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Préambule 

 

Le trouble dépressif caractérisé est la pathologie la plus répandue dans la population 

mondiale (Kessler et al., 1994; Liu et al., 2020). Sa prévalence dans le monde, autour de 4,4%, 

augmente d’année en année (World Health Organization, 2017 ; Association pour l’enseignement 

de la sémiologie psychiatrique, 2016). Le coût économique de ce trouble est important (Strulik, 

2019). En Belgique, il s’élève chaque année à 3,5 milliards d’euros (European Brain Council, 

2010). Récemment, l’Organisation mondiale de la santé faisait de la dépression la première cause 

d’incapacité et l’envisageait comme premier fardeau au niveau mondial à l’horizon 2030. Ce 

constat souligne l’urgence d’en comprendre les processus psychologiques sous-jacents et de 

développer des traitements psychologiques adaptés pour prendre en charge ce trouble de la manière 

la plus efficace.  

Le manque de motivation des patients atteints de dépression se traduit par un moindre 

engagement dans leurs activités et par l’évitement des situations stressantes (Carvalho et al., 2011; 

Etherton & Farley, 2020; Lewinsohn, 1974). Cette diminution d’engagement dans des activités 

plaisantes et/ou obligatoires entraine une diminution des renforcements disponibles (Carvalho et 

al., 2011; Lewinsohn, 1975). Une intervention thérapeutique se focalise sur cet aspect 

comportemental de la dépression : l’activation comportementale (Dondé et al., 2018). De 

nombreuses études ont confirmé l’efficacité de ce traitement dans le cadre de la dépression et de 

multiples chercheurs travaillent à améliorer l’efficacité de cette prise en charge (Santos et al., 

2021). L’une des manières de rendre plus efficace cette prise en charge par activation 

comportementale serait le recours à la réalité virtuelle. Utilisée dans une prise en charge 

d’activation comportementale, la réalité virtuelle aurait pour fonction d’entraîner les individus à 

s’engager dans des activités au sein d’environnements virtuels. 

Les applications de la réalité virtuelle se sont multipliées en psychologie clinique depuis 

plus d’une vingtaine d’années, principalement pour le traitement des phobies (Malbos et al., 2017). 

Au fil du temps, son champ d’application s’est étendu à d’autres sujets d’étude (e.g., la distorsion 

de l’image du corps dans l’anorexie et dans la schizophrénie ou la peur de tomber chez les 

personnes âgées et les patients atteints de maladies neurologiques) (Lallart et al., 2014). La 
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comorbidité entre anxiété et dépression a été (à de nombreuses reprises) établie dans la littérature 

scientifique (Wittchen et al., 2000). Cette efficacité démontrée de la prise en charge des troubles 

anxieux par la réalité virtuelle a amené plusieurs auteurs à considérer l’utilisation de la réalité 

virtuelle pour traiter le trouble dépressif (Chen et al., 2021; Kim et al., 2020; Li et al., 2014; Li & 

Luo, 2021; Park et al., 2019; Peskin et al., 2019; Shin et al., 2015; Wang et al., 2021; Williams et 

al., 2018). Nous partons de l’hypothèse qu’un entrainement dans un environnement virtuel à des 

activités déterminées via un programme d’activation comportementale peut augmenter l’efficacité 

d’une prise en charge du trouble dépressif.  

Plusieurs processus transdiagnostiques de troubles psychologiques dont la dépression, 

comme les ruminations mentales, pourraient interférer avec la capacité des personnes à s’immerger 

dans un environnement virtuel (Nolen-Hoeksema, 2000). Nous avons pour objectif d’investiguer 

les liens entre plusieurs variables connues dans la littérature scientifique comme étant liées à la 

dépression et la propension à l’immersion dans un environnement virtuel.  

 

 

 



8 

I – PARTIE THÉORIQUE 

 

Cette section théorique a pour objectif de présenter les concepts au cœur de ce mémoire.  

Le premier chapitre porte sur le trouble dépressif, les symptômes et la prévalence de ce 

trouble.  La dépression y est définie dans une approche catégorielle (i.e., DSM-V). Les avantages 

et les limites de cette approche seront présentés. Suivra une introduction de l’approche 

processuelle. Un des processus psychologiques impliqués dans le trouble dépressif est celui des 

ruminations mentales qui seront présentées via l’introduction de trois modèles des ruminations.  

Le deuxième chapitre concerne le traitement de la dépression via l’activation 

comportementale. Ce chapitre débute par un bref historique de cette prise en charge, puis présente 

les principaux programmes thérapeutiques et outils utilisés en activation comportementale. La 

littérature scientifique prouvant son efficacité est passée en revue de manière non exhaustive, les 

avantages et limitations de cette prise en charge concluent ce chapitre.  

Le troisième chapitre porte sur la réalité virtuelle, avec un bref historique de cette 

technologie. Y sont abordées les composantes matérielles de la réalité virtuelle et les notions clés 

que sont le sentiment d’immersion, le sentiment de présence et les cybermalaises. Les applications 

de la réalité virtuelle en psychologie clinique y sont présentées ainsi que leurs avantages et 

limitations.  

Les objectifs et hypothèses de cette étude sont présentés dans le quatrième chapitre.  
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Chapitre 1 - La dépression 

 Définition, symptomatologie  

La dépression est une pathologie fréquente qui impacte le fonctionnement de l’individu qui 

en souffre et diminue sa qualité de vie (Daly et al., 2010; Malhi & Mann, 2018). Les éléments 

distinctifs de cette maladie sont une humeur triste et une perte d’intérêt et/ou de plaisir pour toute 

activité (Barlow & Durand, 2007). Les personnes atteintes de dépression peuvent également 

présenter des troubles du sommeil, des troubles de l’alimentation, un manque d’énergie, des 

sentiments de culpabilité ou une faible estime de soi, parfois des pensées suicidaires (Cui, 2015; 

Lim et al., 2018) et dans le pire des cas, mener au suicide (Collège national des Universitaires de 

Psychiatrie et al., 2016).  Les symptômes du trouble dépressif varient en fonction de leur sévérité 

et de leur durée (World Health Organization, 2017). C’est une maladie chronique dont l’apparition 

est généralement graduelle, mais elle peut aussi survenir subitement (Bouché & Colin, 2020; Nieto, 

2018). Pour la plupart des patients, le décours de la maladie est épisodique, les épisodes dépressifs 

étant limités dans le temps (Barlow & Durand, 2007). Sous traitement, la durée des épisodes varie 

de deux semaines à neuf mois (Barlow & Durand, 2007; Malhi & Mann, 2018). Néanmoins, 

l’évolution de la maladie est imprévisible et il est donc impossible de prédire le nombre d’épisodes 

dépressifs dans une vie ainsi que la durée de ces épisodes (Malhi & Mann, 2018). La probabilité 

d’être confronté à un nouvel épisode dépressif augmente avec le nombre d’épisodes traversés et la 

rémission est d’autant moins probable que la maladie se déclare à un âge avancé (Bouché & Colin, 

2020; Malhi & Mann, 2018). 

 Prévalence de la dépression 

Selon l’INSERM (2020), le trouble dépressif caractérisé touche entre 15 et 20% de la 

population. Cette prévalence ne cesse d’augmenter d’année en année (Barlow & Durand, 2016; 

Shinohara et al., 2013). La prévalence de la dépression varie en fonction du pays, elle augmente 

particulièrement dans les pays précarisés (World Health Organization, 2017). Ce risque est 

augmenté par des conditions sociales défavorables (pauvreté, chômage…), par des évènements de 

vie comme un deuil, une séparation, par des problèmes de santé, par les problèmes causés par la 

consommation d’alcool et/ou de drogues (World Health Organization, 2017).  
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 Selon le genre  

 Plusieurs études ont établi que la prévalence de la dépression diffère en fonction du genre, 

les femmes étant deux fois plus susceptibles de souffrir de dépression (Angst et al., 2002 ; Girgus 

et al., 2017 ; Malhi & Mann, 2018 ; Parker & Brotchie, 2010 ; Reisner et al., 2016). Cette inégalité 

peut être expliquée par des facteurs psychologiques (e.g., l’internalisation des émotions 

désagréables), sociaux (e.g., l’impuissance apprise qui découle d’expositions répétées à la 

violence), culturels (e.g., répartition du travail à la maison et au travail, abandon de la carrière 

professionnelle) (Maji, 2018), mais aussi par des facteurs biologiques (e.g., hyperactivité du 

système limbique) (Blehar & Oren, 1997 ; Hankin & Abramson, 1999 ; Parker & Brotchie, 2010). 

Plusieurs études ont également montré que les femmes ressentent plus de sentiments négatifs et 

d’attitudes critiques envers elles-mêmes par rapport aux hommes (Blairy et al., 2020 ; Hankin & 

Abramson, 1999).  

 Dépression et Covid-19 

Une étude réalisée par Bueno-Notivol et al. (2021) a investigué l’augmentation de la 

prévalence de la dépression lors de la crise sanitaire due à la Covid 19 dans le monde. Une méta-

analyse de 12 études a permis d’estimer que la prévalence de la dépression dans la population est 

de 25 %. La précédente évaluation de la prévalence de la dépression date de 2017 et a conclu à une 

proportion de 3,44 % de personnes dans le monde atteintes de dépression (Ritchie & Roser, 2018) 

avec 2,7 % de prévalence pour les hommes et 4,1 % pour les femmes. L’étude la plus récente 

suggère donc que la prévalence de ce trouble est sept fois plus importante en 2021. Les auteurs 

insistent néanmoins sur les limites de leurs études : les critères et les types d’instruments utilisés 

pour évaluer la dépression sont susceptibles d’être très différents en fonction des études et des pays. 

Les auteurs concluent tout de même à une augmentation considérable de la prévalence de la 

dépression lors de la crise sanitaire (Bueno-Notivol et al., 2021). Une étude réalisée par Salari et 

al. (2020) évalue la prévalence de la dépression lors de la crise sanitaire à un chiffre encore plus 

important : 33,7% (IC 95% : 25,7 - 40,6). 

 

 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1697260020300545#bib0175
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 Approche catégorielle de la dépression  

Selon le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-V) (2015), la 

dépression correspond à l’épisode dépressif caractérisé (cf. Tableau 1) (Collège National des 

Universitaires de Psychiatrie et al., 2016). Il fait partie des troubles de l’humeur, car il se caractérise 

par des déviations significatives de l’humeur (Barlow & Durand, 2007). 

A. Au moins cinq des symptômes suivants sont présents pendant une même période d’une durée 

de deux semaines et représentent un changement par rapport au fonctionnement antérieur ; au 

moins un des symptômes est soit (1) une humeur dépressive, soit (2) une perte d’intérêt ou de 

plaisir.  

 

1. Humeur dépressive présente quasiment toute la journée, presque tous les jours, 

signalée par la personne (p.ex. se sent triste, vide, sans espoir) ou observée par les autres 

(p. ex., pleure). (N. B. éventuellement irritabilité chez l’enfant ou l’adolescent).  

2. Diminution marquée de l’intérêt ou du plaisir pour toutes ou presque toutes les 

activités quasiment toute la journée, presque tous les jours (signalée par la personne ou 

observée par les autres).  

3. Perte ou gain de poids significatif en l’absence de régime (p. ex. modification du poids 

corporel excédant 5 % en un mois) ou diminution ou augmentation de l’appétit presque 

tous les jours (N.B. chez l’enfant, prendre en compte l’absence de prise de poids 

attendue).  

4. Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours.  

5. Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours (constaté par les 

autres, non limité à un sentiment subjectif de fébrilité ou de ralentissement).  

6. Fatigue ou perte d’énergie presque tous les jours.  

7. Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée (qui peut être 

délirante) presque tous les jours (pas seulement se reprocher ou se sentir coupable d’être 

malade).  

8. Diminution de l’aptitude à penser ou à se concentrer ou indécision, presque tous les 

jours (signalée par la personne ou observée par les autres).  

9. Pensées de mort récurrentes (pas seulement une peur de mourir), idées suicidaires 

récurrentes sans plan précis, tentative de suicide ou plan précis pour se suicider.  

 

B. Les symptômes induisent une détresse cliniquement significative ou une altération du 

fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants.  

C. L’épisode n’est pas imputable aux effets physiologiques d’une substance ou à une autre 

affection médicale.  

D. La survenue de l’épisode dépressif caractérisé n’est pas mieux expliquée par un trouble 

schizoaffectif, une schizophrénie, un trouble schizophréniforme, un trouble délirant ou d’autres 

troubles spécifiés du spectre de la schizophrénie, ou d’autres troubles psychotiques.  

E. Il n’y a jamais eu auparavant d’épisode maniaque ou hypomaniaque. (N. B. Cette exclusion 

ne s’applique pas si tous les épisodes de type maniaque ou hypomaniaque sont imputables à des 

substances ou aux effets physiologiques d’une autre pathologie médicale)  
Tableau 1 : Critères de l’épisode dépressif majeur selon le DSM-V 
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La définition du trouble dépressif telle qu’elle est présentée dans le DSM-V s’inscrit dans 

une approche catégorielle. Cette approche permet de distinguer des entités diagnostiques à l’aide 

de systèmes de classification tels que le Manuel Diagnostique et Statistique des Troubles Mentaux 

(DSM) et l’International Classification of Diseases (ICD). Selon ce paradigme, les troubles 

psychiatriques ont une « essence », une qualité fondamentale et nécessaire qui les définit et permet 

de les distinguer  (Feys, 2021). Cette essence est partagée par tous les individus souffrant de ces 

psychopathologies et par aucun individu qui ne les possède pas (Demazeux, 2008; Feys, 2021; 

Kendler et al., 2011; Van der Linden, 2016). Ce postulat de l’approche essentialiste implique que 

les troubles psychiatriques sont des entités indépendantes de nos systèmes de classification 

(Kendler et al., 2011).  

 Avantages et limites de l’approche catégorielle  

a) L’approche catégorielle présente plusieurs avantages :  

1) À un niveau éthique, cette classification des troubles mentaux permet de 

considérer la maladie que la personne a, et pas le problème que la personne est, 

favorisant une psychologie plus prudente (Demazeux, 2008).  

2) Elle permet un traitement différencié des troubles mentaux (Demazeux, 2008; 

Widakowich et al., 2013).  

3) Plusieurs auteurs défendent également que l’approche catégorielle serait plus 

adaptée pour certains diagnostics psychiatriques présentant une taxonicité 

acceptable tels que le trouble schizotypique ou le trouble du spectre autistique 

(Chmura Kraemer et al., 2004; Demazeux, 2008; Haslam, 2002).  

b) Nombre de critiques ont néanmoins été formulées à l’encontre de l’approche catégorielle :  

1) L’approche catégorielle se base sur la notion de « diagnostic psychiatrique » en 

tant qu’entité nosologique valide. Or, ces diagnostics sont le résultat de 

consensus entre experts. Elles varient rapidement dans le temps et sont sensibles 

aux aspects culturels et politiques des soins de santé (Nef et al., 2012).  

2) Plusieurs situations rencontrées dans la pratique clinique ne possèdent pas toutes 

les caractéristiques du trouble tel qu’il est défini par l’approche catégorielle. 

Ainsi, plusieurs syndromes sont classés dans les catégories « troubles non 

spécifiés » ou « troubles atypiques » du DSM (Machado et al., 2007; Nef et al., 
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2012; Widiger & Trull, 2007). Le recours fréquent à ces catégories indique une 

défaillance de la classification. Jusqu’à présent, les catégories et sous-catégories 

se sont multipliées pour tenter de pallier à cette insuffisance, sans succès 

(Demazeux, 2008).  

3) Les caractéristiques individuelles des personnes souffrant d’une même 

pathologie ne sont pas prises en compte par le diagnostic psychiatrique. Ainsi, 

pour les personnes diagnostiquées d’un trouble dépressif majeur, il est possible 

de trouver des histoires de vie et des symptomatologies très différentes (Nef et 

al., 2012; Solomon et al., 2001). Zimmerman, Ellison, Young, Chelminski et 

Dalrymple (2015) ont démontré qu’il y a en théorie 227 façons d’obtenir un 

diagnostic de dépression majeure selon les critères du DSM-V. 

4) La négligence du contexte dans lequel le trouble apparait entraine une 

pathologisation de réactions normales à des situations personnelles et sociales 

difficiles (Horwitz et al., 2010).  

