont comorbides et que la RV est efficace pour 

traiter les troubles anxieux, il nous a semblé pertinent d’envisager une prise en charge au moyen 

de la RV pour la dépression. Néanmoins, comme peu de recherches se sont attelées à 

l’application de la RV dans la symptomatologie dépressive, il est primordial de vérifier que les 

personnes présentant une symptomatologie dépressive seraient favorables à l’emploi de la RV 

avant d’investiguer ce champ particulier (Fodor et al., 2018 ; Lindner et al., 2019 ; Zeng et al., 

2018). Si les personnes se montrent favorables, la RV pourrait être injectée dans l’AC et offrir 

ainsi de nouvelles perspectives de prises en charge.  

Pour rappel, cette première étude concerne les 28 individus de l’échantillon identifiés 

comme présentant une symptomatologie dépressive selon l’HADS. Cette première étude se 

montre qualitative et exploratoire quant à sa question de recherche. Les données qui en 

ressortent ne peuvent donc pas ou peu s’appuyer sur de la littérature existante.  

Parmi cet échantillon, plus de 90% n’a jamais reçu de diagnostic de dépression par un 

professionnel de la santé. Ce constat est interpelant lorsque l’on prend en compte les 

conséquences de cette maladie sur la qualité de vie de l’individu (Blairy & Wagener, 2015 ; 

Inserm, 2019 ; Hofmann et al., 2017 ; Olesen et al., 2012). Plusieurs hypothèses peuvent être 

formulées afin d’expliquer ces résultats. Premièrement, la culpabilité notamment par rapport 

aux symptômes dépressifs peut être ressentie par certaines personnes dépressives. Cette 

culpabilité pourrait potentiellement freiner les individus à chercher de l’aide (American 

Psychological Association, 2021 ; Bringmann et al., 2015 ; Rahim & Rashid, 2017). 
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Deuxièmement, bien que la dépression ne soit pas la maladie mentale la plus stigmatisée, la 

vision de ce trouble par la société pourrait également les empêcher d’entamer une prise en 

charge (Angermeyer & Matschinger et al., 2003 ; Schomerus et al., 2012). Troisièmement, la 

prévalence de la dépression se trouvant augmentée avec la pandémie de Covid-19, ce trouble 

touche peut-être des personnes n’en ayant pas ou peu souffert auparavant. Ces personnes peu 

familières avec la dépression ne disposeraient pas des ressources et des connaissances 

suffisantes pour y faire face (Zhang et al., 2020 ; Kim & Su, 2020). Il se peut donc qu’une partie 

de notre échantillon n’ait pas présenté des symptômes dépressifs avant 2020. Quatrièmement, 

ces personnes ont peut-être banalisé leurs symptômes en les attribuant à la pandémie et en 

pensant que ceux-ci s’apaiseraient lorsque la situation s’améliorera.  

La majorité des personnes considérées comme dépressives par l’HADS a déjà consulté 

un psychologue bien qu’elles n’aient pas toutes reçu un diagnostic de dépression. Le 

psychologue semble donc être une personne de référence lorsqu’un trouble ou une difficulté se 

présente à l’individu. Cela peut sembler évident mais cela souligne l’importance du 

psychologue dans la prévention et le traitement de la dépression notamment et la nécessité de 

perfectionnement des prises en charge. 

La majorité des personnes de l’échantillon présentant des symptômes dépressifs ne 

connaissaient pas l’emploi de la RV en psychologie clinique. Il est donc important de 

sensibiliser le plus grand nombre aux avantages et à l’efficacité de la RV en psychologie 

clinique notamment pour les troubles anxieux (Deng et al., 2019 ; Chesham et al., 2018). Sans 

surprise, aucune personne présentant une symptomatologie dépressive n’a bénéficié d’une prise 

en charge au moyen de la RV puisque cet outil n’est pas ou peu employé pour traiter ce trouble 

(Fodor et al., 2018 ; Lindner et al., 2019 ; Zeng et al., 2018). Il est donc nécessaire d’étudier 

davantage ce domaine. Ceci se justifie également par les deux personnes non dépressives de 

l’échantillon qui ont apprécié leur expérience de la RV dans leur prise en charge.  

Plus de la moitié des personnes présentant des symptômes dépressifs est favorable à 

l’utilisation de la réalité virtuelle lors de leur prise en charge psychologique. Ce constat répond 

ainsi à la première question de recherche.  

Le questionnaire proposait plusieurs incitants à cocher aux personnes favorables à la 

réalité virtuelle. Afin de disposer de données plus représentatives, l’ensemble de l’échantillon 

a été considéré pour cette question. L’incitant revenu le plus fréquemment est l’aspect novateur 
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de la RV. Ensuite, dans une proportion similaire figurent l’aspect ludique et l’efficacité 

apparente de l’outil.  

Les participants avaient également la possibilité d’inscrire librement les incitants 

identifiés. Ces derniers ont été divisés en deux, les incitants qui se rapportent aux 

caractéristiques personnelles d’un côté et ceux qui se rattachent à la technologie en elle-même 

d’autre part. Il semble intéressant de comparer les réponses des personnes identifiées comme 

dépressives selon l’HADS et les personnes n’ayant pas reçu un tel diagnostic. En ce qui 

concerne les incitants personnels, les deux groupes ont mis en évidence le dépassement des 

peurs et des évitements au moyen de la RV, l’attrait pour les nouvelles technologies ainsi que 

la généralisation de l’expérience virtuelle à la réalité et de ce fait pouvoir s’entraîner dans un 

univers contrôlé. Les personnes non dépressives ont également cité plusieurs fois la relaxation 

et le soulagement du stress rendus possibles par la RV. Concernant les incitants liés à l’outil, le 

côté novateur de la RV est revenu plusieurs fois dans les deux groupes, confirmant ce qui été 

observé à la question à choix multiple. Dans les deux groupes, plusieurs personnes ont mis en 

avant que la RV pourrait constituer une opportunité supplémentaire qu’il serait intéressant de 

saisir. Enfin, certaines personnes dépressives selon l’HADS apprécient l’efficacité apparente 

de la RV.  

Il était ensuite possible pour les personnes non favorables à la RV de cocher parmi 

plusieurs propositions les freins qu’ils attribuent à l’outil. Ce qui est revenu le plus est le coût 

de la technologie et les malaises potentiellement occasionnés par celle-ci. Cependant, la 

fréquence de chaque frein est faible comparé aux incitants. 

Comme pour les incitants, les personnes pouvaient indiquer librement d’autres freins 

éventuels. Un des freins le plus fréquent était l’impression que la RV allait se substituer aux 

contacts « dans la vraie vie » alors que les relations sociales sont très importantes surtout durant 

une période de crise sanitaire qui impose la distanciation sociale.  
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7.2.     Variables facilitant ou entravant la propension à l’immersion  

Afin d’identifier parmi les variables cibles celles favorisant la propension à l’immersion, 

l’ensemble de l’échantillon a été considéré. En effet, il semble judicieux de définir en général 

ce qui impacte la propension à l’immersion et de disposer ainsi d’un échantillon plus important.  

