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INTRODUCTION

Qu’est-ce que la santé sans santé mentale ? Suite a la crise sanitaire provoquée par la
COVID-19, les équilibres de vie de chacun se sont retrouvés fragilisés et les conséquences
psychologiques commencent a se dessiner. Des résultats préliminaires soulignent que les
troubles dépressifs ont drastiquement augmenté au sein de la population générale (Bueno-
Notivol et al., 2020) et concernent actuellement une personne sur cinq en Belgique (Berete et

al., 2021).

Premiére cause d’incapacité dans le monde, la dépression détériore la vie de centaines
de millions d’individus, ce qui représente 4.4% de la population mondiale (Organisation
Mondiale de la Sant¢ [OMS], 2017). Cette maladie mentale est associée a un haut risque de
mort prématurée qui ne serait pas directement li¢ a la dépression, mais aux conséquences de ses
comorbidités physiques (Cuijpers et al., 2014). Parmi celles-ci, on compte les maladies cardio-
vasculaires (Charlson et al., 2013), le diabete de type 2 (Vancampfort et al., 2016) et I’obésité
(Gutiérrez-Rojas et al., 2020). Présenter une dépression légere a déja un impact délétere sur la

santé, la qualité de vie (Rodriguez et al., 2012) et la mortalité (Cuijpers et al., 2013).

Le risque de maladies non-transmissibles et de mortalité est accru de maniere importante
par le manque d’activité physique (AP ; Katzmarzyk et al., 2021). Le manque d’AP est un
second probléme mondial qui concerne plus d’une personne sur quatre (Guthold et al., 2018).
Ces taux auraient d’ailleurs augmenté dans la population durant les périodes de confinement
(Stockwell et al., 2021). Les personnes qui présentent des symptomes de dépression, méme
légers, manquent particulierement d’AP (Achttien et al., 2019 ; Helgadoéttir et al., 2015 ; Schuch
etal., 2017). Par ailleurs, un niveau léger de dépression associé¢ a un moins bon fonctionnement
physique est un facteur de risque pour le développement d’un épisode dépressif majeur (Tuithof

et al., 2018).

L’AP protégerait les individus de ’apparition d’un épisode dépressif (Schuch et al.,
2018) et aurait un effet thérapeutique sur les symptomes de dépression (Rebar et al., 2015 ;
Rosenbaum et al., 2014). L’effet antidépresseur de I’AP s’explique par de nombreux
mécanismes biologiques et psychologiques, dont notamment 1’augmentation du sentiment
d’auto-efficacité¢ (Kandola et al., 2019). L’AP permet également de protéger les individus des

comorbidités physiques de la dépression (Sheikholeslami & al., 2018). Toutefois, les personnes



qui souffrent de dépression présentent des déficits au niveau de la motivation et du passage a
I’action, ce qui rend I’engagement dans I’AP plus difficile (Krdmer, Helmes, Seelig, et al.,

2014).

L’Health Action Process Approach (HAPA) est un mode¢le sociocognitif de changement
de comportement (Schwarzer, 2008). Ce modele semble particulierement pertinent pour la
création d’interventions qui visent a augmenter 1’ AP dans le cadre de la dépression pour réduire
I’intensité des symptomes de dépression (Krdmer, Helmes, & Bengel, 2014). Cependant, il
semblerait que I’implémentation du mod¢le n’ait encore jamais fait 1’objet d’une intervention

pour promouvoir I’AP chez des personnes qui présentent des symptomes de dépression.

L’objectif de la présente recherche est d’évaluer I’efficacité d’une intervention basée
sur le modele de sant¢ HAPA dans le but d’augmenter I’AP chez des personnes qui présentent
des symptomes de dépression légers. L’intervention aura pour objectif d’augmenter I’AP en
vue de réduire les symptomes de dépression. Cette étude vise également a tester 1’exposition en
réalit¢ virtuelle (RV) a de ’AP pour augmenter 1’auto-efficacité, construit psychologique

introduit par Bandura en 1978 et variable centrale du modele HAPA (Schwarzer, 2008).



PARTIE | : THEORIE

La premiere partie de ce mémoire a pour objectif de fournir des données théoriques

détaillées sur les différents concepts qui seront abordés dans cette étude.