5) Les processus psychologiques favorisant l’apparition et le maintien du trouble 

ne sont pas expliqués. Or, les processus en jeu seront déterminants dans le choix 

de la prise en charge (e.g., une dépression peut s’expliquer par plusieurs 

processus psychologiques comme une perte de renforcements positifs ou des 

difficultés de résolution de problèmes. La prise en charge devra être axée sur ces 

processus). En conséquence, le diagnostic psychiatrique n’a pas de pouvoir 

explicatif du fonctionnement du trouble en question (Nef et al., 2012).  

6) Le diagnostic psychiatrique ne rend pas compte des comorbidités, pourtant 

fréquentes dans les pathologies mentales (Coussement & Heeren, 2020). Cette 

non-prise en compte des comorbidités dans l’approche catégorielle résulte en 

une impuissance à cerner la réalité clinique (Demazeux, 2008). Les troubles 

mentaux sont appariés à des protocoles thérapeutiques, ce qui laisse au clinicien 

le choix du ou des protocoles à appliquer ; or il n’y a aucun consensus sur la 

manière de penser ou d’intervenir sur la comorbidité psychiatrique (Coussement 

& Heeren, 2020; Nef et al., 2012).  

7) Les avancées d’autres disciplines telles que la neurobiologie, la génétique ou la 

pharmacologie interrogent la pertinence du découpage des catégories 
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psychiatriques par la mise en évidence de phénomènes indépendants des 

catégories définies (e.g., des recherches sur la sérotonine ont prouvé l’influence 

de ce neuromédiateur sur certains comportements comme l’impulsivité ; or la 

sérotonine joue un rôle particulier dans plusieurs psychopathologies) 

(Demazeux, 2008; Eison, 1989; Kendler, 2006).  

En résumé, l’approche catégorielle ne permet pas au psychologue clinicien de comprendre 

les processus psychologiques impliqués dans les troubles ni de guider ses interventions 

thérapeutiques (Nef et al., 2012). C’est en réponse à ces critiques que s’est développée l’approche 

processuelle.  

 Approche processuelle de la dépression 

Le vécu des personnes qui traversent un épisode dépressif caractérisé peut être très différent 

d’une personne à une autre, comme nous l’avons expliqué dans les critiques adressées à l’approche 

catégorielle de la dépression (Van der Linden, 2016; Zimmerman et al., 2015). Les recherches 

récentes placent l’accent sur le versant très hétérogène de la symptomatologie dépressive (Fried, 

2017; Van Loo et al., 2016; Wagener, 2017 ; Zimmerman et al., 2015). En réaction aux critiques 

adressées à l’approche catégorielle, de plus en plus nombreux sont les psychologues qui tentent 

d’approcher différemment la dépression.  

L’approche processuelle a récemment émergé dans l’étude des troubles psychologiques 

(Coussement & Heeren, 2020). L’objectif de cette approche est de conceptualiser les troubles 

mentaux par des processus neurocognitifs, émotionnels et comportementaux. Ainsi, les troubles 

psychologiques résulteraient de processus psychologiques perturbés qui pourraient être communs 

à différents diagnostics psychiatriques (Coussement & Heeren, 2020). À l’origine de l’approche 

processuelle des troubles mentaux, nous pouvons évoquer le modèle psychologique de Kinderman 

(2005, 2007, 2009) (cf. Figure 1).  
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Ce modèle se focalise sur les processus psychologiques en jeu dans les psychopathologies. 

Il postule que des facteurs biologiques, sociaux et circonstanciels déterminent l’apparition des 

« problèmes psychologiques » via la perturbation des processus psychologiques individuels et 

interpersonnels. Ces problèmes de santé mentale ont des conséquences à court ou à long terme qui 

peuvent à leur tour favoriser le maintien des problèmes psychologiques (par exemple, la 

consommation de drogues).  

Figure 1 : Modèle de Kinderman adapté par Nef et al. (2012) 

 

Un processus est défini comme un « aspect de la cognition (l’attention, la mémoire, le 

raisonnement, la pensée) ou du comportement (par exemple l’évitement) qui peut contribuer au 

maintien d’un trouble psychologique » selon Harvey et al. (2014, p.14). Ces processus doivent 

jouer un rôle causal dans le trouble : ils peuvent donc intervenir dans son développement et/ou son 

maintien. Ils doivent avoir ce rôle causal dans plusieurs troubles distincts pour être reconnus 

comme transdiagnostiques. Selon Nef, Philippot et Verhofstadt (2012), les processus 

psychologiques concernent « tous les processus mentaux (cognitifs et affectifs) et 

comportementaux individuels et interpersonnels susceptibles d’expliquer l’apparition ou la 

perpétuation d’un comportement problématique, entendu au sens large (comportements externes et 

internes dysfonctionnels, sources de détresse). Il s’agit de facteurs de maintien de nature 

psychologique, tels que définis par des construits psychologiques mesurables par des échelles 

validées et des procédures standardisées » (p.11) (Nef et al., 2012).  
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Nef et ses collègues (2012) distinguent cinq catégories de processus psychologiques :  

1) les évitements de l’expérience émotionnelle ou « évitements expérientiels » 

comprenant les évitements comportementaux (évitements physiques, demandes de 

réassurance, vérifications, compulsions comportementales, utilisation de signaux de 

sécurité, hyperactivité, perfectionnisme…), mais aussi les évitements cognitifs 

(compulsions mentales, ruminations mentales, suppression/neutralisation de la 

pensée…) ; 

2) les déficits et dysfonctionnements cognitifs comprenant les déficits cognitifs liés aux 

fonctions exécutives (l’impulsivité, le déficit de spécificité des souvenirs 

autobiographiques…), les biais cognitifs (attentionnels, mnésiques, interprétatifs), les 

cognitions dysfonctionnelles (croyances irrationnelles sur le monde…), les 

métacognitions dysfonctionnelles (croyance en l’efficacité ou la dangerosité des 

ruminations mentales, fusion pensée-action…), les styles d’attribution (interne vs 

externe…), les modes de traitement de l’information (analytique vs expérientiel…), les 

(méta)cognitions liées au Self (estime de soi, image de son corps, sentiment d’efficacité 

personnelle, sentiment de cohérence…) ; 

3) les déficits de compétence (déficits d’apprentissage, manque de compétences sociales, 

manque de capacités de résolution de problème, manque de capacité d’autocontrôle…) ; 

4) les processus et patterns interpersonnels (concerne les processus interpersonnels, les 

difficultés interpersonnelles et les patterns comportementaux répétitifs avec des 

personnes significatives qui contribuent au développement et au maintien de la 

dépression des troubles psychologiques (e.g., patterns d’interactions symétriques en 

escalade, patterns d’interactions complémentaires rigides…) ; 

5) la dimension motivationnelle qui inclut les buts et valeurs poursuivis par l’individu, la 

dynamique des écarts entre le soi perçu et le soi désiré, etc.  

 En regard de notre sujet, nous parlerons uniquement du premier type d’évitement : les 

évitements de l’expérience émotionnelle ou « évitements expérientiels ». Cette catégorie comprend 

les évitements cognitifs comme les compulsions mentales, les ruminations mentales, la 

suppression/neutralisation de la pensée, parmi d’autres (Nef et al., 2012). Les ruminations étant 
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conceptualisées comme une stratégie de régulation émotionnelle non adaptive, nous définirons 

d’abord la régulation émotionnelle puis les ruminations mentales.  

 La régulation émotionnelle : stratégies adaptatives et non adaptatives   

Notre vie est faite de montagnes russes émotionnelles. La régulation émotionnelle nous aide 

à limiter le poids de la tristesse, résister à des tentations ou faire face à nos peurs (Braunstein et al., 

2017). En effet, la régulation émotionnelle - telle que conceptualisée par Gross (1998) - est 

l’ensemble des processus utilisés par les individus pour modifier leur expérience émotionnelle, le 

contexte dans lequel a lieu cette expérience émotionnelle et comment ces émotions sont vécues et 

exprimées, dans le but de répondre aux exigences de l’environnement. Pour faire face à ces 

émotions, chaque individu choisit quelle stratégie de régulation des émotions il va utiliser (Sheppes 

et al., 2011) de manière consciente ou inconsciente (Braunstein et al., 2017).  

Les stratégies de régulation émotionnelle peuvent être ou « adaptées » ou « inadaptées » 

(Aldao et al., 2010). Les stratégies relevées comme étant négativement corrélées aux 

psychopathologies ont été classifiées comme « adaptées », soit de l’ordre de la « réflexion » 

(l’acceptation, la résolution de problème, la réévaluation cognitive) (Aldao et al., 2010). Celles qui 

ont été positivement corrélées aux psychopathologies ont été classifiées comme « inadaptées ». Ces 

stratégies sont de l’ordre du « ressassement » (les ruminations, la suppression émotionnelle, 

l’inquiétude, l’évitement). La réflexion favorise une bonne régulation émotionnelle alors que le 

ressassement, au contraire, interfère avec une régulation émotionnelle efficace (Aldao, 2012, 

2010).  

 Les ruminations mentales 

La dépression s’accompagne de processus cognitifs dysfonctionnels dont les ruminations 

font partie (Cludius et al., 2020; du Pont et al., 2019; Grahek et al., 2019; Johnson et al., 2014). Les 

sujets dépressifs usent, en effet, de stratégies adaptatives de régulation émotionnelle moins saines 

que les autres individus (culpabilisation, dramatisation…) (Wagener, 2017). Elles se manifestent 

par une pensée impactée par une focalisation répétitive et passive sur la détresse ressentie (« Je 

n’arrive pas à me concentrer ») et sur les causes possibles de cette souffrance (« Vais-je m’en sortir 

un jour ? », « Pourquoi je me sens comme ça ? ») (Aldao, 2012).  
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Il a été établi que les ruminations prédisent des épisodes dépressifs (Nolen-Hoeksema, 

2000), elles sont impliquées dans le développement et le maintien de la dépression (Watkins & 

Baracaia, 2001; Watkins & Roberts, 2020). Les ruminations accentuent les symptômes dépressifs, 

interfèrent avec la résolution de problèmes, avec les comportements orientés vers des buts, 

impactent négativement le support social et amènent les individus à procrastiner (Nolen-Hoeksema 

et al., 2008 ; Wagener, 2017).  

Il existe deux théories prédominantes conceptualisant les ruminations : la théorie des styles 

de réponse de Nolen Hoeksema (1991) et la théorie des ruminations de Martin & Tesser (1996). 

Watkins a récemment présenté un modèle visant à englober ces deux théories, le modèle H-EX-A-

G-ON (2020). Dans la suite de cette section, ces trois modèles sont décrits.  

 La théorie des styles de réponse (Nolen-Hoeksema, 1991) 

La théorie des styles de réponse part du postulat que la rumination en réponse à une humeur 

dépressive est une tendance stable et durable chez un individu (Nolen-Hoeksema et al., 1993). Les 

ruminations sont une réponse automatique conditionnée par une humeur dépressive. Cette 

conceptualisation des ruminations est conforme à ce qui est rapporté par les patients qui ruminent : 

ils ne sont pas capables de contrôler les ruminations et ce comportement est involontaire (Watkins 

& Baracaia, 2001). Cette réponse devient une habitude. Cette théorie avance que les ruminations 

sont généralement une stratégie inadaptée de régulation émotionnelle et contribuent à augmenter 

la réflexion négative, entravant la résolution de problème et la mise en place de comportements 

adaptés. Ce style de régulation émotionnelle viendrait de l’enfance, soit en conséquence d’un style 

de coping passif transmis par les parents, soit résultant de stratégies parentales trop critiques, 

intrusives ou trop contrôlantes (Nolen-Hoeksema, 2003). Cette théorie avance donc que les 

individus sont plus ou moins enclins à ruminer en fonction des stratégies émotionnelles qu’ils ont 

apprises et que c’est une réponse conditionnée par une humeur dépressive. Néanmoins, elle 

n’explique pas pourquoi une situation donnée plutôt qu’une autre inciterait un individu à ruminer 

(Watkins & Roberts, 2020).  
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  La théorie des ruminations (Martin & Tesser, 1996)  

La théorie des ruminations de Martin & Tesser part du principe que la pensée est 

instrumentalisée, c’est-à-dire qu’une pensée résulte toujours d’une volonté d’atteindre un but. La 

rumination est ici une forme de pensée récurrente qui est la conséquence de la perception d’un 

décalage entre le but de l’individu et sa situation actuelle. La rumination se maintient jusqu’à ce 

qu’un progrès satisfaisant soit accompli, rapprochant la personne de son but, ou jusqu’à ce que 

l’individu se désengage de la poursuite de son but (Martin & Tesser, 1996). Cette théorie permet 

donc d’expliquer les causes proximales d’un épisode de ruminations (c’est-à-dire ce qui éloigne la 

personne de son but, e.g., une rupture amoureuse ou la perte d’un emploi), contrairement à la 

théorie des styles de réponse qui permet d’investiguer les causes distales des ruminations (e.g., 

vulnérabilité biologique, évènement stressant ou traumatisant) (Fritz et al., 2018; Moore et al., 

2013). Néanmoins, cette théorie ne permet pas d’expliquer les différences interindividuelles de la 

tendance à la rumination (Watkins & Roberts, 2020).  

  Modèle H-EX-A-G-ON (Watkins et Roberts, 2020) 

En 2014, Watkins et Nolen-Hoeksema proposèrent une théorie réunissant la théorie du style 

de réponse et la théorie des ruminations de Martin et Tesser. Ils effectuèrent une combinaison des 

deux mécanismes principaux des deux théories existantes : les individus qui ruminent ont vécu des 

épisodes longs et répétitifs de difficultés (ou de stress, de négligence, d’abus physique, émotionnel 

ou sexuel) pour atteindre leurs buts (GO dans le modèle). Ces expériences difficiles ont été 

accompagnées d’une humeur dépressive. Ces individus sont alors susceptibles de créer une 

association entre la pensée répétitive et cette humeur négative, jusqu’à en faire une habitude (H 

dans le modèle).  
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Néanmoins, cette combinaison des deux théories ne rend pas compte des autres facteurs 

impliqués dans l’étiologie et le maintien des ruminations (Watkins & Roberts, 2020). Watkins et 

Roberts proposent trois facteurs supplémentaires à intégrer à un modèle explicatif des ruminations 

qu’ils nomment le modèle H-EX-A-G-ON (cf. Figure 2).  

Figure 2 : Modèle H-EX-A-GO-N de Watkins et Roberts (2020) 

 

Le premier facteur est le fonctionnement exécutif (EX dans le modèle). En effet, un déficit 

de fonctionnement exécutif pourrait être une cause du début et du maintien des ruminations. Ce 

déficit rend plus difficile l’atteinte de buts étant donné qu’une application efficace du 

fonctionnement exécutif permet d’intégrer les informations pertinentes et de supprimer ou 

d’ignorer les informations inutiles. C’est ainsi que certains auteurs ont émis l’hypothèse qu’un 

déficit de fonctionnement exécutif pourrait être présent chez les personnes qui ruminent (Joormann 

& Tanovic, 2014).  

Le deuxième facteur est le style de traitement abstrait de l’information (A dans le modèle) 

qui est utilisé par les personnes qui ruminent quand elles pensent à des informations négatives. 

Avoir une réflexion sur des éléments négatifs peut être constructif ou non, adapté ou inadapté. 

Selon la théorie des styles de réponses de Nolen-Hoeksema (1991), les ruminations sont toujours 

inadaptées : elles sont un échec à une tentative de résolution de problème. Selon la théorie des 

ruminations (1996) de Martin et Tesser, les ruminations sont inadaptées quand elles ne parviennent 

pas à réduire l’écart perçu par l’individu avec son objectif. Selon le modèle H-EX-A-GO-N de 
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Watkins et Roberts, les ruminations sont une stratégie de régulation émotionnelle inadaptée quand 

elles remplissent deux conditions. La première est qu’elles se fassent sur un mode de traitement de 

l’information abstrait-analytique (réflexion sur les causes, la signification du mal-être, réflexion 

axée sur la question « pourquoi ») plutôt que concret-expérientiel (réflexion focalisée sur la 

manière dont les choses se déroulent dans l’instant présent, la question que se pose la personne est 

« comment ») (Blairy et al., 2020). La deuxième condition est que ces ruminations aient des 

conséquences négatives pour la personne telles que l’entrave à la résolution de problème et des 

surgénéralisations négatives (Watkins & Baracaia, 2002). 