Les scores obtenus par les participants aux différentes échelles soulèvent quelques 

réflexions. Premièrement, les niveaux moyens d’anxiété sont supérieurs au score seuil. De plus, 

bien que la moyenne des symptômes dépressifs n’atteigne pas le score limite, les niveaux 

amènent tout de même une suspicion de trouble. Une partie non négligeable de l’échantillon 

semble donc présenter une certaine détresse émotionnelle. Ces affects peuvent s’expliquer par 

la crise sanitaire liée à la Covid-19. En effet, plusieurs études ont démontré que la prévalence 

des troubles anxiodépressifs a fortement augmenté au fil de la pandémie (Sameer et al., 2020 ; 

Zavlis et al., 2021 ; Pieh et al., 2020). Presque un tiers de notre échantillon est considéré comme 

dépressif selon l’HADS, ce qui est beaucoup plus important que la prévalence habituelle qui 

est approximativement de 10 pourcents (Lim et al., 2018). Il est donc important d’avoir des 

prises en charge efficaces de la dépression pour répondre à ce besoin accru.   

En ce qui concerne l’activation, les participants semblent présenter un niveau dans les 

normes. Le questionnaire a été rempli en 2021, période durant laquelle les activités avaient 

repris en partie, le déconfinement s’organisant progressivement. Si cela avait été possible, peut-

être aurait-il été intéressant de comparer les scores d’activation de 2021 avec ceux de 2020, 

période durant laquelle le confinement était davantage restrictif. Peut-être que le contexte 

proposant peu de renforcements aurait eu un impact encore plus important sur la 

symptomatologie dépressive.  

Les deux mesures d’évitement n’indiquent pas un niveau inquiétant même si cette 

variable est à considérer. Cela peut être surprenant car l’anxiété et la dépression se caractérisent 

notamment par des évitements comportementaux et/ou cognitifs (Clark & Beck, 2010). Les 

niveaux moyens d’évitement s’expliquent aussi peut-être par le niveau de dépression qui n’est 

pas au-delà du score seuil.  

Ensuite, la moyenne des scores de la propension à l’immersion se situe légèrement en 

dessous des normes mais pas de manière alarmante.  

Le niveau moyen du sentiment d’auto-efficacité, quant à lui, se situe juste au-dessus de 

la valeur à partir de laquelle cette variable est considérée comme bonne. Cette valeur juste au-
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dessus du score seuil est rassurante mais l’échantillon ne peut être considéré comme présentant 

un sentiment d’auto-efficacité très bon. 

Une matrice de corrélation a été réalisée entre toutes les variables cibles. Deux objectifs 

sont poursuivis. Premièrement, il semble intéressant d’évaluer si les corrélations observées 

rencontrent celles observées dans la littérature. Deuxièmement, dans une approche davantage 

exploratoire, les variables corrélées avec la propension à l’immersion sont épinglées afin de 

répondre à la question de recherche.  

Les résultats de la présente étude indiquent que plus le sentiment d’auto-efficacité 

augmente, plus l’engagement dans des activités augmente. Cette observation confirme la 

théorie de McCusker et al. (2016). Selon ces auteurs, lorsque le sentiment d’auto-efficacité 

augmente, l’engagement dans des activités sociales et solitaires augmente également. 

Ensuite, le sentiment d’auto-efficacité est selon nos résultats corrélé négativement avec 

l’évitement : si l’un augmente, l’autre diminue. L’étude de Tahmassian et Moghadam (2011) 

démontre que plus le sentiment d’auto-efficacité est élevé et plus l’évitement social 

particulièrement est faible.  

Ensuite, un faible niveau d’auto-efficacité peut prédire en partie les symptômes 

dépressifs selon la matrice de corrélation. Cette observation est rencontrée dans la littérature 

scientifique notamment dans l’étude de Clarke et al. (2014) qui illustre l’impact de l’auto-

efficacité sur la santé mentale et sur la dépression.  

Nos résultats indiquent également que l’activation prédit négativement les évitements. 

Selon la littérature, l’engagement dans des activités est le contraire de l’évitement (Manos et 

al., 2010 ; Blairy et al., 2020). Il semble donc logique que ces deux variables soient corrélées 

négativement dans les résultats de l’enquête.  

Dans le même ordre d’idée, la dépression présente une corrélation positive avec 

l’évitement et une corrélation négative avec l’activation. Ainsi, comme illustré dans le premier 

chapitre, la dépression a pour conséquence l’augmentation des comportements d’évitement et 

la diminution de l’engagement dans des activités (Dimidjian et al., 2011 ; Wagener et al., 2015 ; 

Jacobson et al., 1996 ; Martell et al., 2010). Toutes les corrélations mises en avant par l’enquête 

en ligne confirment donc ce qui est observé dans la littérature. 

A notre connaissance, peu d’études concernent les variables favorisant ou entravant la 

propension à l’immersion (McCall & Singer, 2015). En effet, il en existe davantage qui traitent 
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du sentiment de présence (Renaud et al., 2002 ; Robillard et al., 2003 ; Aardema et al., 2010). 

La présente étude tente d’apporter quelques réponses. La matrice de corrélation indique que les 

deux variables présentant un lien avec la propension à l’immersion sont l’évitement et la 

dépression. Ces résultats sont également confirmés par la régression multiple. En effet, selon 

cette dernière, les seules variables qui semblent prédire et expliquer la propension à l’immersion 

sont la symptomatologie dépressive et le niveau d’évitement. Un faible niveau d’évitement 

favoriserait une bonne propension à l’immersion. Ainsi, un individu qui aurait peu tendance à 

éviter s’immergerait plus facilement, appréciant peut-être la nouveauté que propose la RV. Ceci 

confirme l’hypothèse selon laquelle un individu présentant un haut niveau d’évitement ne 

pourrait pas se sentir immergé suffisamment par crainte peut-être des sensations qu’il pourrait 

ressentir 

Ensuite, le second résultat significatif est la corrélation positive entre la propension à 

l’immersion et la symptomatologie dépressive. Ceci signifie que plus la personne présente des 

symptômes dépressifs, plus sa propension à l’immersion est bonne. Ce résultat est quelque peu 

déroutant. Une hypothèse explicative peut être formulée. Les personnes présentant une 

symptomatologie dépressive ont tendance à ruminer (Nolen-Hoeksema et al., 2008). Bien que 

cette stratégie soit peu efficace et entretienne la dépression, cela peut constituer une sorte 

d’introspection, dans le sens où l’individu va s’interroger sur lui-même et ses sensations. La 

personne a donc tendance à se connecter à son monde interne. Cet élément l’amène peut-être à 

s’impliquer dans des supports (e.g., livres, films) et à s’y connecter intensément. Néanmoins, 

selon le DSM-V (2013), les difficultés de concentration peuvent caractériser la dépression. 