Le premier chapitre traite de la dépression. Des chiffres sur la prévalence des symptomes
de dépression et sur leurs conséquences seront d’abord exposés. Ensuite, la dépression sera
définie d’un point de vue diagnostique et selon I’approche processuelle. Deux types de modeles
explicatifs, a savoir les modeles comportementaux et le modele émotionnel de Clark et Watson

(1991), permettront de mieux comprendre la symptomatologie dépressive.

Le deuxieme chapitre porte sur I’AP, deuxieéme concept cl¢ de cette étude. Dans un
premier temps, nous parlerons du manque d’AP, de son lien avec la dépression, ainsi que des
conséquences de ce comportement. Dans un second temps, les concepts relatifs a I’AP seront
definis. Le chapitre se cloturera sur une discussion autour de la pertinence de I’AP comme

traitement des symptomes de dépression.

Dans le troisieme chapitre, le modéle HAPA est présenté et ses variables sont définies.
Des pistes d’intervention sont envisagées pour améliorer chacune des variables du mode¢le afin
de promouvoir I’AP. Plus particuliérement, concernant le sentiment d’auto-efficacité, I’ intérét

de la RV comme outil d’intervention est présenté et discuté.

Le dernier chapitre aborde la question centrale de cette étude et établit des hypotheses

autour de celle-ci.



Chapitre 1 : La dépression

1.1. Données épidémiologiques

1.1.1. La dépression et sa forme légere

Les données récoltées par I’OMS (2017) indiquent que la dépression touche 4.4% de la
population mondiale. Les adultes agés entre 55 et 74 ans, et particuliérement les femmes (5,1%,
pour 3,6% d’hommes) représentent les groupes les plus a risque (OMS, 2017). Sur une période
de 28 ans (de 1990 a 2017), les troubles dépressifs sont restés classés parmi les quatre plus

grandes causes d’incapacité dans le monde (James et al., 2018).

Douze pour cent des personnes qui souffrent de dépression se situent en Europe (OMS,
2017). En Belgique, la prévalence était de 1’ordre de 11% en 2018, elle a récemment atteint
21% (en mars 2021) en période de crise sanitaire liée a la COVID-19 (Berete et al., 2021). Les
personnes agées entre 18 et 29 ans et les femmes sont les catégories les plus touchées (Berete
et al., 2021). Les taux sont inquiétants pour cette catégorie d’age puisqu’il s’agit de 38% de la
population belge, soit plus d’une personne sur trois, qui souffre de symptomes de dépression

(Berete et al., 2021).

Diverses ¢tudes montrent que la prévalence des symptomes de dépression diminue
conjointement avec leur sévérit¢ (Ettman et al., 2020 ; Solomou & Constantinidou, 2020 ;
Villarroel & Terlizzi, 2020). En d’autres mots, plus les symptomes de dépression sont séveres,
moins ils concernent d’individus. Cette observation semble stable dans le temps (Ettman et al.,
2020). En 2020, en période de crise sanitaire due a la COVID-19, les taux aux Etats-Unis étaient
de 24,6% pour la dépression légere, 14,8% pour la dépression modérée et 5,1% pour la
dépression séveére (Ettman et al., 2020). Ces données soulignent le caractére prévalent des
formes légeres de dépression. Cependant, bien que ces formes prédomineraient en termes de

prévalence, elles seraient souvent sous-diagnostiquées (Jackson et al., 2007).

1.1.2. Complications des symptomes de dépression

Chaque année, plus de 1% de la population mondiale décede par suicide et le nombre
de tentative serait bien plus élevé (OMS, 2017). Au cours de leur vie, 7.6% des Belges ont déja
tenté de se suicider (Berete et al., 2021). Le suicide serait la quatriéme cause de mortalité parmi
les individus agés de 15 a 29 ans (OMS, 2019). La dépression serait fortement liée au taux de

mort par suicide (OMS, 2017). En période de crise sanitaire, le taux de Belges qui présentent



des idées suicidaires a tripl¢, passant de 4,3% en 2018 a 12,5% sur la période d’avril 2020 a
mars 2021 (Berete et al., 2021). L’idéation suicidaire ne concerne pas que dans les formes
séveres de dépression, elle peut €également apparaitre & un niveau sous-clinique et compliquer

I’évolution de la dépression (Wakefield & Schmitz, 2017).