Le troisième facteur du modèle H-EX-A-GO-N est constitué par les biais de traitement des 

informations négatives  (N dans le modèle) : traiter de préférence ces informations négatives, 

interpréter des informations ambiguës de manière négative et se remémorer davantage les 

informations négatives. Ces biais augmentent la fréquence et l’accès à des informations négatives 

et rendent plus fréquents et plus longs les épisodes de rumination (Watkins & Roberts, 2020).  

Le modèle H-EX-A-GO-N permet d’expliquer l’apparition des ruminations, mais 

également pourquoi il est si difficile pour les personnes qui ont tendance à ruminer d’arrêter. La 

clé de voûte du modèle est la transformation de la rumination en une habitude. Il est très difficile 

de modifier les habitudes, une fois celles-ci installées. Elles sont enclenchées par des indices 

contextuels plutôt que d’être contrôlées par les objectifs de la personne, ses croyances ou ses 

intentions (Wood & Neal, 2007). Les anciennes habitudes ont tendance à se réinstaller quand une 

personne est replongée dans un ancien contexte, quand elle est fatiguée, stressée ou en surcharge 

cognitive (Bouton, 2000). C’est dans ces mêmes circonstances, que se produisent les ruminations 

et qu’elles sont les plus difficiles à vivre et à arrêter pour les personnes qui ruminent (Watkins & 

Roberts, 2020). Les auteurs de ce modèle conseillent donc d’orienter les interventions 

thérapeutiques sur cette habitude de ruminer. Pour casser une habitude, il est possible de supprimer 

les indices contextuels (e.g., changer d’environnement) ou d’apprendre une nouvelle habitude et 

de répéter ce nouveau comportement dans le contexte qui enclenche les ruminations jusqu’à ce 

qu’il remplace l’ancienne habitude. Les auteurs postulent néanmoins que des interventions 

thérapeutiques simultanées sur les différents facteurs impliqués dans les ruminations, 

soit, l’habitude, des déficits du fonctionnement exécutif, le style de raisonnement abstrait, les biais 
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négatifs et la poursuite des buts, seraient plus efficaces qu’une intervention sur un facteur isolé 

(Watkins & Roberts, 2020). 

Dans ce chapitre, nous avons présenté la dépression. Les symptômes principaux de la 

dépression sont une humeur triste et une perte d’intérêt et/ou de plaisir pour toute activité (Barlow 

& Durand, 2007). Le trouble dépressif est une maladie chronique, dont le décours est imprévisible 

(Malhi & Mann, 2018). Nous avons fait le point sur la prévalence de la dépression nettement 

majorée par la crise sanitaire en cours. Elle se situe aujourd’hui autour de 25% (Bueno-Notivol et 

al., 2021). La dépression a été définie telle qu’elle l’est classiquement, selon l’approche 

catégorielle. Néanmoins, cette approche présente plusieurs limites, dont celle de ne pas permettre 

de comprendre les processus psychologiques impliqués dans les psychopathologies (Nef et al., 

2012). En réaction à ces critiques est apparue l’approche processuelle. Cette approche postule que 

les troubles psychologiques résultent de processus psychologiques perturbés, pouvant être 

communs à différents diagnostics psychiatriques (Coussement & Heeren, 2020). Parmi ces 

processus psychologiques perturbés, figurent les évitements dont font partie les ruminations 

mentales. Ces ruminations consistent en pensées négatives et répétitives concernant les difficultés 

rencontrées ou l’humeur négative qui est ressentie, elles jouent un rôle dans le début et le maintien 

de la dépression (Watkins et al., 2008). Plusieurs auteurs ont conceptualisé les ruminations 

mentales. Un modèle récent reprenant les deux modèles les plus utilisés des ruminations est celui 

de Watkins et Roberts (2020), composé de cinq facteurs : (1) une habitude de ruminer due à une 

association entre les pensées répétitives et (2) une humeur négative, (3) un déficit de 

fonctionnement exécutif, (4) un style de traitement abstrait de l’information et (5) un biais de 

traitement des informations négatives. Dans le chapitre suivant, nous aborderons une prise en 

charge du trouble dépressif : l’activation comportementale.  
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Chapitre 2 - L’activation comportementale 

 Dépression et engagement dans des activités  

Comme mentionné dans notre premier chapitre, le trouble dépressif est une 

psychopathologie qui s’accompagne d’une diminution d’engagement dans des activités plaisantes 

(e.g., des loisirs) et/ou obligatoires (e.g., faire le ménage) ainsi que d’une augmentation des 

tendances à l’évitement (e.g., regarder la télévision toute la journée) (Carvalho et al., 2011; 

Etherton & Farley, 2020; Lewinsohn, 1974). En effet, les personnes atteintes de dépression sont 

généralement moins motivées à s’investir dans des activités ou dans les relations avec autrui, ce 

qui résulte en un isolement (Rice et al., 2011). La personne atteinte de dépression se voit ainsi 

privée de renforcements positifs (Carvalho et al., 2011; Lewinsohn, 1975). Cette diminution du 

niveau d’engagement est associée à une dégradation de l’humeur et plus généralement de la qualité 

de vie (Brockmeyer et al., 2015). Ces observations ont mené à la conceptualisation d’une 

intervention thérapeutique qui cible ces caractéristiques comportementales de la dépression : 

l’activation comportementale (Dondé et al., 2018). L’activation comportementale repose sur le 

principe que les symptômes dépressifs peuvent être diminués par un engagement dans des activités 

associées à une forte probabilité d’être positivement renforçantes (Blairy et al., 2020; Hopko et al., 

2003). Son efficacité a été démontrée au fur et à mesure des années (Dimidjian et al., 2011).  

 Historique de l’activation comportementale 

Le paradigme de l’activation comportementale trouve son origine dans les travaux de 

Burrhus Frederic Skinner, le behaviorisme radical (Santos et al., 2021; Skinner, 1953). Skinner 

centre ses recherches sur la perte des renforcements positifs pour comprendre la dépression. Cette 

perte des renforcements, fournis en partie par l’environnement social, amène l’individu à être 

moins actif (Kanter et al., 2004). Les travaux de Skinner ont inspiré d’autres auteurs, en particulier 

Peter Lewinhson et Charles Bohris Ferster, qui ont investigué les facteurs environnementaux et la 

manière dont les personnes atteintes de dépression entrent en interaction avec leur environnement 

(Santos et al., 2021). 

Selon Ferster (1974), les comportements qui ne sont pas dépressogènes sont maintenus par 

des renforcements positifs. Les personnes atteintes d’un trouble dépressif auraient davantage 

tendance à éviter des situations aversives, comportements qui seraient maintenus via des 
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renforcements négatifs, limitant l’accès à des renforcements positifs. Selon Lewinsohn (1974), la 

dépression apparait quand la personne perd des sources stables de renforcements et que l’individu 

manque de compétences sociales pour pouvoir les rétablir. Selon lui, le traitement de la dépression 

devrait, d’une part, prévoir des activités spécifiques à la personne impliquant des renforcements 

positifs pour elle et, d’autre part, entrainer les personnes à adopter des comportements leur 

permettant d’avoir accès à ces renforcements positifs (Lewinsohn et al., 1976). Plusieurs 

interventions basées sur cette logique ont été développées dans les années 1970 (Kanter et al., 

2010).  

À la fin des années 1970, les traitements combinant les thérapies cognitives et 

comportementales se sont multipliés alors que les interventions strictement comportementales ont 

été abandonnées (Santos et al., 2021). De plus en plus d’importance fut accordée aux thérapies 

cognitives jusqu’à la publication, en 1996, d’une étude de Jacobson comparant l’efficacité d’une 

prise en charge cognitivo-comportementale à celle d’une intervention uniquement 

comportementale. Cette étude a montré qu’il n’y a pas de différence d’efficacité entre les deux 

thérapies, les sujets ayant pris part au programme d’activation comportementale ayant autant 

profité de la thérapie que ceux qui ont bénéficié d’une intervention cognitivo-comportementale. 

Une étude de follow-up a confirmé le maintien des gains deux ans plus tard (Gortner et al., 1998). 

Les résultats de ces études ont suscité un regain d’intérêt pour les techniques comportementales. 

Les thérapies d’activation comportementale ont alors été réinvesties jusqu’à ce jour (Santos et al., 

2021). Deux programmes principaux d’activation comportementale ont vu le jour dans les années 

2000, le « Behavioral Activation (BA) », proposé par Martell, Addis et Jacobson (2001) et le 

« Brief Behavioral Activation Treatment for Depression » (BATD) de Lejuez, Hopko et Hopko, 

2001) qui fera l’objet d’un remaniement une décennie plus tard ; « Behavioral Activation 

Treatment for Depression – Revised » (BATD-R) (Lejuez et al., 2011). 

 Objectifs et programmes thérapeutiques  

  Le Behavioral Activation (BA) (Martell, Addis & Jacobson, 2001) 

Le programme mis au point par Martell, Addis et Jacobson comporte 12 à 20 séances visant 

à augmenter, chez les patients atteints de dépression, le niveau d’engagement dans des activités. 

Pour ce faire, le BA se focalise sur le repérage des évitements mis en place par ces patients, sur 

l’analyse fonctionnelle de ces évitements et sur la mise en place d’autres comportements. Les 
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interventions proposées reposent sur la compréhension totale du contexte environnemental et 

historique du sujet. L’activation comportementale est ainsi adaptée à chaque sujet (Santos et al., 

2021). Les auteurs de ce programme l’ont détaillé dans un guide permettant, d’une part, d’enseigner 

aux cliniciens les principes de l’activation comportementale et, d’autre part, de leur offrir des outils 

leur permettant de la mettre en pratique (Fontaine & Fontaine, 2011).  

 Le Behavioral Activation for Depression Treatment - Revised (BATD-R) (Lejuez, 

Hopko & Hopko, 2011) 

Le BATD-R élaboré par l’équipe de Lejuez, Hopko et Hopko (2001) est un programme 

structuré de huit à 15 sessions permettant au sujet de sélectionner les activités à investir en fonction 

des domaines de vie qui lui importent (Blairy & Wagener, 2015). Le but de ce programme est 

d’augmenter l’engagement dans des activités associées à un sentiment de plaisir et/ou de maitrise 

de la tâche à accomplir, activités qui sont source de renforcements positifs. Dans ce programme, le 

listing des tâches à accomplir, session par session, permet un apprentissage et une application aisée 

de l’activation comportementale pour les thérapeutes (Santos et al., 2021). Lors de l’application du 

BATD-R, le patient est invité à attribuer des valeurs aux domaines de vie qui sont importants pour 

lui. Ce programme définit 10 domaines de vie : relations familiales, activités et bien-être physique, 

emploi/carrière, relations sociales, hobbies, activités récréatives, relations amoureuses, travail 

bénévole/charité/activités politiques, éducation/formation, responsabilités et spiritualité (Lejuez et 

al., 2001). En fonction des valeurs définies, le patient choisira plusieurs activités dans lesquelles il 

aimerait ou sentirait la nécessité de s’engager.  

Le guide du BA est détaillé, il comporte des exemples cliniques et discute les principes de 

l’intervention comportementale. Celui du BATD-R est, quant à lui, relativement bref et structuré, 

avec des consignes à suivre pour chaque entretien (Santos et al., 2021).  

 Outils thérapeutiques principaux  

Dans cette section, nous présenterons les outils principalement utilisés dans les 

interventions d’activation comportementale.  
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 Psychoéducation 

Le clinicien, en début de thérapie, explique au patient le principe de l’activation 

comportementale et comment elle vise à diminuer les symptômes dépressifs : “Quand quelqu’un 

vit des choses difficiles comme celles que vous avez vécues, ça a du sens que vous vous sentiez 

triste et découragé, que vous arrêtiez de faire les choses qui sont importantes pour vous. Le but de 

l’activation comportementale est de vous aider à vous réengager dans des comportements sains, 

que vous désirez, qui sont importants et qui ont de la valeur pour vous pour casser ce cycle de la 

dépression. » (Puspitasari et al., 2013). Cette présentation de l’activation comportementale est 

aisément compréhensible par le patient. Cette présentation convient également à des personnes qui 

appartiennent à d’autres cultures que la culture européenne (Santos et al., 2021). Il est également 

important d’informer le patient que les recherches menées sur l’activation comportementale ont 

prouvé son efficacité (Blairy et al., 2020).  

 Monitoring des activités  

Il est demandé au patient d’établir, tout au long de la semaine, un rapport détaillé de toutes 

ses activités, rapport qui sera analysé avec le thérapeute. Ce suivi des activités peut être 

accompagné d’autres informations telles que le plaisir ressenti, l’humeur durant l’activité, 

l’importance conférée à l’activité ou le sentiment de maitrise que procure l’activité (Lejuez et al., 

2011; Santos et al., 2021). Une discussion basée sur ce suivi permet de distinguer les activités qui 

améliorent l’humeur du patient de celles qui l’amènent à se sentir déprimé. La relation entre 

manque d’activité et humeur dépressive peut aussi être mise en évidence sur base de ce suivi des 

activités (Santos et al., 2021). Cet outil permet au thérapeute de se représenter l’environnement 

interne et externe du patient et de faire l’analyse fonctionnelle des comportements du patient. Cette 

auto-observation permet également au patient l’analyse de ses propres comportements (Blairy et 

al., 2020).  

 Planification d’activités  

La planification d’activités est la technique principale de l’activation comportementale. 

Chaque semaine, le thérapeute et le patient dressent une liste d’activités dans lesquelles le patient 

prévoit de s’engager cette semaine-là et qui sont sources de renforcements positifs (e.g., faire de 

l’exercice, accomplir une tâche obligatoire plutôt que de l’éviter, faire quelque chose d’agréable 

avec des amis ou de la famille) (Blairy et al., 2020; Santos et al., 2021). Les activités sont discutées 
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avec précision pour définir ce que sera l’activité, quand et où elle prendra place, avec qui elle sera 

menée. Les obstacles potentiels à la mise en place de ces activités et les solutions possibles sont 

également discutés (Blairy et al., 2020; Santos et al., 2021). 

 Efficacité clinique 

Au fil des années, l’activation comportementale a démontré son efficacité pour traiter la 

dépression et l’American Psychological Association l’a définie comme un traitement 

empiriquement validé de la dépression (cf. guidelines APA) (Dondé et al., 2018; Santos et al., 

2021). Plusieurs méta-analyses ont démontré que l’activation comportementale est efficace. De 

plus, son efficacité est comparable à d’autres prises en charge (Cuijpers et al., 2007; Ekers et al., 

2008; Mazzucchelli et al., 2009; Shinohara et al., 2013; Stein et al., 2020).  

La méta-analyse de Cuijpers, van Straten et Warmerdam (2007) s’est focalisée sur la 

planification des activités et a permis de conclure à une efficacité de l’activation comportementale 

pour traiter les symptômes dépressifs (sans pour autant conclure à une supériorité de l’activation 

comportementale par rapport aux autres traitements). La méta-analyse de Ekers et al. (2014) a 

montré que l’activation comportementale était plus efficace que la médication par antidépresseurs 

employée seule, bien que cette taille d’effet soit faible.  Mazzucchelli et al. (2009) ont également 

confirmé l’équivalence d’efficacité de l’activation comportementale par rapport à d’autres 

traitements. En 2010, Mazzuccheli et al. ont refait une méta-analyse observant l’utilité de 

l’activation comportementale sur le bien-être. De nouveau, l’activation comportementale s’est 

révélée efficace. Une autre méta-analyse, réalisée par Shinohara et al. en 2013, a conclu que 

l’activation comportementale obtenait les mêmes résultats que d’autres thérapies en termes de 

réponse au traitement, d’abandons, de pourcentage de rémission, de sévérité des symptômes à la 

fin du traitement, d’anxiété et en termes d’ajustement social. Une méta-analyse plus récente, celle 

de Stein et al. (2020) a investigué les effets de l’activation comportementale sur la dépression, 

l’anxiété et l’activation. Cette méta-analyse a également permis de confirmer l’efficacité de 

l’activation comportementale pour diminuer les symptômes dépressifs, mais également pour 

diminuer l’anxiété.  

Cette prise en charge a également été validée au sein d’autres types de populations. Une 

revue de la littérature, réalisée en 2017 par Wagener, a regroupé les études sur l’activation 

comportementale et son efficacité. Selon cette revue, l’activation comportementale a été validée 
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auprès de populations d’âges divers : des adolescents (e.g., Ruggiero et al., 2007), des étudiants 

(e.g., McIndoo et al., 2016), des adultes (e.g., Moshier & Otto, 2017) et des seniors 

(e.g.,Solomonov et al., 2019). 