Cependant, en considérant une approche centrée sur l’hétérogénéité de la dépression (ref), il est 

possible de postuler que toutes les personnes qui présentent une symptomatologie dépressive 

ne souffriraient pas de ce symptôme. 

Certaines hypothèses n’ont pas pu être rencontrées. En effet, nous n’avons pas pu 

conclure que plus une personne a confiance en ses compétences (i.e., sentiment d’auto-

efficacité suffisant), plus elle pourrait se sentir à l’aise lors de l’immersion et présenter alors 

une bonne propension à l’immersion. Ensuite, les résultats ne confirment pas que plus une 

personne est active, plus elle présenterait une bonne propension à l’immersion. L’hypothèse 

était que cette personne souhaiterait tester de nouvelles choses ou du moins jouir de 

renforcements positifs grâce à cette nouvelle technologie.  
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7.3.     Limites  

Cette sous-section présente les limites de l’étude et débute avec celles impactant 

l’ensemble du travail. Ensuite, les limites propres à chacune des questions de recherche sont 

discutées.  

Premièrement, les enquêtes en ligne limitent l’impact de la désirabilité sociale mais ne 

la réduisent pas entièrement (Tourangeau, 2014). Ce biais est donc à considérer. En effet, 

l’enquête ayant été diffusée au moyen des réseaux sociaux, une partie des participants a sans 

doute voulu aider les mémorantes, puisque faisant partie de l’entourage de ces dernières. 

Deuxièmement, le sexe n’est pas réparti équitablement dans l’échantillon. En effet, la 

majorité des participant·e·s sont des femmes. Ceci peut constituer une limite en diminuant la 

représentativité de l’échantillon. Néanmoins, dans le cadre d’une étude se centrant sur la 

dépression, il peut sembler intéressant d’avoir un échantillon majoritairement féminin puisque 

la prévalence de la dépression est plus importante chez les femmes. De ce fait, le pourcentage 

de personnes présentant une symptomatologie dépressive est probablement supérieur, 

augmentant la significativité des résultats. 

Troisièmement, plusieurs retours de participants indiquaient que le questionnaire leur 

avait semblé un peu long. Cet élément peut être considéré comme une limite car il est possible 

que certaines personnes aient commencé à répondre à l’enquête sans la finir ou en soignant peu 

la fin, diminuant ainsi la taille de l’échantillon ou la qualité de certaines données. 

7.3.1. Acceptabilité de la réalité virtuelle 

Le questionnaire évaluant l’acceptabilité de la réalité virtuelle a été élaboré spécialement 

pour cette étude (De Battice, Opassich, & Wagener, 2021). Celui-ci a permis de répondre à nos 

questions de recherche. Il présente néanmoins certaines limites. 

Premièrement, le questionnaire a été testé en interne mais ayant été élaboré en 2021, 

nous n’avons pas eu le temps de le valider auprès de personnes extérieures. Néanmoins, nous 

inscrivant dans une démarche exploratoire et qualitative, nous espérons qu’il peut tout de même 

être considéré comme suffisamment fiable. 

Deuxièmement, il était possible pour l’ensemble des participants d’indiquer s’ils avaient 

eu recours à un psychologue, un psychiatre ou à un autre professionnel de la santé dans le cadre 

d’une prise en charge psychologique. Néanmoins, une quatrième option aurait dû permettre aux 
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participants d’indiquer qu’ils n’avaient jamais consulté un professionnel de la santé le cas 

échéant. D’ailleurs, une partie des répondants a indiqué ce cas de figure dans la fenêtre 

« autre ».  

Troisièmement, il était demandé aux participants s’ils connaissaient l’utilisation de la 

RV en psychologie clinique. Si c’était le cas, ils devaient dire s’ils avaient utilisé cette 

technologie dans leur prise en charge. Le cas échéant, il leur était demandé leur ressenti par 

rapport à celle-ci et la façon avec laquelle la RV a été utilisée (e.g., apprentissage de la 

relaxation). Néanmoins, les personnes connaissant cet emploi particulier de la RV ne pouvaient, 

contrairement aux autres, indiquer s’ils étaient favorables ou non à cet emploi ainsi que les 

freins et les incitants qu’elles identifiaient à cette technologie. Bien que leur expérience de la 

RV fût recueillie, il aurait été intéressant d’obtenir aussi leurs freins et incitants. Néanmoins, la 

majorité de l’échantillon qui ne connaissait pas cet emploi recevait une explication avant 

d’indiquer s’ils étaient favorables ou non à cette technologie et les freins et incitants se dressant 

devant eux. Les freins et incitants récoltés se basent donc sur un échantillon qui semble 

suffisamment grand. 

7.3.2. Variables facilitant ou entravant la propension à l’immersion 

Les données relatives à la deuxième question de recherche présentent également 

certaines limites.  

Les deux mesures d’évitement (e.g., la sous-échelle d’activation de la BADS-SF et la 

MEAQ) sont effectivement corrélées mais la valeur de cette corrélation n’est pas très élevée. 

Cela peut s’expliquer notamment par le fait que pour les besoins de l’étude, il a été nécessaire 

d’employer une version inédite de la MEAQ. En effet, il existe deux versions de cette échelle 

en anglais : une version longue et une courte (Gámez et al., 2011 ; Gámez et al., 2014). 

Cependant, il n’existe qu’une seule version en français : la longue (Baeyens et al., 2015). Nous 

avons donc sélectionné parmi les items de la version longue en français, les items 

correspondants à ceux de la version courte anglaise. Il était préférable d’opter pour une version 

courte afin de ne pas rendre l’enquête trop longue et donc ennuyeuse pour les participants. Nous 

n’avons donc pas réalisé de traduction nous-mêmes, les items étant tous traduits en français et 

cette version étant validée empiriquement. Cependant, comme la version courte en français 

n’existe pas, nous ne disposons pas des propriétés psychométriques de cette dernière mais 

seulement de celles de la version longue en français et des versions anglaises (Baeyens et al., 
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2015 ; Gámez et al., 2011 ; Gámez et al., 2014). Cet élément justifie peut-être la corrélation 

moyenne entre les deux mesures d’évitement. 

7.4. Perspectives 

Les résultats du présent mémoire offrent plusieurs perspectives. 

Tout d’abord, il serait intéressant de comprendre la raison exacte pour laquelle une 

grande partie des personnes considérées comme dépressives n’a jamais été diagnostiquée 

comme telle. Plusieurs hypothèses explicatives figurent précédemment mais il serait intéressant 

de les tester et d’en avancer d’autres dans le futur. 

Les résultats indiquent que la majorité des personnes identifiées comme dépressives 

souhaiteraient une prise en charge au moyen de la RV. Ce constat motive la nécessité de 

recherches ultérieures dans ce domaine. De plus, la RV permet de diminuer le nombre de 

séances requises dans le cadre des troubles anxieux par rapport aux TCC classiques (Malbos, 

2013 ; 2018). Compte tenu de la prévalence élevée en temps normal et accrue à cause du Covid-

19, il semble judicieux de combiner la RV et l’AC pour traiter la dépression, ce qui diminuera 

le temps de prise en charge et répondra à la demande de suivi psychologique.  