Des conséquences déléteres sur la santé physique sont associées a la dépression,
puisqu’elle serait un facteur de risque pour le développement de maladies non-transmissibles
comme les maladies cardio-vasculaires (Charlson et al.,, 2013), le diabéte de type 2
(Vancampfort et al., 2016) ou 1’obésité¢ (Gutiérrez-Rojas et al., 2020). Ces maladies
augmenteraient en partie le risque de mort prématurée 1i¢ a la dépression (Cuijpers et al., 2014).
De plus, la dépression complique I’évolution de maladies chroniques comme 1’arthrite et
I’asthme (Moussavi et al., 2007). L’impact des symptomes de dépression sur la santé (Ayuso-
Mateos et al., 2010) et la mortalit¢ (Cuijpers et al., 2013) ne varierait pas en fonction de leur
sévérité. En effet, la dépression légere altererait déja la santé (Ayuso-Mateos et al., 2010), la
qualité de vie (Rodriguez et al., 2012) et est associée a un plus haut risque de mortalité (Cuijpers

etal., 2013).

La dépression revét un caractére chronique puisque 85% des patients qui consultent dans
des centres de santé¢ mentale et jusqu’a 35% de la population générale présenteront un autre
épisode de dépression dans les 15 ans (Hardeveld et al., 2010). Présenter des symptdmes de
dépression sous-cliniques est un facteur de risque pour le développement d’un épisode de
dépression majeur (Tuithof et al., 2018). En effet, 12% des individus qui présentent une
dépression sous-clinique développent dans les trois ans un épisode de dépression majeur
(Tuithof et al., 2018). Pour les personnes qui ont présenté un épisode de dépression majeur, la
présence de symptomes sous-cliniques résiduels serait le prédicteur le plus important de rechute
(Hardeveld et al., 2010), la plupart du temps dans des formes plus séveres (Judd et al., 2000).
Cependant, les personnes qui souffrent de symptomes de dépression sous-cliniques
consulteraient moins souvent les services de santé¢ mentale et seraient donc moins susceptibles

de recevoir un traitement (Cuijpers et al., 2004).

Les symptomes de dépression 1€gers sont souvent comorbides d’autres troubles mentaux
(Steffen et al., 2020). Une étude populationnelle a recensé que 64% des participants qui
présentaient une dépression légeére souffraient aussi d’un autre trouble mental (Steffen et al.,
2020). La combinaison de symptomes de dépression a d’autres troubles mentaux complique

leur évolution et augmente le risque de rechute et de chronicité de la dépression (Richards,

10



2011). Les formes légeres et sous-cliniques de dépression ont donc un caractere préoccupant et

les actions préventives et thérapeutiques a leur égard apparaissent pertinentes.

1.2. Définitions

1.2.1. Approche diagnostique

Selon le Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition (DSM-5
: American Psychiatric Association [APA], 2013), I’Episode Dépressif Caractérisé (EDC),
auparavant appelé Episode Dépressif Majeur (EDM), renvoie au diagnostic clinique de la
dépression. Il faut noter que le terme « caractérisé » signifie que les manifestations cliniques
correspondent aux critéres d’un manuel diagnostique (Haute Autorit¢ de Santé [HAS], 2017)
comme le DSM-5. Cette traduction permet de ne plus confondre les termes « majeur » et
« sévere » en francais (HAS, 2009). Cette réflexion est basée sur I’observation de différents
degrés de sévérité au sein du diagnostic clinique d’EDC (HAS, 2017). Dans cette étude, le terme

« clinique » sera utilis€ comme synonyme de « caractérisé ».