La plupart des études sur l’activation comportementale font référence à des travaux utilisant 

cette prise en charge dans le cadre de traitements individuels, mais elle a également été administrée 

sous d’autres formes : par exemple en thérapie de groupe (e.g., Daughters et al., 2008), par 

visioconférence (e.g., Acierno et al., 2016; Lazzari et al., 2011), via téléphone (e.g., Lyons et al., 

2015), par des sites internet (e.g., O’Mahen et al., 2014), mais aussi via des applications mobiles 

(e.g., Ly et al., 2014). 

  L’activation comportementale a également prouvé son efficacité pour des populations de 

patients atteints de (psycho)pathologies comorbides à la dépression. Plusieurs études portent sur 

l’efficacité de l’activation comportementale pour des personnes affectées d’un trouble de stress 

post-traumatique (TSPT) (e.g., Acierno et al., 2016; Etherton & Farley, 2020), d’un trouble 

alimentaire (Alfonsson et al., 2015) et d’addictions (Daughters et al., 2008; Magidson et al., 2011). 

L’activation comportementale s’est également révélée efficace auprès de patients atteints de cancer 

(Hopko, Armento, et al., 2011) et pour des patients atteints du SIDA (Magidson et al., 2014). 

 Avantages et limites 

 Avantages  

Nous avons rappelé que la littérature scientifique a prouvé l’efficacité de l’activation 

comportementale pour traiter les symptômes dépressifs, y compris en présence de troubles 

comorbides, et pour toutes les tranches d’âge. L’activation comportementale pourrait donc 

impacter positivement des variables psychologiques transdiagnostiques (e.g., les pensées 

répétitives présentes dans les troubles anxieux, les TSPT ou les addictions) (Wagener, 2017).  

Ce type de prise en charge est relativement aisé à établir en comparaison à d’autres 

interventions psychothérapeutiques (Dimidjian et al., 2006; Spates et al., 2006), ceci pourrait 

permettre son utilisation à de nombreux thérapeutes et faciliter l’accès aux soins psychologiques  

(Richards et al., 2016; Santos et al., 2021).  

Un des principaux avantages de l’activation comportementale est qu’elle peut être utilisée 

auprès de populations diverses et dans des contextes très différents. Des effets bénéfiques d’un 
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traitement par activation comportementale ont été observés auprès de populations favorisées, mais 

également auprès de populations de pays défavorisés (Dimidjian et al., 2011; Kanter et al., 2015), 

ce qui justifie la recommandation de l’OMS qui prône l’activation comportementale comme 

intervention thérapeutique dans les contextes défavorisés (World Health Organization, 2017). 

Enfin, l’activation comportementale est également une piste d’intervention utile pour les 

individus qui ne peuvent se déplacer, qui sont éloignés ou qui auraient, pour d’autres raisons, des 

difficultés à rencontrer un thérapeute, étant donné l’efficacité de la prise en charge via les différents 

modes de mises en contact (e.g., par téléphone, sites internet, visioconférence…) (Santos et al., 

2021).  

 Limites  

Malgré les nombreuses preuves de l’efficacité de l’activation comportementale pour traiter 

la dépression, tous les patients n’y sont pas réceptifs (e.g., quand le patient ne comprend pas l’utilité 

de l’activation comportementale, quand il ne parvient pas à adopter des comportements en accord 

avec ses valeurs ou quand il refuse de faire les activités) (Hopko, et al., 2011).  

La plupart des études portant sur l’activation comportementale rapportent une taille d’effet 

moyenne et non supérieure à d’autres thérapies psychologiques. Le choix de cette intervention par 

rapport à d’autres semble avoir des bénéfices similaires pour les patients. Ceci met en avant la 

pertinence d’améliorer l’efficacité de l’activation comportementale (Hopko et al., 2003; Santos et 

al., 2021). 

L’activation comportementale a démontré son efficacité sur des populations diverses, 

même ayant des troubles comorbides à la dépression, mais certains auteurs conseillent néanmoins 

la prudence. Soucy Chartier et al., (2014) soulèvent une possible contre-indication à l’utilisation 

de l’activation comportementale pour certains troubles comorbides à la dépression comme le 

trouble bipolaire ou le trouble de la personnalité limite où une suractivation peut être contre-

indiquée.  

Un autre obstacle à la thérapie d’activation comportementale est l’impossibilité éventuelle, 

pour la personne qui suit la thérapie, de réaliser les activités qu’elle préfère. Ainsi, une personne 

qui aime se promener ou s’adonner à des activités à sensations fortes pourrait se retrouver dans 

l’impossibilité de les réaliser par empêchement physique ou économique (Paul et al., 2020). Cette 
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impossibilité de pratiquer certaines activités est à prendre en compte également en regard de la 

crise sanitaire liée à la Covid-19, qui a drastiquement diminué le nombre d’activités disponibles 

(Paul et al., 2020). La réalité virtuelle qui sera abordée au Chapitre 3 est une piste de solution par 

rapport à cette limite.  

Il est maintenant établi que l’activation comportementale est un traitement généralement 

efficace pour diminuer les symptômes dépressifs, mais il subsiste un questionnement sur lequel 

beaucoup de chercheurs et de cliniciens se penchent actuellement : l’identification de chacun des 

composants du traitement et de leur impact sur les processus psychologiques. Il n’est en effet pas 

encore établi aujourd’hui comment fonctionne le traitement par activation comportementale 

(Hopko et al., 2003; Santos et al., 2021; Wagener & Blairy, 2014). Nous ne savons pas encore 

comment telle partie du traitement (e.g., la planification des activités) influe sur les processus 

psychologiques liés à la dépression (e.g., l’estime de soi, la rumination mentale). La compréhension 

de ces mécanismes pourrait améliorer la rapidité de la prise en charge et l’efficacité de l’activation 

comportementale (Wagener & Blairy, 2014). Plusieurs chercheurs se sont penchés récemment sur 

cette problématique (e.g., en intégrant des activités de pleine conscience - Soucy Chartier et al., 

2014). La réalité virtuelle pourrait également être un moyen d’améliorer l’efficacité de l’activation 

comportementale. 

Au cours de ce chapitre, nous avons vu comment la dépression entraine un désengagement 

de la personne dans des activités, réduisant ses accès à des renforcements positifs, ce qui résulte en 

une dégradation de l’humeur (Lewinsohn, 1974). Se focalisant sur ces composantes 

comportementales de la dépression, l’activation comportementale est une psychothérapie visant, 

d’une part, à diminuer les comportements d’évitement et, d’autre part, à augmenter l’engagement 

dans des activités qui donnent accès à des renforcements (Santos et al., 2021). Nous avons 

brièvement expliqué le raisonnement qui est à la base l’activation comportementale et évoqué les 

deux programmes principaux : le « Behavioral Activation (BA) », proposé par Martell, Addis et 

Jacobson (2001) et le « Brief Behavioral Activation Treatment for Depression-Revised » (BATD-

R) de Lejuez, Hopko et Hopko, 2011. Nous avons abordé les principales techniques utilisées en 

activation comportementale : la psychoéducation, le monitoring des activités et la planification 

d’activités. Nous avons consacré une partie de ce chapitre à l’efficacité clinique de cette prise en 

charge. L’activation comportementale a prouvé son efficacité pour les troubles dépressifs (Stein et 
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al., 2020). Elle s’adresse aux populations de tout âge, souffrant ou non de troubles comorbides 

(Wagener, 2017). Cette prise en charge comporte plusieurs limites. L’une de ces limites est que les 

tailles d’effet de cette prise en charge peuvent être améliorées (Hopko et al., 2003). La réalité 

virtuelle, présentée dans le chapitre 3, pourrait être l’une des procédures susceptibles d’augmenter 

l’efficacité de l’activation comportementale. 
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Chapitre 3 - La réalité virtuelle 

 

 Introduction 

La réalité virtuelle est un environnement graphique généré par un ordinateur qui permet 

aux utilisateurs d’explorer (e.g., marcher dans une maison, attendre dans un café) et d’interagir 

avec cet environnement en trois dimensions (e.g., attraper des objets) (Rose et al., 2018).  

Contrairement aux idées reçues, la réalité virtuelle n’est pas une technologie récente, la 

première plateforme de réalité virtuelle date en effet des années 1960. Dans les années 1980, elle 

est utilisée par les militaires et la Nasa pour entrainer les pilotes. En 1992, des chercheurs de 

l’Université de Clark Atlanta recourent pour la première fois à la réalité virtuelle comme outil 

psychothérapeutique (Malbos et al., 2013).  

En psychologie, cette technologie fut utilisée surtout dans le traitement des troubles 

anxieux, grâce à la thérapie par exposition à la réalité virtuelle (TERV).  La TERV suit la logique 

utilisée en thérapie par exposition pour les troubles anxieux : « l’exposition progressive, répétitive 

et de manière hiérarchisée aux objets ou aux lieux qui provoquent de l’anxiété dans le but d’obtenir 

un effet d’habituation et de diminution de la peur ainsi que du comportement d’évitement jusqu’au 

phénomène d’extinction de ce phénomène » (Malbos et al, 2013, p. 2).  

La réalité virtuelle est donc une technologie qui existe depuis plusieurs dizaines d’années. 

Pourtant elle semble récente au grand public, comment l’expliquer ? Toute nouvelle technologie 

passe par plusieurs étapes selon le « cycle de la hype », traduction littérale du « hype cycle », nom 

donné à la courbe décrivant l’évolution de l’intérêt pour une nouvelle technologie. Tout d’abord, 

la technologie est lancée. S’ensuit un pic d’attentes exagérées envers cette nouvelle technologie 

(i.e., l’emballement médiatique conduit à des attentes irréalistes), ces attentes irréalistes sont 

logiquement suivies d’une phase de « désillusion ». À cette phase de désillusion succède la 

« pente de l’illumination » (les véritables avantages de la technologie commencent à être compris) 

à laquelle fait suite le plateau de productivité (i.e., des produits impliquant cette technologie sont 

développés). La réalité virtuelle sort actuellement de la phase de désillusion et entre dans celle de 

l’illumination où nous comprenons les véritables avantages de cette technologie (Kardong-Edgren 

et al., 2019). 
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 Aspects matériels  

Le matériel le plus classiquement utilisé est le Head Mounted Display (HMD) ou 

visiocasque, dont les performances s’améliorent avec les années en fonction des avancées 

technologiques. Certains casques nécessitent une connexion à un ordinateur ou une console de jeu 

(e.g., l’Oculus Rift, le Vive d’HTC), d’autres casques peuvent se fixer sur un smartphone pour 

créer une expérience immersive (e.g., le Gear VR de Samsung, le Cardboard de Google). Certains 

visiocasques autonomes ne requièrent ni ordinateur, ni console ou smartphone (e.g., l’Oculus Go, 

Oculus Quest) (MacIsaac, 2015). Ces casques de réalité virtuelle fournissent à l’utilisateur des 

images à haute fréquence pour chaque œil, permettant d’offrir à l’utilisateur la perception 

subjective d’un environnement virtuel en trois dimensions (Malbos et al., 2017). Les casques 

peuvent être munis d’écouteurs, permettant d’ajouter aux stimuli visuels des stimuli auditifs. Pour 

permettre des interactions avec l’environnement virtuel, il est possible d’ajouter à l’équipement des 

manettes. Des traqueurs de position sur le casque captent la position du corps de l’utilisateur et 

l’environnement virtuel s’ajuste à ses mouvements, ce qui permet de créer une expérience visuelle 

qui s’apparente au monde réel (Klein & Borelle, 2019; Trottier, 2013). Un autre système appelé 

Cave Automatic Virtual Environment (CAVE) consiste à projeter des images sur toutes les parois 

d’une pièce et de faire porter au sujet des lunettes lui permettant de voir les images en 3D (Cruz-

Neira et al., 1992).  

Notions clés 

 Sentiment d’immersion  

La propension à l’immersion est une tendance naturelle de l’être humain à s’impliquer dans 

quelque chose (Witmer & Singer, 1998). Slater et ses collègues (2009) définissent le sentiment 

d’immersion comme dépendant des contingences sensorimotrices disponibles au sein d’un 

environnement virtuel, c’est-à-dire les actions physiques nécessaires pour percevoir 

l’environnement virtuel et interagir avec celui-ci (e.g., se pencher pour voir ce qu’il y a derrière un 

objet) (Kardong-Edgren et al., 2019). Le sentiment d’immersion dépend donc largement du 

système informatique utilisé. La propension à l’immersion d’un sujet dans un environnement en 

réalité virtuelle dépend également de l’aptitude du sujet à faire abstraction des stimuli autres que 

la tâche sur laquelle il focalise son attention (Grimshaw et al., 2011; Liao, 2017; Witmer & Singer, 

1998). 
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 Sentiment de présence  

Le sentiment de présence mesure l’aptitude d’un environnement généré par ordinateur à 

créer l’illusion de réalisme (Trottier, 2013). Le sentiment de présence se définit par l’impression 

qu’a le sujet « d’être là », de se trouver dans cet environnement virtuel et non plus dans le monde 

réel. Il est créé par l’intégration d’informations provenant de plusieurs organes sensoriels (Malbos 

et al., 2017). Un haut sentiment d’immersion entraine un haut sentiment de présence (Witmer & 

Singer, 1998). 

 Cybermalaises 

Le cybermalaise est un mal-être s’apparentant au mal des transports qui peut apparaitre lors 

d’une session d’immersion en réalité virtuelle (Servotte et al., 2020). Les symptômes peuvent 

inclure des problèmes oculaires, des vertiges, des déséquilibres, des nausées. Ces symptômes sont 

temporaires et ne sont pas dangereux pour l’utilisateur. Les cybermalaises sont négativement 

corrélés au sentiment de présence (Witmer & Singer, 1998).  

 Applications cliniques  

Des difficultés à interagir avec le monde sont au cœur des problèmes mentaux. Les prises 

en charge visent à modifier les pensées, les réactions et à mettre en place d’autres comportements 

chez ces sujets en souffrance (Freeman et al., 2017). Grâce à la réalité virtuelle, ils peuvent être 

confrontés à leurs difficultés en présence du thérapeute, permettant l’apprentissage de réponses 

appropriées. De plus, les sujets sont conscients que l’environnement est virtuel, même si leur corps 

leur dit qu’il est réel. Ceci rend ces personnes plus enclines à affronter, en réalité virtuelle, à des 

situations difficiles et à tenter de nouvelles stratégies thérapeutiques. Ces apprentissages peuvent 

ensuite être transposés au monde réel (Freeman et al., 2017; Morina et al., 2015).  

Les troubles pour lesquels la réalité virtuelle a été la plus utilisée sont les troubles anxieux :  

les phobies (Baños et al., 2002; Botella et al., 2013; Emmelkamp et al., 2001; Emmelkamp et al., 

2002; Garcia-Palacios et al., 2002; Malbos et al., 2013; North et al., 1998; Rothbaum et al., 2000; 

Safir et al., 2012; Wiederhold et al., 2002), l’anxiété sociale  (Anderson et al., 2013; Bouchard et 

al., 2017) et le trouble de stress post-traumatique (TSPT) (Díaz-García et al., 2011; Difede & 

Hoffman, 2002; Rizzo et al., 2005; Rothbaum et al., 2001). Il y a eu moins d’études sur la prise en 

charge des troubles obsessionnels compulsifs par la réalité virtuelle, les situations provoquant la 
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mise en place des compulsions sont très spécifiques et compliquent la création d’environnements 

virtuels adéquats (Freeman et al., 2017; Malbos et al., 2013). Une étude a néanmoins démontré 

qu’il était possible de prévenir la réponse compulsive dans un environnement virtuel et que cet 

empêchement augmentait l’anxiété des patients atteints de troubles obsessionnels compulsifs (Kim 

et al., 2009). Selon la revue de Freeman et al. (2017), la réalité virtuelle semble comparable en 

termes d’efficacité aux autres prises en charge thérapeutique de ces troubles.  

La réalité virtuelle a également été utilisée dans le cadre des troubles psychotiques. 

Plusieurs sujets atteints de troubles psychotiques comme la schizophrénie et des troubles associés 

ont bénéficié de prises en charge impliquant la réalité virtuelle (Chan et al., 2010; Freeman et al., 

2014, 2016; Park et al., 2011; Rus-Calafell et al., 2014).  