Ensuite, ces résultats sont motivants car un nombre important d’incitants à la RV ont 

été mentionnés et certains l’ont même été par plusieurs personnes. Cependant, en ce qui 

concerne la peur que la RV se substitue au réel, il semble intéressant de rassurer les personnes 

sur ce point-ci et de mettre en avant que le thérapeute reste présent même si les séances peuvent 

avoir une forme différente, que les immersions ne durent qu’une vingtaine de minutes sur une 

séance d’une heure et que les échanges verbaux « traditionnels » avec le psychologue restent 

de mise. De plus, si certaines personnes craignent que la RV remplace leurs besoins sociaux, il 

est important de leur expliquer que le but de la RV est de permettre la généralisation au monde 

réel et que cette technologie peut mener à augmenter le sentiment de compétence des personnes 

dans le domaine social (Malbos, 2013 ; 2018). Néanmoins, il faut souligner que sur l’ensemble 

de l’échantillon, seuls 11 freins ont été cités contre 53 pour les incitants. De plus, il est 

intéressant de noter que les participant·e·s, dépressif·ve·s ou non semblent réceptif·ve·s à cette 

technologie, justifiant ainsi le futur de cette prise en charge. 

Les résultats concernant les variables qui facilitent ou entravent la propension à 

l’immersion indiquent qu’il est donc primordial que les évitements soient ciblés dans la prise 

en charge et que ceux-ci soient diminués au maximum avant de proposer la RV au·à la patient·e. 
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En effet, il est important d’anticiper les freins qui pourraient se présenter durant la séance en 

RV et de travailler les variables cibles au préalable pour que l’immersion ne constitue pas une 

expérience négative et désagréable. Cependant, il est possible d’envisager le problème sous un 

angle différent. En effet, la RV permet de hiérarchiser l’exposition selon les caractéristiques 

du·de la patient·e, les évitements pourraient peut-être être travaillés au fur et à mesure des 

expositions virtuelles. Il est important néanmoins de garder cet objectif en tête lors de la prise 

en charge afin d’adapter les exercices aux capacités émotionnelles du·de la patient·e. 

Enfin, il est important que des études ultérieures testent le lien particulier entre la 

dépression et la propension à l’immersion afin d’en comprendre son origine et si cette 

corrélation s’observe à nouveau. Néanmoins, bien que surprenante, cette corrélation offre des 

perspectives car l’objectif est de déterminer les variables favorisant la propension à 

l’immersion. Si la dépression la favorise, l’emploi de la RV pour traiter ce trouble semble une 

option pertinente. 
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CONCLUSION  

Le présent mémoire nourrit l’idée selon laquelle la réalité virtuelle en combinaison avec 

l’activation comportementale pourrait constituer une prise en charge pour traiter le trouble 

dépressif. La majorité des participants dépressifs semblent en effet favorable à cette utilisation, 

ces derniers ayant cité d’ailleurs davantage d’incitants que de freins.  

Cependant, il est essentiel que des études soient menées avant d’envisager cette 

intervention spécifique. Il serait en effet peu recommandé d’appliquer les protocoles des 

troubles anxieux sans identifier les spécificités de la combinaison de l’AC et de la RV sur les 

symptômes dépressifs malgré la comorbidité des deux troubles. Une pratique de qualité est en 

effet une pratique prouvant son efficacité à de multiples reprises.  

Les résultats du présent mémoire permettent aux futur·e·s mémorant·e·s, du Service de 

Santé de l’Université de Liège et de Madame Wagener notamment, de tester réellement 

l’implémentation de la RV aux séances d’AC. L’objectif serait de pouvoir tester les activités 

cibles du·de la patient·e dans l’environnement virtuel afin de les généraliser au monde réel. 

Ainsi, les freins qui empêchent l’individu de s’activer pourront être levés, nous l’espérons, plus 

facilement. Les futures recherches permettront de déterminer précisément le mode de 

fonctionnement de ces séances.  

De plus, étant donné qu’une majorité de l’échantillon ne connaissait pas l’emploi de la 

RV en psychologie clinique, la sensibilisation du public sur cette application doit se poursuivre.  

Il serait intéressant de conduire à nouveau des études identifiant les variables entravant 

ou facilitant la propension à l’immersion. Nos résultats indiquent que les évitements et la 

dépression sont les seules variables, parmi celles testées, qui expliquent une part de la variance 

de la variable dépendante. Un faible niveau d’évitement est donc un objectif à poursuivre avant 

l’immersion en RV ou pendant celle-ci. Ensuite, un niveau important de symptômes dépressifs 

favoriserait la propension à l’immersion. Bien que déroutante, cette observation encourage 

l’emploi de la RV dans la prise en charge de ce trouble qui ne serait pas une contre-indication 

à la propension à l’immersion. Des études ultérieures doivent se pencher sur ces deux variables 

ainsi que celles testées dans le présent travail dont les résultats n’ont pas été significatifs (e.g., 

le sentiment d’auto-efficacité, l’engagement dans des activités).  

Enfin, la nécessité de prises en charge efficaces de la dépression sont primordiales 

compte tenu de l’augmentation de la symptomatologie dépressive due à la crise sanitaire 
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actuelle. Les résultats de ce mémoire, nous l’espérons, apporteront leur pierre à l’édifice de 

l’amélioration du traitement de la symptomatologie dépressive. 
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Annexes : Partie Théorique 

Annexe 1 : Le modèle de la dépression de Manos et al. (2010) 
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Annexe 2 : Exemple de relevés d’activités 

Heure Activité(s) Plaisir ressenti 

(0 à 10) 

Importance (0 à 

10)  

Maîtrise (0 à 10) 

5h-6h     

 

6h-7h     

 

7h-8h     

 

8h-9h     

 

9h-10h     

 

10h-11h     

 

11h-12h     

 

12h-13h     

 

13h-14h     

 

14h-15h     

 

15h-16h     

 

16h-17h     

 

17h-18h     

 

18h-19h     

 

19h-20h     

 

20h-21h     

 

21h-22h     

 

22h-23h     

 

23h-24h     

 

24h-1h     

 

1h-2h     

 

2h-5h     

 

      Humeur générale de la journée (0 à 10) =  
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Annexe 3 : Sélection d’activités selon les domaines de vie et les valeurs importantes 

 

Domaine de vie n° 1 : relations familiales (exemple) + Valeur associée 

 

 

Plaisir (0 à 10) Importance (0 à 10) 

Activité 1 = 

 

  

Activité 2 = 

 

  

Activité 3 = 

 

  

Activité 4 = 

 

  

Activité 5 = 

 

  

 

Domaine de vie n°1 : relations familiales (exemple) + Autre Valeur associée 

 

 

Plaisir (0 à 10) Importance (0 à 10) 

Activité 1 = 

 

  

Activité 2 = 

 

  

Activité 3 = 

 

  

Activité 4 = 

 

  

Activité 5 = 

 

  

 

Domaine de vie n°2 : relations sociales (exemple) + Valeur associée 

 

 

Plaisir (0 à 10) Importance (0 à 10) 

Activité 1 = 

 

  

Activité 2 = 

 

  

Activité 3 = 

 

  

Activité 4 = 

 

  

Activité 5 = 

 

  

Idem avec chaque domaine de vie (10 au total). Autant de valeurs voulues peuvent être 

choisies.  
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Annexe 4 : Planification d’activités (sélection et classement) 

 

ACTIVITE 

 

CLASSEMENT Où Quand ? Avec qui ? 
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Annexe 5 : Contrats 

Indiquez l’activité pour laquelle vous pourriez recourir à une aide externe afin de la réaliser 

……………………. 

Citez une personne qui pourrait vous apporter de l’aide dans la réalisation de cette activité 

(maximum 3 personnes/activité) 

 

…………………………………. 

 

Précisez la manière avec laquelle cette personne pourrait vous apporter de l’aide (précisément 

et concrètement) 

 

1. ………………………………………………………………………………………... 

 

2. ………………………………………………………………………………………... 

 

3. ………………………………………………………………………………………... 

 

 

Citez une personne qui pourrait vous apporter de l’aide dans la réalisation de cette activité 

(maximum 3 personnes/ activité) 

 

…………………………………. 

 

Précisez la manière avec laquelle cette personne pourrait vous apporter de l’aide (précisément 

et concrètement) 

 

1. ………………………………………………………………………………………... 

 

2. ………………………………………………………………………………………... 

 

3. ………………………………………………………………………………………... 
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Annexes : Partie Empirique 

Annexe 6 : Questionnaire des données sociodémographiques 

Quel est votre sexe ? 

o Femme 

o Homme 

 

Quel âge avez-vous ? 

…  

 

Quel est votre niveau d’étude ? 

o Primaire 

o Secondaire inférieur 

o Formation en apprentissage 

o Enseignement spécialisé 

o Secondaire supérieur général 

o Secondaire supérieur technique de transition 

o Secondaire supérieure technique de qualification 

o Secondaire supérieur professionnel  

o Secondaire supérieur artistique 

o Enseignement supérieur de type court (graduat/bachelier) 

o Enseignement supérieur de type long (licence/master) 

o Post-universitaire 

o Autre …………………. 

 

Quel est votre statut socio-professionnel (Plusieurs choix possibles) 

o Etudiant·e 

o Ouvrier·e 

o Employé·e 

o Cadre 

o Indépendant·e 

o Mère·Père au foyer 

o Sans emploi 
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o Retraité·e 

o En incapacité de travail 

Si oui, depuis quand ? 

 

o Autre …………………. 

 

Actuellement, à propos de votre activité professionnelle, vous êtes ? 

o Actif·ve à temps plein 

o Actif·ve à temps partiel 

o En pause-carrière 

o En arrêt-maladie 

o Autre …………………. 

 

Actuellement, prenez-vous des médicaments ? 

o Oui 

Si oui, précisez le nom, la quantité et la fréquence de chacun ………………………. 

o Non 

 

Quel est votre état civil ? 

o Célibataire 

o Marié·e 

o Cohabitant légal 

o Autre ……………. 

 

Avez-vous des enfants ? 

o Oui 

Si oui, combien ? 

o Non 
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Annexe 7 : Familiarité avec les nouvelles technologies : Ce questionnaire s’intéresse à votre 

utilisation de différentes technologies. 

Disposez-vous d’un smartphone à des fins privées et/ou professionnelles ? 

o Oui 

Si oui, à quelle fréquence utilisez-vous votre smartphone ? 

• Jamais, très rarement (moins d’un jour/semaine) 

• Occasionnellement (1 à 2 jours/semaine) 

• Assez souvent (3 à 4 jours/semaine) 

• Fréquemment, tout le temps (5 à 7 jours/semaine) 

          

Si oui, veuillez brièvement décrire l’utilisation de celui-ci (messagerie, appel, 

applications,…) : ……………………………………………………………………… 

 

o Non 

 

Disposez-vous d’un ordinateur à des fins privées et/ou professionnelles ? 

o Oui 

• Jamais, très rarement (moins d’un jour/semaine) 

• Occasionnellement (1 à 2 jours/semaine) 

• Assez souvent (3 à 4 jours/semaine) 

• Fréquemment, tout le temps (5 à 7 jours/semaine) 

Si oui, veuillez brièvement décrire l’utilisation de celui-ci (traitement de texte, 

mails, visoconférence, Internet,…) : …………………………………………………… 

 

o Non 

 

Jouez-vous aux jeux vidéos ? 

o Oui 

• Jamais, très rarement (moins d’un jour/semaine) 

• Occasionnellement (1 à 2 jours/semaine) 

• Assez souvent (3 à 4 jours/semaine) 

• Fréquemment, tout le temps (5 à 7 jours/ semaine) 
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Si oui, veuillez brièvement décrire les jeux auxquels vous jouez : …………………. 

 

Avez-vous déjà utilisé la réalité virtuelle ? 

o Oui, à l’occasion 

o Oui, régulièrement 

Si oui, veuillez décrire brièvement les contextes (jeux, stage, visites virtuelles, 

thérapie,…) : …………………………………………………………………………. 

o Non 

 

Je me sens familier·e avec la technologie de la réalité virtuelle  

o Pas du tout d’accord 

o Pas d’accord 

o Plutôt pas d’accord 

o Indifférent 

o Plutôt d’accord 

o D’accord 

o Tout à fait d’accord 

 

Je sais qu’il existe maintenant plusieurs outils de réalité virtuelle destinés au grand public 

disponibles dans le commerce, tels que Google Cardboard, Samsung Gear, HTC Vive ou 

encore Oculus Rift. 

o Oui 

o Non 
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Annexe 8: Questionnaire HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) (Zigmond & 

Snaith, 1983) 

1. Je me sens tendu·e ou nerveux·se. 

o Jamais 

o De temps en temps 

o Souvent 

o La plupart du temps 

2. Je me fais du souci. 

o Très occasionnellement 

o Occasionnellement 

o Assez souvent 

o Très souvent 

3. J’éprouve de sensations soudaines de panique. 

o Jamais 

o Pas très souvent 

o Assez souvent 

o Vraiment très souvent 

4. Je suis de bonne humeur. 

o La plupart du temps 

o Assez souvent 

o Rarement 

o Jamais 

5. Je ne m’intéresse plus à mon apparence. 

o J’y prête autant d’attention que par le passé 

o Il se peut que je n’y fasse plus autant attention 

o Je n’y accorde pas autant d’attention que je le devrais 

o Plus du tout 
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Annexe 9 : BADS-SF : Echelle d’activation comportementale pour la dépression : Version 

courte (VO : Manos et al., 2011 ; VF : Wagener, Van der Linden, & Blairy, 2015) 

Veuillez lire attentivement chacun des énoncés suivants et cocher ce qui décrit le mieux à quel 

point l’énoncé est vrai pour vous, pour la semaine écoulée, y compris aujourd’hui. 