Autre domaine d’application de la réalité virtuelle : les addictions. Cette prise en charge 

permet en effet d’exposer les sujets aux stimuli qui engendrent les comportements d’addiction 

(abus de drogues, abus d’alcool, jeux d’argent) (Freeman et al., 2017). De nombreuses études ont 

démontré qu’un environnement virtuel est en mesure de susciter des cravings (Bordnick et al., 

2005; Pericot-Valverde et al., 2014; Ryan et al., 2010; Saladin et al., 2006). La réalité virtuelle 

propose également des pistes d’intervention pour la prise en charge de troubles alimentaires, via la 

réduction des cravings pour la nourriture, l’amélioration de la perception du corps et 

l’augmentation des capacités de régulation émotionnelle (Clus et al., 2018; Ferrer-Garcia et al., 

2015; Keizer et al., 2016; Pallavicini et al., 2016; Riva et al., 2001). D’autres troubles susceptibles 

d’être traités par la réalité virtuelle sont les troubles sexuels et les troubles du sommeil. Certaines 

études utilisent des thérapies psychodynamiques pour les troubles érectiles incluant des séances 

d’immersion en réalité virtuelle (e.g., Optale et al., 2003).  

 Avantages et limites de la réalité virtuelle  

 Avantages  

Dans leur revue sur l’utilisation de la réalité virtuelle pour traiter les troubles mentaux 

(2013), Malbos, Boyer et Lançon présentent plusieurs avantages de cette technologie. D’abord, elle 

assure la confidentialité de la prise en charge, les séances se déroulant uniquement dans le bureau 

du praticien. Ensuite, elle permet un monitoring du patient (questionnaires, rythme cardiaque, 

conductance cutanée, mesures comportementales). De plus, les situations auxquelles est confronté 
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le patient en réalité virtuelle peuvent être créées selon ses besoins, il est donc possible de choisir 

leur nature et leur intensité. Il est également possible de répéter, à volonté, l’exposition à ces 

situations. En outre, les risques que pourrait courir le patient en situation réelle n’existent pas en 

réalité virtuelle. Sans compter que l’attrait pour cette nouvelle technologie peut motiver le patient 

à s’investir dans la thérapie. Enfin, l’utilisation de cette technologie est, dans bien des cas, moins 

coûteuse qu’une exposition in vivo et le prix du matériel informatique nécessaire se démocratise. 

Ryan et ses collègues (2010) ajoutent que de plus en plus d’éléments sont intégrés à la 

technologie de la réalité virtuelle, agissant comme des stimuli auditifs ou olfactifs notamment. 

Cette intégration multisensorielle augmente le sentiment de présence. 

Selon Freeman et al. (2017), la réalité virtuelle peut provoquer des symptômes 

psychiatriques chez des sujets psychotiques comme un épisode de paranoïa. La manipulation des 

environnements virtuels peut nous aider à comprendre certains troubles mentaux, en établissant des 

relations causales entre certains éléments de l’environnement virtuel et certains symptômes par 

exemple.  

  Limites 

Le désagrément principal de la réalité virtuelle est la survenue de cybermalaises pouvant 

résulter de son utilisation, lesquels ne sont ni dangereux pour le patient ni systématiques. Limiter 

à 20 minutes la durée des sessions, bouger lentement la tête et faire des pauses fréquentes réduit la 

probabilité d’apparition des cybermalaises (Bird, 2020).  

Selon Freeman et al. (2017), les recherches impliquant la réalité virtuelle en psychologie 

donnent des tailles d’effet qui ne sont pas assez importantes et qui respectent rarement les normes 

scientifiques attendues en recherche clinique. Il y a peu de recherches sur la nécessité de la présence 

d’un thérapeute pour des thérapies impliquant la réalité virtuelle. Il manque également d’études 

portant sur le remplacement de la présence humaine du thérapeute par un avatar.  

 Réalité virtuelle et dépression  

Bien que l’utilisation de la réalité virtuelle pour traiter les troubles anxieux ait démontré 

son efficacité, peu d’études rapportent son usage pour aborder les troubles dépressifs, malgré la 

grande comorbidité établie entre les troubles anxieux et les troubles dépressifs (Baghaei et al., 

2020; Freeman et al., 2017; Hadri & Bouramoul, 2021). Ce manque d’études ne permet pas de 
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conclure à une éventuelle efficacité supérieure de la réalité virtuelle par rapport à d’autres prises 

en charge du trouble dépressif (Fodor et al., 2018). Une revue systématique récente réalisée par 

Ioannou et al. (2020) a cependant mis en avant que les traitements impliquant la réalité virtuelle 

diminuaient l’anxiété et les symptômes dépressifs.   

Plusieurs études ont exploré cette thématique très récemment et rapportent l’efficacité de 

l’utilisation de la réalité virtuelle pour traiter la dépression via la diminution des symptômes 

dépressifs et la diminution de l’autocritique (Brewin et al., 2009; Chen et al., 2021; Kim et al., 

2020; Li et al., 2014; Li & Luo, 2021; Park et al., 2019; Peskin et al., 2019; Shin et al., 2015; Wang 

et al., 2021; Williams et al., 2018). Certains thérapeutes l’ont utilisée auprès de populations 

dépressives pour faire des séances de relaxation (Shah et al., 2015), pour augmenter 

l’autocompassion à l’aide de l’identification à un corps virtuel (Falconer et al., 2016) et ont observé 

une diminution des symptômes dépressifs. Quelques études portant sur l’utilisation de la réalité 

virtuelle pour traiter le trouble du stress post-traumatique (TSPT) ont également conclu à une 

diminution des symptômes dépressifs en conséquence de la diminution des symptômes du TSPT 

(McLay et al., 2012).   

Plusieurs études ont démontré que de l’exercice physique réalisé en réalité virtuelle 

améliore les symptômes anxieux et dépressifs (Mestre et al., 2011; Plante et al., 2006; Yen & Chiu, 

2021). Lin et al. (2020) ont créé un jeu vidéo en réalité virtuelle permettant d’améliorer l’humeur 

des participants via des exercices physiques. Cette intégration des exercices physiques dans un jeu 

vidéo permet d’augmenter la motivation du patient. Cette composante ludique de la réalité virtuelle 

amène plusieurs auteurs à faire l’hypothèse que l’adhérence au traitement serait meilleure (Lin et 

al., 2020), mais il n’y a pas encore de preuve scientifique de cette meilleure adhérence au traitement 

(Fodor et al., 2018). Une revue de la littérature sur l’utilisation de la réalité virtuelle pour faire de 

l’exercice physique publiée par Zeng et al. (2018) a démontré que l’utilisation de la réalité virtuelle 

pour faire des exercices physiques résulte en améliorations physiques et psychologiques. Les 

auteurs soulignent que faire des exercices physiques en réalité virtuelle est également plus sûr pour 

le participant puisque le risque de blessures est réduit comparé à des exercices physiques à 

l’extérieur.   

Certaines recherches utilisant la réalité virtuelle auprès de populations dépressives 

pourraient également contribuer à la compréhension des déficits cognitifs liés à ce trouble. Gould 
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et al. (2007), par exemple, ont observé des scores de réussite beaucoup plus bas pour des 

participants ayant une symptomatologie dépressive dans la complétion d’une tâche mnésique de 

navigation spatiale en réalité virtuelle.  

L’étude de Migoya-Borja et al. (2020) s’est penchée sur le manque de prise de conscience 

de la symptomatologie dépressive chez des personnes souffrant de dépression (e.g., l’anhédonie). 

La prise de conscience des symptômes dépressifs pourrait amener ces personnes à demander de 

l’aide, l’outil créé par les auteurs est donc un outil de psychoéducation : chaque participant y 

discute avec un avatar en réalité virtuelle, cet avatar décrit une symptomatologie dépressive et 

demande conseil au participant. Les personnes ayant participé à l’étude rapportent une expérience 

agréable et utile. Les scores de dépression de certains participants ont baissé alors que d’autres ont 

augmenté. Les auteurs n’excluent pas que la session de réalité virtuelle ait pu favoriser la prise de 

conscience des symptômes dépressifs et ainsi augmenter la mesure de la symptomatologie 

dépressive lors de l’évaluation finale. 

Une autre façon d’utiliser la thérapie virtuelle auprès d’une population dépressive a été 

investiguée par Dilgul et al. (2021). Ces auteurs ont étudié l’acceptabilité de sessions de thérapie 

de groupe en réalité virtuelle. Les participants utiliseraient un smartphone équipé d’un casque de 

réalité virtuelle de chez eux (e.g., Google Cardboard) et se connecteraient à la session de thérapie 

de groupe en ligne sous l’anonymat de leur avatar. Cette opportunité de rester anonyme fut 

rapportée par les patients comme facteur incitant à l’utilisation de la réalité virtuelle, de même que 

la possibilité de rester chez soi. Pour ces personnes qui éprouvent des difficultés à s’engager dans 

des activités, se rendre à un entretien avec un psychologue est éprouvant. La possibilité de rester 

chez soi pour participer au groupe de parole est donc un facteur incitant.  

Une étude réalisée par Paul et al. (2020), qui rejoint directement le thème de ce travail, est, 

selon ses auteurs, la première à concevoir une prise en charge combinant réalité virtuelle et 

activation comportementale. Cette étude a montré que l’activation comportementale en réalité 

virtuelle pour une personne atteinte de dépression majeure était possible et acceptable par le patient 

pendant la pandémie due à la Covid-19. Elle s’est déroulée par visioconférence pour respecter les 

règles sanitaires : le casque de réalité virtuelle a été envoyé au participant et les entretiens se sont 

faits par visioconférence. Le patient a vu, à distance, quatre fois un thérapeute pour des sessions 

d’activation comportementale et a réalisé des activités en réalité virtuelle (vidéos 360°) entre les 
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sessions. Les symptômes dépressifs du sujet ont diminué, démontrant l’efficacité d’une thérapie 

d’activation comportementale en réalité virtuelle, même à distance. Une des limites de cette étude 

est qu’elle ne porte que sur un seul participant. De plus, il n’y a pas de données de suivi permettant 

d’investiguer l’efficacité de cette prise en charge sur le long terme.  

Ce troisième chapitre nous a permis de définir la réalité virtuelle, un environnement 

graphique en trois dimensions créé par un ordinateur, dans le lequel le sujet est immergé, explorant 

cet environnement et interagissant avec lui (Rose et al., 2018). Nous avons présenté une partie du 

matériel disponible à la réalisation d’une immersion en réalité virtuelle, des systèmes connectés à 

un périphérique informatique (ordinateur, smartphone, console de jeu), aux visiocasques 

autonomes. Nous avons abordé la possibilité d’équiper le sujet de manettes, de capteurs ou 

d’écouteurs pour augmenter chez le sujet le sentiment « d’être là », dans l’environnement virtuel 

(Klein & Borelle, 2019; Trottier, 2013). Cette impression fait référence au sentiment de présence 

que nous avons eu l’occasion d’expliquer. Ce sentiment de présence est lui-même influencé par la 

propension à l’immersion, c’est-à-dire la capacité du système à fournir un environnement virtuel 

de qualité (Trottier, 2013). Cette propension à l’immersion est également dépendante de la capacité 

du sujet à faire abstraction du monde réel pour se focaliser sur les stimuli de l’environnement virtuel 

proposé (Grimshaw et al., 2011; Liao, 2017.; Witmer & Singer, 1998). Nous avons cité 

l’inconvénient principal, bien qu’inoffensif, de l’utilisation de la réalité virtuelle qu’est la survenue 

de cybermalaises. Après une revue non exhaustive des applications cliniques de la réalité virtuelle 

développées à ce jour (prise en charge des troubles anxieux majoritairement, troubles psychotiques, 

addictions, troubles alimentaires, troubles sexuels et troubles du sommeil), ce chapitre a également 

permis de rappeler les avantages et les limites de l’utilisation de la réalité virtuelle en psychologie. 

Il s’est conclu par l’évocation de recherches récentes sur l’utilisation de la réalité virtuelle pour 

prendre en charge la dépression.  
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Chapitre 4 - Objectifs et hypothèses 

 

Comme nous l’avons vu dans les chapitres précédents, le trouble dépressif est un trouble 

dont la prévalence, le coût et la nécessité de trouver des prises en charge efficaces sont importants 

(World Health Organization, 2017). L’activation comportementale est un traitement qui a prouvé 

son efficacité pour prendre en charge le trouble dépressif (Cuijpers et al., 2007; Ekers et al., 2008; 

Mazzucchelli et al., 2009; Shinohara et al., 2013; Stein et al., 2020). Cette prise en charge peut 

néanmoins être améliorée (Hopko et al., 2003; Santos et al., 2020). La réalité virtuelle a d’ailleurs 

démontré son efficacité pour les troubles anxieux, largement corrélés aux troubles dépressifs 

(Malbos et al., 2013; Wittchen et al., 2000). Une perspective d’amélioration consiste en un 

entrainement en réalité virtuelle à s’engager dans des activités. Dans cette étude, nous nous 

intéressons à la possibilité de traiter le trouble dépressif par un programme d’activation 

comportementale associé à un entrainement en réalité virtuelle à des activités. 

Cette thématique de recherche nous a amenés à créer un protocole expérimental combinant 

activation comportementale et réalité virtuelle pour une population présentant une 

symptomatologie dépressive. La situation sanitaire liée à la Covid-19 a malheureusement empêché 

la réalisation de cette étude. Cette thématique de recherche reste néanmoins la base de notre étude. 

Et de cette thématique ont découlé deux questions de recherche.  

La première question de recherche est liée à la possibilité que certaines variables 

psychologiques puissent freiner l’immersion en réalité virtuelle. Notre question de recherche est 

donc la suivante : quelles sont les variables psychologiques susceptibles d’influencer la propension 

à l’immersion ?  

Parmi les variables prises en compte (la dépression, l’anxiété, l’activation, la tendance à 

l’évitement, la tendance à la rumination), nous investiguerons en particulier la tendance à ruminer, 

frein potentiel à l’immersion en réalité virtuelle. Les ruminations, piégeant le sujet dans des 

réflexions infécondes, pourraient freiner les tentatives du sujet de se tourner vers le monde extérieur 

ou, dans ce cas-ci, de s’immerger en réalité virtuelle. Notre hypothèse est que les ruminations 

mentales freinent la propension à l’immersion.  
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La deuxième question de recherche découlant de notre thématique de recherche est liée à 

la difficulté des personnes présentant une symptomatologie dépressive à s’investir dans des 

activités (Lin et al., 2020). De cette constatation découle la nécessité de trouver des traitements qui 

motivent le patient à poursuivre la thérapie. La réalité virtuelle, un outil nouveau et ludique, 

pourrait susciter cet intérêt chez les patients. C’est par notre questionnaire d’acceptabilité que nous 

investiguerons cette question via une approche qualitative. Notre deuxième question de recherche 

est donc la suivante : dans quelle mesure la réalité virtuelle est-elle acceptée par des personnes avec 

une symptomatologie dépressive ? Pour répondre à cette question, nous analyserons également les 

incitants et les freins à l’utilisation de la réalité virtuelle rapportés par les participants.  
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II – PARTIE EMPIRIQUE 

 

La méthodologie appliquée dans notre étude est présentée dans le cinquième chapitre et les 

résultats de notre étude sont présentés dans le sixième chapitre.  
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Chapitre 5 – Méthodologie 

5.1. Participants  

Les participants à cette étude sont des personnes d’une population tout venant de plus de 

18 ans. Sur base d’une analyse de puissance utilisant le logiciel G*Power 3.1.7 en considérant un 

seuil alpha de 0,05 et une puissance statistique de 0,95 pour une analyse de régression, un 

échantillon minimal de 53 adultes serait suffisant (4 prédicteurs). L’objectif sera de recruter un 

minimum de 70 personnes. 

 Considérations éthiques 

Le protocole de notre étude a été soumis au Comité d’Éthique de la Faculté de Psychologie, 

Logopédie et Sciences de l’Éducation de l’Université de Liège qui a donné son accord pour la 

réalisation de cette recherche. Les objectifs de la recherche ont été énoncés lors de la passation du 

questionnaire en ligne. L’étude en ligne débutait par un formulaire de consentement éclairé 

(Annexe 9) qui, une fois signé, permettait au sujet de répondre aux questionnaires qui composent 

notre étude.  

L’enquête a été mise en ligne sur un serveur protégé de l’Université de Liège. 

Elle a été largement diffusée sur les réseaux sociaux et complétée par des sujets volontaires. 

Les données ont ensuite été exportées vers une base de données, elle aussi sauvegardée sur un 

serveur protégé.  