Veuillez choisir en cochant le niveau qui vous décrit le mieux. Certains niveaux correspondent 

à des niveaux intermédiaires. 

o Pas du tout 

o  

o Un peu 

o  

o Beaucoup 

o  

o Complètement 

 

1. Il y a eu des choses que je devais faire que je n’ai pas faites 

2. Je suis content·e de la quantité et du genre de choses que j’ai accomplies 

3. Je me suis livré·e à de nombreuses activités différentes 

4. J’ai pris de bonnes décisions quant au genre d’activités et/ou de situations dans 

lesquelles je me suis engagé·e 

5. J’ai été une personne active et j’ai accompli les objectifs que je m’étais fixés. 

6. La plupart des choses que j’ai faites avaient pour objectif d’échapper à quelque chose 

de désagréable ou à l’éviter. 

7. J’ai passé beaucoup de temps à ressasser mes problèmes. 

8. Je me suis livrée à des activités pour oublier que je ne me sentais pas bien. 

9. J’ai fait des choses qui étaient agréables. 
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Annexe 10 : Questionnaire de propension à l’immersion (QPI) (Laboratoire de 

Cyberpsychologie de l’UQO (2002) 

 

 Indiquer votre réponse en inscrivant un "X" dans la case appropriée de l’échelle en 7 

points. Veuillez prendre en compte l’échelle en entier lorsque vous inscrivez vos réponses, 

surtout lorsque des niveaux intermédiaires sont en jeu. Par exemple, si votre réponse est "une 

fois ou deux", la deuxième case à partir de la gauche devrait être utilisée. Si votre réponse est 

"plusieurs fois mais pas extrêmement souvent", alors la sixième case (ou la deuxième à partir 

de la droite) devrait être utilisée. Certaines formulations peuvent vous sembler étranges ou peu 

communes : ce questionnaire a été élaboré par des auteurs québécois ce qui peut expliquer 

certaines formulations spécifiques. 
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Annexe 11 :  Echelle générale d’auto-efficacité – General Self-Efficacy Scale – GSES (VO : 

Scharwzer, 1993 ; VF : Dumont, Schwarzer & Jerusalem, 2000). 

 

Lisez attentivement chaque phrase et cochez la case qui vous décrit le mieux selon la 

graduation suivante : 

 

o Pas du tout vrai 

o A peine vrai 

o Moyennement vrai 

o Totalement vrai 

 

1. Je peux toujours arriver à résoudre mes difficultés si j’essaie assez fort. 

2. C’est facile pour moi de maintenir mon attention sur mes objectifs et 

d’accomplir mes buts. 

3. Je peux résoudre la plupart de mes problèmes si j’investis les efforts 

nécessaires. 

4. Peu importe ce qui m’arrive, je suis généralement capable d’y faire face. 
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Annexe 12 :  Echelle brève d’évitement expérientiel (Brief Experiential Avoidance 

Questionnaire) (VO : Gámez et al., 2014 ; VF : Baeyens et al., 2015) 

Merci d’indiquer votre degré d’accord avec chacune des informations suivantes selon cette 

graduation : 

o Tout à fait en désaccord 

o Moyennement en désaccord 

o Légèrement en désaccord 

o Légèrement d’accord 

o Moyennement d’accord 

o Tout à fait d’accord 

 

1. Je m’échappe rapidement de toute situation qui me met mal à l’aise. 

2. Je me sens déconnecté·e de mes émotions. 

3. Je ne fais pas les choses tant que je n’y suis pas obligé·e 

4. La peur ou l’anxiété ne m’empêcheront jamais de faire quelque chose 

d’important. 

5. Je suis prêt·e à beaucoup sacrifier pour ne pas me sentir mal. 

6. J’ai du mal à savoir ce que je ressens. 

7. Je fais tout ce que je peux pour éviter les situations désagréables. 

8. Si j’ai le moindre doute à propos de quelque chose que je dois ou que je 

pourrais faire, je ne le fais pas. 
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Annexe 13 : Questionnaire d’acceptabilité de la réalité virtuelle (De Battice, Opassich, & 

Wagener, 2021). 

Acceptabilité de la réalité virtuelle pour apaiser notre humeur ? 

 

 

         

                                                OUI                                            NON 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     OUI            NON 

 

Avez-vous reçu un diagnostic 

de dépression ? 

Si oui, quand ? Indiquez la période durant 

laquelle vous avez souffert de dépression 

Si oui, quelle prise en charge avez-vous 

effectuée ? 

- Médicaments -Psychothérapie – 

Combinaison des deux -Hospitalisation -

Autre 

 

Si vous avez eu recours à une psychothérapie ou à 

une combinaison de prise en charge, par qui étiez-

vous suivi pour l’aspect « psychothérapie » ? 

-Psychologue -Psychiatre -Autre 

Si autre : précisez (réponse 

ouverte) 

Connaissez-vous l’utilisation de la réalité 
virtuelle en psychologie clinique ? 

Si oui, l’avez-vous utilisée lors de 

votre prise en charge ? 
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                      OUI                  NON 

 

  

        

 

 

            

   OUI                               NON 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIN 

Si oui, comment avez-vous 

vécu cette prise en charge par 

RV ? 

Si oui, décrivez de quelle 

façon la RV a été utilisée 

(exemple : apprentissage de 

la relaxation 

FIN 

Si non, la RV peut être utilisée comme outil de prise en charge 

en psychologique clinique. Voici quelques exemples des 

objectifs visés par l’utilisation de la RV : se relaxer, dépasser 

une situation difficile, dépasser des peurs, arrêter les 

comportements d’évitement, développer de nouvelles 

associations entre les stimuli et l’absence de menace, diminuer 

la menace perçue, augmenter le sentiment d’auto-efficacité 

Maintenant que vous êtes sensibilisé·e à l’utilisation 

de la RV en psychologie clinique, pensez-vous que 

vous auriez été favorable à son utilisation dans 

votre prise en charge ? 

Si oui, pourquoi ? 

(Réponse ouverte)  

Si non, pourquoi ? 

(Réponse ouverte)  

Si oui, pouvez-vous indiquer si les incitants 

listés ci-dessous vous correspondent ? 

(Plusieurs choix possibles) 

-L’intérêt pour une nouvelle technologie        

-Le côté ludique de cette technologie             

-L’efficacité de cette prise en charge 

(démontrée pour les troubles anxieux : 

phobie, agoraphobie, anxiété sociale…)         

-Une économie financière et de temps (par 

exemple, vous pourriez-vous confronter à la 

peur de l’avion en séance avec le thérapeute 

plutôt que de prendre l’avion plusieurs fois)   

-Une augmentation de la confidentialité 

(étant donné que la thérapie se fait dans un 

lieu dédié et pas à l’extérieur 

Si oui, pouvez-vous indiquer si les freins listés ci-

dessous vous correspondent ? (Plusieurs choix 

possibles) 

-Le temps consacré aux séances -Le coût d’une 

thérapie -Les malaises, nausées qui pourraient 

apparaître avec l’utilisation de la RV -Le fait de 

ne pas être familier·e avec l’utilisation des 

technologies (e.g., ordinateur, smartphone)           

-Autre 
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Annexe 14 : Tests de normalité des variables 

 

 

 

L’astérisque indique que la variable ne se distribue pas normalement. 