 Procédure de recrutement  

Les participants à cette étude ont été recrutés via les réseaux sociaux suivants : Facebook, 

Twitter et LinkedIn.  

 Design expérimental  

L’enquête dure approximativement 15 minutes, s’agissant là du temps maximal pour éviter 

les biais. Pour les études dont la durée excède 20 minutes, les participants sont moins enclins à se 

concentrer et à répondre aux questions, surtout si le sujet ne les intéresse pas ou les intéresse peu. 

À la fin de la passation d’un questionnaire trop long, les participants ont tendance à répondre sans 

réfléchir, répondant oui ou non à toutes les questions ou refusent de répondre (Choi & Pak, 2005). 
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Comme montré sur la Figure 3, les participants à cette enquête ont complété neuf 

questionnaires. Une partie de ces questionnaires en lien avec nos hypothèses et nos questions de 

recherche sera présentée dans la section suivante. Ce travail se base sur une étude plus générale 

incluant une mesure de l’auto-efficacité (GSES). Dans notre étude, nous nous consacrerons 

uniquement à l’analyse des variables suivantes : la familiarité avec les nouvelles technologies, 

l’anxiété/la dépression, les ruminations, la propension à l’immersion, l’évitement et l’acceptabilité 

de la réalité virtuelle. La propension à l’immersion et les ruminations seront particulièrement 

investiguées en regard de la thématique de notre recherche.  

 

 

 

Figure 3 : Design expérimental 
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 Instruments de mesure 

 Questionnaire des Données Sociodémographiques (Wagener, 2021) (Annexe 1) 

Le premier questionnaire concerne les données sociodémographiques (Wagener, 2021) et 

porte sur les sujets suivants : le genre, l’âge, le niveau d’éducation, le statut socioprofessionnel, 

l’activité professionnelle actuelle, la prise de médicaments, l’état civil et la parentalité.  

 Questionnaire de Familiarité avec les Nouvelles Technologies (Simon & Wagener, 

2018) (Annexe 2) 

Ce questionnaire vise à évaluer à quel point les sujets sont familiarisés avec les nouvelles 

technologies. Les items portent sur la possession et l’utilisation du smartphone, des jeux vidéos et 

de la réalité virtuelle. Les questions se rapportant à la réalité virtuelle concernent l’utilisation 

préalable de la réalité virtuelle, le contexte, le sentiment de familiarité avec cette technologie et la 

connaissance du matériel disponible (visiocasques) sur le marché.  

 Échelle d’Anxiété et de Dépression en milieu Hospitalier - Hospital Anxiety and 

Depression Scale  (Zigmond & Snaith, 1983; version française : Lépine, Brun & 

Lempérière, 1985) (Annexe 3) 

La HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) (Annexe 3) donne une mesure des 

symptômes dépressifs et anxieux. C’est une échelle de Likert de 14 items, cotés de 0 à 3. Cette 

échelle est divisée en deux sous-échelles de sept items, ces deux sous-échelles étant la 

« Dépression » (HADS-D) et l’« Anxiété » (HADS-A). Les scores des deux sous-échelles, la 

HADS-A et la HADS-D, sont calculés en additionnant les scores obtenus à chaque item. Les scores 

inférieurs ou égaux à 7 indiquent des non-cas ou des patients asymptomatiques, les cas probables 

ou limites correspondent aux scores se situant entre 8 et 10, les cas symptomatiques sont ceux qui 

obtiennent des scores égaux ou supérieurs à 11. Le score pour la totalité de l’échelle se calcule en 

additionnant les scores des deux sous-échelles. La consistance interne de la sous-échelle dépression 

pour la version française est acceptable (α = 0 ,78), de même que la consistance interne de la sous-

échelle anxiété pour la version française (α  =0 ,81) (Bocéréan & Dupret, 2014).   

Cette mesure de la dépression a été utilisée en raison de la brièveté du questionnaire qu’elle 

propose, ceci permettant d’éliminer au mieux les biais de fatigue qui pourraient survenir quand les 

participants sont amenés à remplir plusieurs questionnaires sans interruption. Ce questionnaire 
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permet également d’évaluer l’anxiété, ce qui nous a semblé tout à fait pertinent dans notre étude 

exploratoire en regard de la haute comorbidité entre la dépression et l’anxiété et en regard des liens 

que nous allons explorer entre les différentes variables.  

 Échelle d’Activation Comportementale pour la Dépression - version courte – 

Behavioral Activation for Depression Scale – Short Form (Manos, Kanter & Luo, 

2011; version française : Wagener, Van der Linden & Blairy, 2015) (Annexe 4) 

La BADS-SF (Behavioral Activation for Depression Scale – Short Form) évalue le niveau 

d’activation comportementale du sujet au cours de la semaine écoulée (Manos et al., 2011). C’est 

une échelle de Likert de neuf items en sept points (de 0 = pas du tout à 6 = tout à fait). L’échelle se 

compose de deux sous-échelles : « Activation » (items 2, 3, 4, 5) et « Évitement » (items 6, 7, 8). 

La consistance interne de la version française est acceptable (α = 0,81) (Wagener et al., 2015). 

L’addition des scores obtenus à chaque item du questionnaire permet d’obtenir la note totale (en 

tenant compte des items inversés : 1, 6, 7, 8). Cette note totale varie entre 0 et 54. Cette échelle ne 

comprend pas de score seuil. Plus le score total est élevé, plus le niveau d’activation 

comportementale est important.  

 Questionnaire sur la Propension à l’Immersion (Laboratoire de Cyberpsychologie de 

l’UQO, 2002) (Annexe 5) 

Le questionnaire sur la propension à l’immersion (QPI) (Laboratoire de Cyberpsychologie 

de l’UQO, 2002) permet d’évaluer la disposition naturelle d’un individu à s’immerger en réalité 

virtuelle. C’est une échelle composée de 18 items présentés en échelle de Likert en sept points (de 

1 = « Jamais » à 7 = « Souvent »). Cette échelle est composée de quatre sous-échelles : « Focus » 

(l’attention soutenue par rapport à une activité), « Implication » (l’identification à des personnages 

ou la sensation d’être totalement engagé dans une activité), « Emotions » (ressentir des émotions 

provoquées par l’activité) et « Jeu » (se projeter dans un contexte ludique). Les cotes attribuées à 

chaque item sont additionnées pour obtenir la note totale. Plus ce score est élevé, plus la propension 

à l’immersion est forte. Il n’y a pas de score seuil. Il est également possible de calculer un score 

pour chaque sous-échelle. Les auteurs ont fourni les normes et les écarts-types du score total de 

l’échelle et du score de chaque sous-échelle pour permettre l’interprétation. La moyenne de 

l’échelle totale est de 64,11 avec un écart-type de 13,11. La moyenne de la sous-échelle « Focus » 

est de 24,81 avec un écart-type de 7,54. La moyenne de la sous-échelle « Implication » est de 15,33 
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avec un écart-type de 8,67. La moyenne de la sous-échelle « Emotions » est de 14,25 avec un écart-

type de 6,70. La moyenne de la sous-échelle « Jeu » est de 6,56 avec un écart-type de 4,95. La 

consistance interne de l’ensemble du questionnaire est acceptable (α = 0,78) (Robillard et al., 

2002).  

 Échelle des Réponses Ruminatives – Ruminative Response Scale (Nolen-Hoeksema & 

Morrow, 1991 ; version française : Parola, Zendjidjian, Alessandrini, Baumstarck, 

Loundou, Fond, Berna, Lançon, Auquier & Boyer, 2017) (Annexe 6) 

La Ruminative Response Scale (RRS) évalue la tendance des individus à ruminer, c’est-à-

dire à avoir des pensées négatives répétitives focalisées sur les symptômes de la dépression, ses 

causes et ses conséquences (Nolen-Hoeksema, 1991). La RRS se présente sous la forme d’une 

échelle de Likert de 22 items en quatre points (de 1 = « Jamais » à 4 = « Presque toujours »). La 

RRS est composée de deux sous-échelles. La première sous-échelle, le « Ressassement » (items 9, 

12, 13, 20, 22), désigne une comparaison passive entre la situation actuelle du sujet et des objectifs 

qui ne sont pas atteints (Douilliez et al., 2014). La deuxième échelle, la « Réflexion » (items 6, 10, 

11, 17, 18), représente une réflexion orientée par une démarche de résolution de problème pour 

soulager les symptômes dépressifs (Treynor et al., 2003). Le score total varie de 22 à 88, il se 

calcule en additionnant les scores attribués à chacun des items. Cette échelle ne contient pas de 

score seuil : plus le score est élevé, plus le participant a tendance à ruminer. La consistance interne 

de la sous-échelle « réflexion » est acceptable (α = 0,72) ainsi que celle de la sous-échelle 

« ressassement » (α = 0,77) (Treynor et al., 2003).  

 Questionnaire de l’Évitement Expérientiel – Version courte (De Battice, Opassich & 

Wagener, 2021)  (Annexe 7) 

Ce questionnaire évalue les évitements expérientiels. La version originale (Gámez et al., 

2011) comporte 62 items. Une version courte de 15 items a été créée ensuite (Gámez et al, 2014), 

le Brief Experiential Avoidance Questionnaire (BEAQ). La version courte n’existe pas en français. 

Les propriétés de la version courte de l’échelle en anglais sont considérées comme satisfaisantes 

(Gámez et al., 2014). L'échelle est composée de six sous-échelles : l'évitement comportemental 

(évitement situationnel d'un inconfort physique), l'aversion à la souffrance (non-acceptation ou 

attitude négative envers la souffrance), procrastination, distraction/suppression (tentative pour 

ignorer ou supprimer la souffrance), répression/déni (éloignement et dissociation de la souffrance) 



48 

et endurance de la souffrance (volonté de s'engager dans un comportement conforme à ses valeurs 

même si cela implique de la souffrance (Gámez et al., 2011). La BEAQ est une échelle de Likert 

en six points (1 = « Fortement en désaccord » à 6 = « Fortement d’accord »). La somme des cotes 

attribuées à chaque item donne le score total (en tenant compte de l’item 6 qui est un item inversé). 

Plus le score est élevé, plus l’évitement expérientiel est important. 

Pour cette étude, nous avions besoin d’une version courte en français, étant donné le nombre 

de questionnaires qui sont soumis aux participants. Nous avons donc relevé les 15 items de la 

version courte du questionnaire en anglais (BEAQ) et avons récupéré les 15 items leur 

correspondant dans la version longue en français (Baeyens et al., 2015) pour créer une version 

courte du questionnaire d’évitement expérientiel en français. Les propriétés psychométriques de 

cette échelle ne sont donc pas assurées.  

 Questionnaire d’Acceptabilité de la Réalité Virtuelle (De Battice, Opassich & 

Wagener, 2021) (Annexe 8) 

Ce questionnaire a été créé par les auteures de cette étude afin d’investiguer dans quelle 

mesure la réalité virtuelle pourrait être acceptée comme traitement par des patients présentant une 

symptomatologie dépressive. Ce questionnaire évalue si les participants ont déjà reçu - ou non -  

un diagnostic de dépression. Le cas échéant, des questions leur sont posées sur la prise en charge 

effectuée, sur leurs connaissances de l’utilisation de la réalité virtuelle en psychologie clinique et 

finalement sur leur inclination à utiliser la réalité virtuelle comme traitement.  

 Analyses statistiques et logiciel utilisé 

Dans cette étude exploratoire, nous ferons des statistiques descriptives. Nous calculerons 

une moyenne et un écart-type pour les variables anxiété, dépression, évitement, activation, 

ressassement et réflexion. Nous ferons une matrice des corrélations pour étudier les liens entre les 

différentes variables. Nous effectuerons ensuite une analyse de régression linéaire multiple. 

Finalement, nous calculerons des tableaux de fréquences pour étudier l’acceptabilité de la réalité 

virtuelle et la familiarité des participants avec les nouvelles technologies. 
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Chapitre 6 – Résultats  

 

La présentation des résultats se fera en trois parties. Nous présenterons d’abord les 

caractéristiques sociodémographiques de notre échantillon. Ensuite, nous présenterons les 

moyennes et écarts-types calculés sur nos variables. Enfin, les réponses données par les participants 

au questionnaire de familiarité avec les nouvelles technologies et les freins/incitants sélectionnés 

seront présentées via une série de figures.   

La deuxième partie concernera l’identification des variables psychologiques facilitant ou 

freinant la propension à l’immersion dans un environnement virtuel. Nous investiguerons 

particulièrement comment les ruminations impactent la propension à l’immersion. Dans cette 

section nous présenterons la matrice de corrélations et la régression linéaire effectuées sur nos 

variables.  

La troisième partie de ce chapitre porte sur l’acceptabilité, par des individus présentant une 

symptomatologie dépressive, d’une prise en charge thérapeutique en réalité virtuelle. Nous 

présenterons les tableaux de fréquences d’un sous-échantillon composé des sujets ayant obtenu un 

score significatif à la sous-échelle dépression de l’HADS.  

Pour réaliser ces procédures statistiques, nous avons utilisé le logiciel SAS version 9.4 avec 

un seuil de significativité de 0,05.  
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 Présentation de l’échantillon 

 Données sociodémographiques 

Notre échantillon est composé de 90 sujets. Des moyennes et des écarts-types ont été 

calculés sur l’âge des participants, ainsi que des tableaux de fréquences pour le niveau d’étude, le 

statut socioprofessionnel, le niveau d’activité professionnelle, la prise de médicaments, l’état civil 

et le fait d’avoir des enfants (cf. Tableau 2).  

  M (SD) 

Âge  33,23 (14,53) 

Catégorie Sous-catégorie N (%) 

Genre Femme 67 (74,44) 

 Homme 23 (25,56) 

État civil  Célibataire 61 (67,78) 

 Marié(e) 16 (17,78) 

 Cohabitant légal 8 (8,89) 

 Veuf(ve) 1 (1,11) 

 Autre 4 (4,44) 

   

Niveau d’études Secondaire supérieur général 8 (8,89) 

 Secondaire supérieur 

technique de transition 

6 (6,67) 

 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) 

 Postuniversitaire 6 (6,67) 

   

Statut professionnel  Étudiant 41 (45,55) 

 Employé 24 (26,67), 

 Retraité  4 (4,44) 

 Indépendant 

Employé et indépendant   

5 (5,55) 

8 (8,89) 

 Sans emploi  2 (2,22) 

 Ouvrier et indépendant 1 (1,11) 
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Niveau d’activité 

professionnelle 

Activité à temps plein  53 (58,89) 

 Activité à temps partiel  14 (15,56) 

 Pause carrière  2 (2,22) 

 Arrêt maladie  7 (7,78) 

 Autre 14 (15,56) 

 

 

  

Enfants  Non  65 (72,22) 

 Oui 25 (27,78) 

   

Médicaments  Contraception hormonale 7 (7,77) 

 Antihistaminique 5 (5,55) 

 Anxiolytique  2 (2,22) 

 Anxiolytique et antidépresseur 5 (5,55) 

 Régulateur de la pression 

artérielle et compensateur de 

l’insuffisance cardiaque 

12 (13,33) 

 Antiépileptique 1 (1,11) 

 Traitement pour le diabète  4 (4,44) 

 Traitement pour le cholestérol  2 (2,22) 

 Hormone de croissance  1 (1,11) 

 Traitement pour la thyroïde  5 (5,55) 

 Homéopathie  1 (1,11) 

 Anticoagulant  1 (1,11) 

 Traitement pour maladie auto-

immune 

1 (1,11) 

 Traitement pour le cancer 1 (1,11) 

 Antipsychotique  1 (1,11) 

 Progestérone 4 (4,44) 

 Laxatif 1 (1,11) 

 Traitement pour l’ostéoporose  2 (2,22) 

 Antiémétique et antinauséeux  2 (2,22) 

 Somnifère  2 (2,22)  
Tableau 2  : Données sociodémographiques 
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 Moyennes et écarts-types des échelles  

Variable Moyenne Écart-type 

Anxiété  11,77 2,22 

Dépression 9,68 1,82 

HADS 21,44 2,97 

Évitement 5,78 4,74 

Activation 13,03 5,42 

GSES 30,72 5,67 

Ressassement 11,09 3,89 

Réflexion 10,27 3,81 

QPI 60,24 11,30 

MEAQ 49,35 12,05 

Tableau 3  : Moyennes et écarts-types des échelles 

Sur la totalité de notre échantillon, 28 sujets (31,11%)  sont au-dessus du score de 

dépression. 