 

 

HADS Shapiro-Wilk W 0.98 Pr < W 0.17 

Dépression Shapiro-Wilk W 0.97 Pr < W 0.04* 

Anxiété Shapiro-Wilk W 0.98 Pr < W 0.11 

Evitement (BADS-

SF) 

Shapiro-Wilk W 0.92 Pr < W <0.0001* 

Activation (BADS-

SF) 

Shapiro-Wilk W 0.98 Pr < W 0.10 

QPI Shapiro-Wilk W 0.99 Pr < W 0.41 

Focus Shapiro-Wilk W 0.99 Pr < W 0.82 

Implication Shapiro-Wilk W 0.98 Pr < W 0.11 

Emotions Shapiro-Wilk W 0.99 Pr < W 0.42 

Jeu Shapiro-Wilk W 0.93 Pr < W <0.0001* 

Auto-efficacité 

(GSES) 

Shapiro-Wilk W 0.94 Pr < W 0.0007* 

Evitement (MEAQ) Shapiro-Wilk W 0.98 Pr < W 0.2 

Variable 

N = 90 

Test Statistique Valeur p 

Tests de normalité 
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Annexe 15 : Matrice de corrélation entre les variables cibles 

 

L’astérisque indique un effet significatif 

 

 

 

 

Matrice de corrélation entre les variables cibles 

  

QPI 

 

GSES 

 

Activation 

(BADS-SF) 

 

 

MEAQ 

 

Dépression  

(HADS) 

 

QPI 

 

1.00 

 

0.06 

0.58 

 

0.17 

0.11 

 

-0.25 

0.02* 

 

0.26 

0.01* 

 

GSES 

 

 

0.06 

0.58 

 

1.00 

 

0.52 

<.0001* 

 

 

-0.46 

<.0001* 

 

-0.26 

0.01* 

 

 

Activation 

(BADS-SF) 

 

 

0.17 

0.11 

 

 

0.52 

<.0001* 

 

1.00 

 

-0.38 

0.0002* 

 

-0.11 

0.32 

 

 

MEAQ 

 

 

-0.25 

0.0170* 

 

-0.46 

<.0001* 

 

-0.38 

0.0002* 

 

1.00 

 

0.04 

0.69 

 

 

Dépression 

(HADS) 

 

0.26 

0.01* 

 

-0.26 

0.01* 

 

-0.11 

0.32 

 

0.04 

0.69 

 

1.00 
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Annexe 16 : Informations et flyer diffusés au moyen des réseaux sociaux 

  

 

Bonjour à tous !  

Dans le cadre de mes études en psychologie à l'Université de Liège, je réalise un mémoire 

qui analyse les liens qui pourraient exister entre l’humeur, certains facteurs psychologiques 

et la propension à l’immersion en réalité virtuelle. La propension à l’immersion fait référence 

à la capacité d’un individu à se sentir immergé en réalité virtuelle  

Lien de l'enquête : https://surveys.fplse.uliege.be/surveys/x.php?s=GXQXVOHBL (Vous 

pouvez également y accéder en scannant le QR code) 

Afin de pouvoir mener cette recherche à bien, il est nécessaire qu’un nombre important de 

personnes accepte de remplir le questionnaire conçu à cet effet De cette façon, nos résultats 

pourront être complets  

De plus, si vous acceptez de participer, vous aiderez deux étudiantes en même temps ( 

Mireille De Battice et moi-même ) ainsi que notre promotrice : Aurélie Wagener  

Temps nécessaire : 15 minutes  

Condition de participation 

- Être âgé de 18 à 65 ans (et c’est tout ) 

Je vous remercie d’avance pour votre participation, cela m’aidera beaucoup  

N’hésitez pas à partager !  

Violette Opassich 

 

 

https://surveys.fplse.uliege.be/surveys/x.php?s=GXQXVOHBL&fbclid=IwAR20RSdGutvTXSF1eduJd_JtHGe_5F7EWHbc3WknWUBgH0wZiSy_TtR46zo
https://www.facebook.com/mireille.debattice?__cft__%5b0%5d=AZWxFa_beoC4HydLjyy-ATrOysUMw1-lJVHu0vLADoiL4439Mls5cfXrbt475o-jrjaoRvDK0GU0XYAK6HOioi8SuZCPb45Axb6zUvDwCh6crRkl3dj79_-QAvXP1NVbw5g&__tn__=-%5dK-R
https://www.facebook.com/aurelie.wagener?__cft__%5b0%5d=AZWxFa_beoC4HydLjyy-ATrOysUMw1-lJVHu0vLADoiL4439Mls5cfXrbt475o-jrjaoRvDK0GU0XYAK6HOioi8SuZCPb45Axb6zUvDwCh6crRkl3dj79_-QAvXP1NVbw5g&__tn__=-%5dK-R
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Annexe 17 : Notice d’informations sur l’enquête en ligne 

Lorsque les personnes intéressées de participer à l’enquête en ligne cliquaient sur le lien de 

cette dernière, un message contenant les informations légales et les modalités de participation 

s’affichait. Après lecture de celui-ci, les potentiel·le·s participant·e·s choisissaient de prendre 

part à l’étude ou de la quitter.  

 

L’objectif de la recherche pour laquelle nous sollicitons votre participation est d’évaluer les liens 

entre différents facteurs psychologiques (par exemple, l’engagement dans des activités, les 

ruminations), l’humeur et la propension à l’immersion (i.e., notre capacité à être absorbé·e dans 

les activités que nous réalisons). Cette recherche évalue aussi dans quelle mesure l’utilisation de 

la réalité virtuelle vous semble acceptable dans le cadre de prise en charge psychologique. Cette 

recherche est menée par Aurélie Wagener, chercheuse à l'ULiège, Mireille De Battice et Violette 

Opassich, étudiantes en Master 2. 

Votre participation à cette recherche est volontaire. Vous pouvez choisir de ne pas participer et 

si vous décidez de participer vous pouvez cesser de répondre aux questions à tout moment et 

fermer la fenêtre de votre navigateur sans aucun préjudice. Vous pouvez également choisir de ne 

pas répondre à certaines questions spécifiques. 

Cette recherche implique de remplir différents questionnaires pendant une durée d’environ 20 

minutes. Vos réponses seront confidentielles. Nous ne collecterons pas d’information permettant 

de vous identifier, telle que votre nom, votre prénom ou votre adresse IP, qui pourrait permettre 

la localisation de votre ordinateur. Toutefois, à la fin de l’enquête, vous aurez la possibilité 

d’indiquer votre adresse mail si vous souhaitez obtenir les conclusions de l’étude, une fois que 

celle-ci sera clôturée. Le cas échéant, votre adresse email sera conservée de façon indépendante 

de vos réponses pour une durée maximale de trois ans. Vos réponses seront transmises 

anonymement à une base de données. Votre participation implique que vous acceptez que les 

renseignements recueillis soient utilisés anonymement à des fins de recherche. Les résultats de 

cette étude serviront à des fins scientifiques uniquement. 

         Faculté de Psychologie, Logopédie et Sciences de l’Education  

        Système d’enquêtes en ligne 
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Vous disposez d’une série de droits relatifs à vos données personnelles (accès, rectification, 

suppression, opposition) que vous pouvez exercer en prenant contact avec le Délégué à la 

protection des données de l’institution dont les coordonnées se trouvent ci-dessous. Vous pouvez 

également lui adresser toute doléance concernant le traitement de vos données à caractère 

personnel. 

Les données codées issues de votre participation à cette recherche peuvent être transmises si 

utilisées dans le cadre d’une autre recherche en relation avec cette étude-ci, et elles seront 

éventuellement compilées dans des bases de données accessibles à la communauté scientifique. 

Les données que nous partageons ne seront pas identifiables et n’auront seulement qu’un numéro 

de code, de telle sorte que personne ne saura quelles données sont les vôtres. Les données issues 

de votre participation à cette recherche seront stockées pour une durée maximale de 10 ans. 

Une fois l’étude réalisée, les données acquises seront codées et stockées pour traitement 

statistique. Dès ce moment, ces données codées ne pourront plus être retirées de la base de 

traitement. Si vous changez d'avis et retirez votre consentement à participer à cette étude, nous 

ne recueillons plus de données supplémentaires sur vous. Les données d’identification vous 

concernant seront détruites. Seules les données rendues anonymes pourront être conservées et 

traitées de façon statistique. 

Les modalités pratiques de gestion, traitement, conservation et destruction de vos données 

respectent le Règlement Général sur la Protection des Données (UE 2016/679), les droits du 

patient (loi du 22 août 2002) ainsi que la loi du 7 mai 2004 relative aux études sur la personne 

humaine. Toutes les procédures sont réalisées en accord avec les dernières recommandations 

européennes en matière de collecte et de partage de données. Ces traitements de données à 

caractère personnel seront réalisés dans le cadre de la mission d’intérêt public en matière de 

recherche reconnue à l’Université de Liège par le Décret définissant le paysage de l'enseignement 

supérieur et l'organisation académique des études du 7 novembre 2013, art. 2. 

Une assurance a été souscrite au cas où vous subiriez un dommage lié à votre participation à cette 

recherche. Le promoteur assume, même sans faute, la responsabilité du dommage causé au 

participant (ou à ses ayants droit) et lié de manière directe ou indirecte à la participation à cette 

étude. Dans cette optique, le promoteur a souscrit un contrat d'assurance auprès d'Ethias, 
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conformément à l'article 29 de la loi belge relative aux expérimentations sur la personne humaine 

(7 mai 2004) 

Si vous souhaitez davantage d’information ou avez des questions concernant cette recherche, 

veuillez contacter Aurélie Wagener (aurelie.wagener@uliege.be). Cette recherche a reçu 

l’approbation du Comité d’Ethique de la Faculté de Psychologie, Logopédie et des Sciences de 

l’Education de l’Université de Liège. 

Pour toute question, demande d’exercice des droits ou plainte relative à la gestion de vos données 

à caractère personnel, vous pouvez vous adresser au Délégué à la protection des données par e-

mail (dpo@uliege) ou par courrier signé et daté adressé comme suit : Monsieur le Délégué à la 

Protection des Données Bât. B9 Cellule "GDPR", Quartier Village 3, Boulevard de Colonster 2, 

4000 Liège, Belgique. 

Vous disposez également du droit d’introduire une réclamation auprès de l’Autorité de protection 

des données (https://www.autoriteprotectiondonnees.be, contact@apd-gba.be). 

Pour participer à l’étude, veuillez cliquer sur le bouton « Je participe » ci-dessous. Cliquer sur ce 

bouton implique que : 

- Vous avez lu et compris les informations reprises ci-dessus 

- Vous consentez à la gestion et au traitement des données acquises telles que 

décrites ci-dessus 

- Vous avez 18 ans ou plus 

- Vous donnez votre consentement libre et éclairé pour participer à cette 

recherche 

 

Etudiantes en Mémoire : Mireille De Battice & Violette Opassich Promotrice : Aurélie Wagener 

 

GDPR Privacy Notice  Développement : UDI-Fplse, J. Sougné  

 

 

Je participe 

https://surveys.fplse.uliege.be/surveys/?w=privacynotice&m=0
https://w3.fplse.uliege.be/UDI/
https://w3.fplse.uliege.be/UDI/
https://w3.fplse.uliege.be/UDI/
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RESUME 
 

Introduction. La prévalence de la dépression est telle que des traitements efficaces de 

cette maladie sont requis. L’activation comportementale est une prise en charge ayant 

prouvé son efficacité dans ce domaine. La réalité virtuelle est un outil efficient dans le 

traitement des troubles anxieux. Néanmoins, peu de données existent quant à son 

application à la dépression. 

 

Méthodologie. Une enquête en ligne a été partagée au moyen des réseaux sociaux. Celle-

ci est composée de questionnaires évaluant les données sociodémographiques, la 

familiarité aux nouvelles technologies, l’anxiété et la dépression, le niveau d’engagement 

dans des activités, la propension à l’immersion, le sentiment d’auto-efficacité, les 

évitements et l’acceptabilité de l’emploi de la réalité virtuelle chez des participants 

dépressifs. 

 

Hypothèses. Nous espérons que les personnes dépressives souhaitent profiter d’une prise 

en charge qui combine la réalité virtuelle et l’activation comportementale. De plus, afin 

d’affiner la recherche, les principaux freins et facilitateurs à cette utilisation particulière 

sont épinglés. Ensuite, nous souhaitons identifier les variables facilitant la propension à 

l’immersion (i.e., auto-efficacité et engagement dans des activités) et celles l’entravant 

(i.e., les comportements d’évitement). 

 

Résultats. La majorité des personnes identifiées comme dépressives dans l’échantillon 

(N=28) souhaiterait profiter d’une prise en charge employant la réalité virtuelle. De plus, 

un nombre important de facilitateurs a été cité, comparativement aux freins.  

Les résultats de l’ensemble de l’échantillon (N=90) indiquent qu’un haut niveau 

d’évitement entrave une bonne propension à l’immersion, contrairement aux symptômes 

dépressifs qui semblent la favoriser. 

 

Conclusion. Les résultats obtenus motivent de futures investigations de la combinaison 

de l’activation comportementale et de la réalité virtuelle. Le niveau d’évitement est à 

considérer avant l’immersion virtuelle. De plus, la symptomatologie dépressive semble 

favoriser la propension à l’immersion qui est indispensable à l’expérience virtuelle. 