 Familiarité avec les nouvelles technologies  

Les participants ont répondu à plusieurs questions portant sur leur familiarité avec les 

nouvelles technologies (cf.  Figures 4 et 5). Les fréquences de réponse et les pourcentages de 

réponse sont reportés dans ces figures.  

 Freins et incitants à l’utilisation de la réalité virtuelle dans une prise en charge  

Plusieurs questions ont été posées à chaque participant concernant l’établissement d’un 

diagnostic de dépression, son éventuelle prise en charge, et concernant la connaissance de la réalité 

virtuelle comme procédure thérapeutique en psychologie. À ceux qui ne la connaissaient pas, il fut 

demandé s’ils étaient favorables à son utilisation. Il leur fut aussi demandé de mentionner les 

incitants et les freins à l’utilisation de la réalité virtuelle (cf. Figure 6) 
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Figure 4 : Questionnaire de familiarité avec les nouvelles technologies : Questions 1 à 4 (pourcentages indiqués entre parenthèses)  
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 Figure 5 : Questionnaire de familiarité avec les nouvelles technologies (Question 5) ; Diagnostic de dépression (Question 7) 

 (pourcentages indiqués entre parenthèses)  
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Figure 6 : Acceptabilité de la réalité virtuelle (Question 8) (pourcentages indiqués entre parenthèses) 
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 Résultats relatifs aux variables psychologiques qui impactent la propension 

à l’immersion 

  Analyses statistiques  

a) Corrélations  

Des corrélations ont été calculées entre les différentes variables à titre exploratoire (cf. 

Tableau 4).  

 

 

 

Anxiété Dépression Évitement 

(BADS-SF) 

Activation Ressassement Réflexion QPI 

(immersion) 

MEAQ 

(évitement) 

Anxiété 
 

  
 

  
 

0,09 
 

0,29* 
 

-0,19 
 

 

0,36* 
 

 

0,17 
 

 

0,07 
 

 

0.12 
 

 

Dépression 0,09 

 

 

 
 

0,07 
 

-0,10 
 

 

0,19 
 

 

0,10 
 

 

0,26* 
 

 

-0,01 
 

 

Évitement 0,29* 
 

0,07 
 

 

 
 

-0,45** 
 

 

0,47** 
 

 

0,26* 
 

 

0,07 
 

 

0,24* 
 

 

Activation -

0,19 
 

-0,10 
 

-0,45** 
 

 

 
 

-0,24* 
 

 

-0,03 
 

 

0,13 
 

 

-0,34* 
 

 

Ressassement 0,36* 
 

0,19 
 

0,47** 
 

 

-0,24* 
 

 

 

 

0,49** 
 

 

0,08 
 

 

0,33* 
 

 

Réflexion 0,17 
 

0,10 
 

0,26 
 

 

-0,03 
 

 

0,49** 
 

 

 

 

0,20 
 

 

-0,03 
 

 

QPI 0,07 
 

0,26* 
 

0,07 
 

 

0,13 
 

 

0,08 
 

 

0,20 
 

 

 

 
 

-0,23* 
 

 

MEAQ 0,12 
 

-0,01 
 

0,24* 
 

 

-0,34* 
 

 

0,33* 
 

 

-0,03 
 

 

-0,23* 
 

 

 

 
 

Tableau 4 : matrice de corrélation, p < .05; ** p < .001.  

Sur base de cette matrice de corrélations, nous observons des corrélations statistiquement 

significatives entre le QPI et :  

 la dépression (0,26) ; 

 la MEAQ (-0,23).  
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Nous  observons des corrélations statistiquement significatives entre :  

 l’anxiété et l’évitement (0,29);  

 l’anxiété et le ressassement (0,36) ;  

 l’évitement et le ressassement (0,47);  

 l’évitement et la réflexion (-0,45);  

 l’évitement et la MEAQ (0,24);  

 le ressassement et la réflexion (0,49);  

 le ressassement et la MEAQ (0,33) ;  

 l’activation et le ressassement (-0,24) ; 

 l’activation et l’évitement (-0,45) ; 

 l’activation et la MEAQ (-0,34). 

 

b) Régression multiple  

Une régression multiple a été réalisée dans le but d’expliquer la valeur prédictive des 

variables dépression (HADS-D), activation (BADS-SF, sous-échelle activation), évitement 

(MEAQ) et ruminations (RRS) sur la variable tendance à l’immersion (QPI). Le modèle de 

régression linéaire expliquant la propension à l’immersion par nos trois variables est significatif 

(F=4,97 ; DL = 4) avec une probabilité de 0,0012 (r2 = 0,1894). Nous avons testé la tolérance et 

l’inflation des variables pour vérifier qu’il n’y ait pas d’effets de colinéarité, ces indices sont 

corrects.  

La tendance à l’évitement a prédit négativement la propension à l’immersion (β = -0,24 , p 

< 0,05), la dépression et la tendance à la rumination ont positivement prédit la propension à 

l’immersion (respectivement β = 1,51 ; p < 0,05 et β = 0,36 ; p < 0,05). L’activation n’était pas un 

prédicteur significatif de la propension à l’immersion.  
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 Résultats relatifs à l’acceptabilité de la réalité virtuelle par des patients 

présentant une symptomatologie dépressive 

Nous avons calculé des tableaux de fréquences pour les sujets de notre échantillon ayant 

obtenu un score supérieur ou égal à 11 à la sous-échelle dépression de la HADS, traduisant une 

symptomatologie dépressive (N=28) (voir les caractéristiques du sous-échantillon dans le tableau 

5).   

  M (SD) 

Âgé  33,25 (14,66) 

Catégorie Sous-catégorie N (%) 

Genre Femme 22 (78,57) 

 Homme 6 (21,43) 

État civil  Célibataire 20 (71,43) 

 Marié(e) 5 (17,86) 

 Cohabitant légal 2 (7,14) 

 Autre  1 (3,57) 

Statut professionnel  Étudiant 13 (46,43) 

 Employé 11 (39,28), 

 Cadre 1 (3,57) 

 Indépendant 1 (3,57) 

 Incapacité de travail 1 (3,57) 

 Sans emploi 1 (3,57) 

Tableau 5  : Données sociodémographiques du sous-échantillon « score significatif à la sous-échelle dépression » 

Pour ce sous-échantillon, 15 personnes auraient été favorables à l’utilisation de la réalité 

virtuelle dans leur prise en charge et quatre personnes n’y auraient pas été favorables (cf. Tableau 

6). Les neuf personnes restantes connaissaient déjà la réalité virtuelle comme prise en charge.  

Favorable à l’utilisation de la réalité virtuelle dans une prise en charge 

Non applicable Oui Non Total (%) 

9 (32,14) 15 (53,57) 4 (14,29) 12 (13,33) 

Tableau 6 : fréquences d’acceptabilité de la réalité virtuelle du sous-échantillon « score significatif à la 

sous-échelle dépression » 
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III – PARTIE RÉFLEXIVE  
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Chapitre 7 – Discussion  

 

Dans la présente étude, nous avons cherché à déterminer quelles variables psychologiques 

influencent la propension à l’immersion et nous nous sommes ensuite interrogés sur l’acceptabilité 

par les participants de la réalité virtuelle dans le cadre d’une prise en charge psychologique.  

Nous avons vérifié la représentativité de notre échantillon. Les moyennes et écarts-types 

calculés sur les variables incluses dans notre étude ont été comparés à des données de la littérature 

scientifique portant sur d’autres populations (excepté la MEAQ étant donné que la version courte 

a été créée pour cette étude). Notre échantillon se révèle représentatif de la population pour  les 

variables anxiété, dépression, évitement (MEAQ), activation, ressassement, réflexion et 

propension à l’immersion (QPI) (Douilliez et al., 2014; Eisenberg et al., 2007; Saleh et al., 2016; 

Wagener et al., 2015; World Health Organization, 2017). Dans notre échantillon, le nombre de 

sujets présentant une symptomatologie dépressive est de 28 soit 31,11%. Ce taux s’accorde avec 

les études récentes sur l’augmentation de la prévalence de la dépression lors de la crise sanitaire 

liée à la Covid-19 qui évaluent la prévalence de la dépression en 2020 à 33,7% (IC à 95% : 25,7 - 

40,6) (Salari et al., 2020). Notre sous-échantillon est donc représentatif quant à la proportion de 

personnes présentant en 2020, une symptomatologie dépressive. 

 Variables psychologiques influençant la propension à l’immersion  

Premièrement, les corrélations calculées sur nos différentes variables, soit l’anxiété, la 

dépression, l’évitement, l’activation, le ressassement, la réflexion et la propension à l’immersion, 

nous ont permis de mettre en évidence des liens entre les scores de propension à l’immersion, de 

dépression et d’évitement. Ces corrélations suggèrent que la propension à l’immersion augmente 

de manière significative quand s’élève le score de dépression (r = 0,23).  La corrélation négative (r 

= -0,26) entre la mesure d’évitement (MEAQ) et la propension à l’immersion (QPI) nous indique 

que plus le score d’évitement est élevé, plus la propension à l’immersion est faible. Ces résultats 

sont en accord avec la régression linéaire multiple que nous avons effectuée. La régression linéaire 

multiple a évalué la valeur prédictive de processus psychologiques (activation, tendance à 

l’évitement, ruminations) ainsi que du niveau de dépression sur la propension à l’immersion. Elle 
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nous permet de rejeter l’hypothèse selon laquelle les variables activation, évitement, dépression et 

ruminations n’ont aucune valeur prédictive sur la propension à l’immersion.  

La tendance à l’évitement, corrélée négativement à la propension à l’immersion, semble 

être un frein à la propension à l’immersion. Le Brief Expertiential Avoidance Questionnaire 

(BEAQ) évalue les évitements expérientiels. Les personnes qui obtiennent un score élevé à cette 

échelle tendent à éviter des sentiments ou des pensées inconfortables, même quand ce 

comportement a des conséquences négatives à long terme (Gámez et al., 2011). Quelques études 

ont analysé le lien entre des traits de la personnalité selon le Big Five (l’extraversion, le 

neuroticisme, l’ouverture, la consciencieusité et l’agréabilité) et la propension à l’immersion 

(Baños et al., 1999; Kober & Neuper, 2013; Parsons et al., 2015). Une des conclusions de ces 

études est que l’ouverture à de nouvelles expériences, le neuroticisme et l’extraversion sont des 

prédicteurs positifs de la tendance à l’immersion (Parsons et al., 2015). Ceci est en accord avec nos 

résultats si l’on considère que l’évitement expérientiel (i.e., l’évitement de pensées et de sentiments 

inconfortables) est, d’une certaine manière, à l’opposé d’une tendance à l’ouverture à différentes 

expériences (potentiellement aversives). De plus, une étude réalisée par Weibel, Wissmath et Mast 

(2010) avait montré que la propension à l’immersion est composée de deux sous-domaines : 

l’absorption, définie comme « l’ouverture à des expériences altérant le self » et l’implication 

émotionnelle définie comme « une réaction forte à une exposition à un média ». Leurs travaux 

décrivent que l’extraversion, l’ouverture à de nouvelles expériences et le neuroticisme sont liés à 

l’implication émotionnelle. Par contre, l’absorption est uniquement influencée par l’ouverture à 

l’expérience. Une piste d’explication de notre résultat est que les personnes ayant des tendances à 

l’évitement voient leur propension à l’immersion altérée par ces tendances, leur niveau d’ouverture 

à de nouvelles expériences potentiellement aversives étant assez bas, alors que l’ouverture favorise 

la propension à l’immersion. Néanmoins, des relations entre le trait de personnalité « ouverture » 

et les évitements expérientiels n’ont pas été établies dans la littérature scientifique, à notre 

connaissance. 

 Paradoxalement, au niveau empirique, la thérapie par exposition en réalité virtuelle 

(TERV) s’est imposée comme traitement efficace des phobies, pourtant caractérisées par des 

conduites d’évitement des situations phobogènes (Malbos et al., 2013; Roy, 2001). Il semblerait 

donc que la propension à l’immersion, bien qu’elle puisse être diminuée par des tendances 
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d’évitement, soit suffisante pour que les prises en charge des phobies par réalité virtuelle soient 

efficaces. Cette efficacité peut s’expliquer par l’anxiété ressentie lors de l’immersion, suscitant une 

élévation du sentiment de présence (Bouchard et al., 2008).  

Les recherches scientifiques ont depuis longtemps établi la comorbidité entre dépression et 

anxiété (Andover et al., 2011; Wittchen et al., 2000). Nous pourrions poser l’hypothèse que, 

cliniquement, comme pour les troubles anxieux, les tendances à l’évitement des patients dépressifs 

pourraient ne pas influencer négativement la prise en charge par réalité virtuelle. Néanmoins, 

d’autres variables de la symptomatologie dépressive et non investiguées dans notre étude (e.g., 

estime de soi, satisfaction environnementale) pourraient médier l’effet des évitements expérientiels 

et nécessiter une prise en charge de la tendance à l’évitement avant une immersion en réalité 

virtuelle (e.g., la thérapie d’acceptation et d’engagement). Il serait pertinent, au sein d’une 

population de patients présentant une symptomatologie dépressive, d’observer comment leur 

tendance à l’évitement impacte leur immersion effective en réalité virtuelle. Si les tendances 

d’évitement ne sont pas un frein à l’immersion, un protocole combinant réalité virtuelle et 

activation comportementale, permettant également de cibler les évitements (Blairy et al., 2020), 

serait pertinent pour traiter d’une part les symptômes dépressifs et d’autre part les évitements 

expérientiels.   

La variable dépression prend également une part explicative de la variabilité de la 

propension à l’immersion : les personnes présentant une symptomatologie dépressive ont une 

propension à l’immersion plus élevée. Les ruminations ayant également une part de l’explication 

du modèle de régression, ce résultat pourrait s’expliquer par les liens existant entre dépression et 

ruminations (Du et al., 2021; Verhaeghen et al., 2005). Les ruminations consistent en des pensées 

négatives répétitives sur les difficultés rencontrées ou sur l’humeur négative qui est ressentie 

(Watkins et al., 2008). Or, cette focalisation de l’attention sur les problèmes peut être positive pour 

le sujet. Plusieurs auteurs ont, en effet, découvert des bénéfices aux ruminations mentales (e.g., 

arriver à traiter cognitivement un évènement stressant ou traumatisant pour « s’en remettre », 

adopter des comportements sains, sortir de la dépression, se préparer aux évènements futurs) 

(Altamirano et al., 2010; Andrews & Thomson, 2009; Bartoskova et al., 2018; Ciarocco et al., 

2010; Watkins & Roberts, 2020; Watson & Andrews, 2002). Cette constatation rencontre une 

hypothèse avancée par Andrews et Thomson (2009), « l’hypothèse de la rumination analytique ». 
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Selon cette hypothèse, la dépression serait une réponse évolutive aux problèmes rencontrés par la 

personne. La fonction principale de la dépression serait de maintenir l’attention de la personne sur 

ses problèmes via les ruminations pour parvenir à une résolution de ses problèmes (Andrews et 

Thomson, 2009). Plusieurs auteurs ont confirmé que les ruminations pouvaient, dans certains cas, 

avoir des conséquences positives. Néanmoins, beaucoup critiquent le manque de prise en compte 

des conséquences négatives des ruminations dans la théorie évolutionniste de Andrews et Thomson 

(e.g., une résolution de problème inefficace) (Sevcikova et al., 2020; Watkins & Roberts, 2020).  

En conclusion, la recherche scientifique sur les ruminations mentales a prouvé que ces 

pensées répétitives sur des éléments négatifs peuvent avoir des conséquences négatives ou positives 

pour les individus qui ruminent1. Selon plusieurs auteurs, l’immersion est dépendante de l’attention 

(Grimshaw et al., 2011; Liao, 2017). L’immersion d’un sujet, dans un jeu vidéo, dans un livre, dans 

un film ou dans un environnement en réalité virtuelle est révélée par l’abstraction qu’il opère des 

stimuli autres que la tâche sur laquelle il focalise son attention (Grimshaw et al., 2011; Liao, 2017.; 

Witmer & Singer, 1998). Il est possible que cette capacité à focaliser leur attention qu’ont les 

personnes qui ont tendance à ruminer leur confère une plus grande propension à l’immersion. Des 

recherches supplémentaires sont nécessaires pour confirmer ce rapport entre les ruminations et la 

propension à l’immersion.  

En résumé, il semblerait que d’autres variables que la dépression, l’activation, l’évitement 

et les ruminations entrent en jeu dans la propension à l’immersion. Les tendances à l’évitement 

sont liées à une faible propension à l’immersion alors que la dépression et les ruminations sont 

liées à une plus grande propension à l’immersion. L’absence de liens négatifs entre les ruminations 

et la propension à l’immersion rejette notre hypothèse selon laquelle une prise en charge préalable 

des ruminations serait nécessaire à un traitement par activation comportementale en réalité 

virtuelle.  

 Acceptabilité de la réalité virtuelle  

Sur notre échantillon, 30 personnes (33,33%) connaissaient l’utilisation de la réalité 

virtuelle en psychologie. Seulement deux d’entre elles (6,67%) l’ont utilisée lors d’une prise en 

charge pour traiter une phobie et pour faire de la relaxation. La majorité des personnes constituant 

                                                 
1 Ces différentes conséquences des ruminations sont dues selon Watkins et Roberts (2020) aux différents modes de 

traitement utilisé lors des ruminations : abstrait ou concret (cf. Chapitre 1 : Modèle H-EX-A-G-ON). 
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notre échantillon ne connaissaient pas encore l’utilisation de la réalité virtuelle en psychologie. 

Après qu’il fut expliqué aux sujets par écrit en quoi elle consistait, 48 participants (80%) se sont 

déclarés favorables à son utilisation lors de leur prise en charge. Les incitants à l’acceptation de 

son utilisation sont les suivants : l’intérêt pour une nouvelle technologie N=20 (41,67%), le côté 

ludique de cette technologie N=29 (60,42), l'efficacité de cette prise en charge (démontrée pour les 

troubles anxieux : phobie, agoraphobie, anxiété sociale...) N=31 (64,58), une économie financière 

et de temps N=21 (43,75) et une augmentation de la confidentialité N=13 (27,08). Comme attendu, 

le côté nouveau et ludique de la technologie est un incitant qui fut mis en avant par les participants. 

L’efficacité thérapeutique de la réalité virtuelle fut également un incitant souvent sélectionné par 

nos participants. Il est donc pertinent de noter que des informations quant à l’efficacité clinique de 

la réalité virtuelle sont susceptibles d’amener un nombre croissant de patients à être favorables à 

cette prise en charge.  

Néanmoins 12 participants étaient réticents à l’instauration d’une hypothétique prise en 

charge par réalité virtuelle. Les freins le plus souvent sélectionnés par nos participants étaient le 

coût d’une thérapie N=6 (50%), les cybermalaises N=5 (41,67%), le temps consacré aux séances 

N=4 (33,33) et le manque de familiarité avec l’utilisation des technologies N=4 (33,33%). Ces 

résultats rejoignent en partie ceux d’une étude (Dilgul et al., 2021) détaillée dans le Chapitre 3. 

Cette étude a investigué l’acceptabilité de la thérapie de groupe en réalité virtuelle auprès d’une 

population dépressive. Comme dans notre échantillon, la majorité des participants étaient 

favorables à cette prise en charge pour son efficacité. Un des incitants mis en avant par les 

participants dans cette étude était l’augmentation de la confidentialité et l’un des freins, le manque 

de familiarité avec les technologies.  

Concernant le sous-échantillon de participants présentant une symptomatologie dépressive, 

15 personnes (78,95%2) étaient favorables à l’utilisation de la réalité virtuelle pour leur prise en 

charge et quatre personnes (21,05%) étaient réticentes. Les sujets de notre échantillon sont donc 

majoritairement favorables à une prise en charge psychologique par réalité virtuelle.  

                                                 
2 Les pourcentages ont été calculés sur le nombre de sujets dans ce sous-échantillon (N=28) dont a été soustrait  

le nombre de sujets qui, connaissant l’utilisation de la réalité virtuelle en psychologie, n’ont pas eu l’opportunité de 

répondre à la question (N=9). 
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 Limites et perspectives   

La présente étude comporte plusieurs limites dont il est important de tenir compte. Dans 

cette étude, nous rendons compte de données collectées au moyen d’une enquête en ligne diffusée 

sur les réseaux sociaux. La participation à cette étude était volontaire. L’échantillon composant 

notre étude pourrait être sujet à un biais de sélection. Notre échantillon est composé à 74,44% de 

femmes et 25,56% d’hommes. Selon STABEL, l’office belge de statistique, la population belge est 

composée en 2020 de 50,8% de femmes et de 49,2% d’hommes. Notre échantillon n’est donc pas 

représentatif de la population générale.  

La seconde limite de notre étude est que notre questionnaire a été construit de manière à 

identifier les freins et les incitants à une prise en charge psychologique en réalité virtuelle, mais 

cette question n’a pas été posée aux personnes qui connaissaient déjà l’utilisation de la réalité 

virtuelle en psychologie (cf. Figure 6). Les motivations à utiliser ou à éviter la réalité virtuelle 

exprimées par des sujets en ayant déjà fait l’expérience pourraient renseigner les cliniciens sur la 

manière de rendre plus agréable l’utilisation de la réalité virtuelle.  

Ensuite, plusieurs personnes ont rapporté que les cybermalaises pourraient être un frein à 

l’utilisation de la réalité virtuelle. Un mot d’explication sur la nature de ces cybermalaises 

s’apparentant au mal des transports, sur leur non-dangerosité, sur la possibilité d’éviter leur 

survenue en faisant des sessions de maximum 20 minutes et en bougeant lentement la tête, devrait 

atténuer les inquiétudes et pourrait rendre plus de personnes enclines à accepter l’utilisation 

thérapeutique de la réalité virtuelle dans leur prise en charge.  

La dernière limite  de notre étude concerne les échelles utilisées. Pour cette recherche, nous 

avons utilisé les items traduits en français de la version longue du Multidimensional Experiential 

Avoidance Questionnaire (MEAQ) pour créer en français une version courte du questionnaire en 

nous basant sur la version courte du Brief Experiential Avoidance Questionnaire (BEAQ). Les 

propriétés psychométriques de cette échelle ne sont pas établies. Nous avons également utilisé 

comme mesure de l’activation la sous-échelle de la Behavioral Activation for Depression Scale 

(BADS-SF). Cette manipulation n’est pas conseillée par les auteurs de la version française 

(Wagener et al., 2014). L’utilisation de ces échelles est susceptible d’avoir influencé nos résultats, 

d’autres recherches sont nécessaires pour investiguer le lien entre ces variables et la propension à 

l’immersion avec des outils validés. 
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Conclusion 

 

Notre étude part du constat de l’efficacité de l’activation comportementale pour traiter le 

trouble dépressif (Cuijpers et al., 2007; Ekers et al., 2008; Mazzucchelli et al., 2009; Shinohara et 

al., 2013; Stein et al., 2020). Néanmoins, l’efficience de cette prise en charge pourrait être 

améliorée (Hopko et al., 2003; Santos et al., 2020). Une perspective d’amélioration consiste en un 

entrainement à s’engager dans des activités en réalité virtuelle. Notre étude avait deux objectifs. 

Le premier était d’identifier les variables susceptibles d’influencer la propension à l’immersion 

(dépression, activation, évitement, ruminations) avec un focus particulier sur les ruminations. Le 

deuxième était de relever dans quelle mesure un traitement par réalité virtuelle serait acceptable 

par des patients présentant une symptomatologie dépressive.  

Cette étude a d’abord permis de constater que d’autres variables que la dépression, 

l’activation, l’évitement et les ruminations entrent en jeu dans la propension à l’immersion. Nous 

avons observé que la tendance à l’évitement semble être prédicteur d’une difficulté à s’immerger 

en réalité virtuelle. La dépression et les ruminations, au contraire, semblent être prédictrices d’une 

propension à l’immersion plus élevée. Ceci donne des informations supplémentaires sur les 

processus psychologiques ayant un impact sur la propension à l’immersion. Notre étude a 

également permis de constater que la majorité des participants composant notre échantillon et la 

majorité des sujets de notre sous-échantillon (personnes présentant une symptomatologie 

dépressive) sont favorables à une prise en charge par réalité virtuelle. Ces résultats suggèrent que 

le traitement d’activation comportementale combiné à la réalité virtuelle est envisageable pour des 

personnes présentant une symptomatologie dépressive et une tendance aux ruminations.   

Notre étude comporte des limites. De futures recherches sont nécessaires pour investiguer 

les liens entre, d’une part, l’évitement, la dépression et les ruminations et, d’autre part, la 

propension à l’immersion.  
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Annexes  

Annexe 1 : Questionnaire des Données Sociodémographiques (Wagener, 2021) 

 

Quel est votre sexe ?  

 

o Homme 

o Femme 

Vous avez :………. ans 

 

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 supérieur 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 Postuniversitaire  

o Autre :....................................................  
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Annexe 2 : Questionnaire de Familiarité avec les Nouvelles Technologies 

(Simon & Wagener, 2018) 

 

J'ai déjà utilisé la réalité virtuelle. 

o Oui, à l’occasion 

o Oui, régulièrement 

o Non 

Si oui, dans quel contexte ? (divertissement, stage,…) :………………………. 

 

Je me sens familier avec la technologie de la réalité virtuelle. 

o   1 Pas du tout d’accord 

o   2 

o   3 

o   4 

o   5 

o   6 

o   7 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 3 : Échelle d’Anxiété et de Dépression en milieu Hospitalier - Hospital 

Anxiety and Depression Scale  (Zigmond & Snaith, 1983; version française : 

Lépine, Brun & Lempérière, 1985) 
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Annexe 4 : Échelle d’Activation Comportementale pour la Dépression - version 

courte ; Behavioral Activation for Depression Scale – Short Form (Manos, 

Kanter & Luo, 2011; version française : Wagener, Van der Linden & Blairy, 

2015) 

 

 

 

 

  



104 

Annexe 5 : Questionnaire sur la Propension à l’Immersion (Laboratoire de 

Cyberpsychologie de l’UQO, 2002) 
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Annexe 6 : Échelle de Réponse Ruminative – Ruminative Response Scale 

(Nolen-Hoeksema & Morrow, 1991 ; version française : Parola, Zendjidjian, 

Alessandrini, Baumstarck, Loundou, Fond, Berna, Lançon, Auquier & Boyer, 

2017) 

 

Les gens pensent et font différentes choses lorsqu'ils se sentent découragés, tristes ou 

déprimés. Veuillez lire chacun des énoncés ci-dessous et indiquer à quelle fréquence vous faites ce 

qui est mentionné lorsque vous vous sentez découragé, triste ou déprimé. Indiquez ce que vous 

faites habituellement et non ce que vous pensez que vous devriez faire. 

 Presque jamais Parfois Souvent Presque 

toujours 

1. Penser à quel point 

vous vous sentez seul(e) 

    

2. Penser « je ne serai 

pas capable de faire mon travail 

parce que je me sens tellement 

mal… » 

    

3. Penser à vos 

sensations de fatigue et de 

douleur 

    

4. Penser à quel point il 

est difficile de vous concentrer 

    

5. Penser à quel point 

vous vous sentez passif(ve) et 

démotivé(e) 

    

6. Analyser des 

événements récents pour 

essayer de comprendre 

pourquoi vous êtes déprimé(e) 
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Annexe 7 : Le Questionnaire de l’Évitement Expérientiel – Version courte (De 

Battice, Opassich & Wagener, 2021)  (Annexe 7) 

 

1 = fortement en désaccord 

2 = moyennement en désaccord 

3 = légèrement en désaccord 

4 = légèrement d’accord 

5 = moyennement d’accord 

6 = fortement d’accord 

 1 2 3 4 5 6 

1. Le secret d'une belle vie est de ne jamais ressentir 

de douleur. 

      

2. Je m’échappe rapidement de toute situation qui 

me met mal à l’aise. 

      

3. Quand des souvenirs désagréables me reviennent, 

j'essaie de les enlever de mon esprit 

      

4. Je me sens déconnecté·e de mes émotions.       

5. Je ne fais pas les choses tant que je n’y suis pas 

obligé·e. 

      

6. La peur ou l’anxiété ne m’empêcheront jamais de 

faire quelque chose d'important. 

      

7. Je suis prêt·e à beaucoup sacrifier pour ne pas me 

sentir mal. 

      

8. J’entreprends rarement des choses qui pourraient 

me bouleverser. 

      

9. J'ai du mal à savoir ce que je ressens.       
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Annexe 8 : Questionnaire d’Acceptabilité de la Réalité Virtuelle (De Battice, 

Opassich & Wagener, 2021) 

 

Avez-vous déjà reçu un diagnostic de dépression  ?  

o Oui  

o Non  

 

Si oui, quelle prise en charge avez-vous effectuée ?  

o Médicaments 

o Psychothérapie 

o Combinaison des deux 

o Autre 

 

Si autre, précisez : ……………………………………………………………….. 

 

Connaissez-vous l'utilisation de la réalité virtuelle en psychologie clinique ? 

o Oui  

o Non  

 

Si oui, comment avez-vous vécu cette prise en charge par réalité virtuelle ? 

………………………………………………………………………………………… 

 

Si non, la réalité virtuelle peut être utilisée comme outil de prise en charge en 

psychologie clinique. Voici quelques exemples des objectifs visés par l'utilisation de la 
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réalité virtuelle : se relaxer, dépasser une situation difficile, dépasser les 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·s à l'utilisation de la réalité virtuelle en 

psychologie clinique, pensez-vous que vous auriez été favorable à son utilisation dans 

votre prise en charge ? 

o Oui  

o Non  

 

Si oui, pourquoi ?……………………………………………………………….. 

 

Si oui, pouvez-vous indiquer si les incitants listés ci-dessous vous correspondent ? 

o L'intérêt pour une nouvelle technologie 

o Le côté ludique de cette technologie 

o L'efficacité de cette prise en charge (démontrée pour les troubles anxieux : phobie, 

agoraphobie, anxiété sociale...) 

o Economie 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) 

o Augmentation de la confidentialité (étant donné que la thérapie se fait dans un lieu 

dédié et pas à l'extérieur) 

o Autre 

 

Si autre, précisez : ……………………………………………………………….. 
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Si non, pourquoi ? ……………………………………………………………….. 

Si non, pouvez-vous indiquer si les freins listés ci-dessous vous correspondent ? 

o Le temps consacré aux séances 

o Le coût d'une thérapie 

o Les malaises 

o nausées qui pourraient apparaître avec l'utilisation de la réalité virtuelle 

o Autre 

 

 

Si autre, précisez : ……………………………………………………… 

 

 

 

 

 

 

 



Annexe 9 : Formulaire de consentement éclairé  

 

 

INFORMATION ET CONSENTEMENT ECLAIRE 

POUR DES RECHERCHES MENEES VIA INTERNET 

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. 

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. 
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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’Éthique 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 

 

 

  

mailto:contact@apd-gba.be


 

Résumé 

 

 

La dépression, psychopathologie dont la prévalence est en constante augmentation, est 

notamment caractérisée par la diminution de l’engagement dans des activités obligatoires et 

plaisantes (Lewinsohn & Amenson, 1978). L’activation comportementale, protocole visant 

spécifiquement ce symptôme, a déjà démontré son efficacité dans le traitement de la dépression 

(Carvalho & Hopko, 2011). Les tailles d’effet pouvant être améliorées, il semble pertinent de 

potentialiser les effets de cette prise en charge en y ajoutant d’autres outils. La réalité virtuelle (RV) 

pourrait être un de ces outils.  

Cette étude a deux objectifs. D’abord, elle vise à investiguer si les ruminations et d’autres 

variables psychologiques (dépression, activation, évitement) sont susceptibles d’impacter la 

propension à l’immersion. Nous visons également à déterminer si des personnes souffrantes d’une 

symptomatologie dépressive sont favorables à un traitement impliquant l’utilisation de la RV. Nous 

avons récolté les données de nos participants au moyen d’un questionnaire en ligne.  

Cette étude a d’abord permis de constater que d’autres variables que la dépression, 

l’activation, l’évitement et les ruminations entrent en jeu dans la propension à l’immersion. Les 

résultats de notre étude suggèrent que les évitements sont prédicteur d’une difficulté à l’immersion. 

La dépression et les ruminations, au contraire, semblent être liées à une plus haute propension à 

l’immersion. Notre étude a également permis de constater que la majorité des participants 

composant notre échantillon sont favorables à une prise en charge par réalité virtuelle. Ces résultats 

suggèrent que le traitement d’activation comportementale combiné à la réalité virtuelle est 

envisageable pour des personnes avec une symptomatologie dépressive et une tendance aux 

ruminations.   

 

 