Selon le DSM-5 (APA, 2013, p. 666-669), ’EDC se définit (A) par la présence d’au
moins un des deux symptomes suivants : (1) une humeur dépressive et (2) une perte d’intérét
ou de plaisir. A 1’un de ces symptdmes doivent s’ajouter quatre (si les deux symptomes précités
sont observés), cinq autres symptomes ou plus parmi : (3) une variation significative
(augmentation ou diminution) du poids ou de 1’appétit, (4) du sommeil ou (5) de Pactivité
psychomotrice, (6) une perte d’énergie ou de la fatigue, (7) des sentiments d’étre sans valeur
ou de culpabilité excessive ou inappropriée, (8) une diminution des capacités de concentration,
de pensée, ou de prise de décision et (9) des pensées récurrentes de mort. En termes de
temporalité, la présence de ces symptomes doit se manifester presque tous les jours pendant
une période de deux semaines et représenter un changement par rapport au fonctionnement
habituel. De plus, (B) ces symptomes doivent étre responsables d’une souffrance significative
ou d’une altération du fonctionnement (social, occupationnel ou autre). Des critéres
différentiels sont également précisés dans le DSM-5 comme le fait que (C) ces symptomes ne
doivent pas €tre causés par la prise d’une substance ou par une condition médicale, (D) ne
seraient pas mieux expliqués par un autre trouble psychiatrique, et (E) ne s’accompagnent pas

d’un épisode maniaque ou hypomaniaque.

Comme dans le DSM-5, selon la onzieme classification mondiale des maladies (CIM-

11) établie par ’OMS (2019), ’humeur triste et la perte de plaisir sont les deux critéres
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principaux de ’épisode de dépression. A ceux-ci, cing autres symptdmes doivent s’ajouter pour
¢établir le diagnostic. Comparé au DSM-5, la CIM-11 décrit un dixiéme symptdome, a savoir la

perte d’espoir vis-a-vis du futur (First et al., 2021).

Nombreuses sont les personnes qui souffrent de symptomes de dépression sans entrer
dans ces classifications. Lorsqu’un individu manifeste des symptomes de dépression sans
toutefois présenter tous les symptomes nécessaires a 1’établissement d’un diagnostic, on parle
de dépression sous-clinique (Cuijpers & Smit, 2004). Il s’agira souvent d’une forme 1égere de
dépression (Park et al., 2020). Une dépression sous-clinique peut étre aussi sévere qu’un EDM
(Wakefield & Schmitz, 2017). La sévérité de la dépression dépendrait alors de la nature des
symptomes et de la détresse ressentie (Wakefield & Schmitz, 2017). Certains symptomes sont
jugés plus séveres que d’autres comme les idées suicidaires, le sentiment d’étre sans valeur ou
le ralentissement psychomoteur (Wakefield & Schmitz, 2017). Sévérité et caractere clinique ne
sont donc pas synonymes et ces moyens de qualifier la dépression ne se recouvrent pas

parfaitement.

1.2.2. Approche processuelle

Les approches diagnostiques et nosographiques telles que celles du DSM-5 (APA, 2013)
et de la CIM-11 (OMS, 2019) permettent de définir clairement la dépression en termes de
symptomes mais ne nous indiquent que peu d’éléments sur son fonctionnement (Nef et al.,
2012). De plus, elles ne permettraient pas d’expliquer les comorbidités entre différents troubles
mentaux car elles considérent qu’il existe des frontiéres plus ou moins nettes entre ceux-ci
(Barlow et al., 2016). Toutefois, les comorbidités entre différents diagnostics psychiatriques
seraient la norme et non ’exception (Barlow et al., 2016). Par exemple, selon une large étude
de cohorte, 67% des individus qui souffrent de dépression présenteraient également un trouble
anxieux (Lamers et al., 2011). Enfin, ’approche diagnostique ne permet pas de quantifier la
sévérité des symptdmes psychologiques comme le font les approches dimensionnelles qui

considerent différents degrés de sévérité pour chaque symptome (Barlow et al., 2016).

L’approche processuelle tend donc a identifier les processus psychologiques communs
a différents troubles psychologiques, et serait trés pertinente pour évaluer et traiter les troubles
mentaux (Nef et al., 2012). Cette approche est dite transdiagnostique, puisqu’elle postule que
des processus psychologiques peuvent €tre communs a plusieurs troubles psychologiques
(Philippot et al., 2019). Un des modeles qui influe dans cette approche est celui de Kinderman

(2005, 2009). Le modele de Kinderman met en avant que la perturbation de processus
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psychologiques normaux permet d’expliquer le lien entre des facteurs (biologiques, sociaux ou
circonstanciels) prédisposant a une maladie mentale et des symptomes psychopathologiques
(Kinderman, 2009). Les processus psychologiques joueraient donc le role de médiateurs des
problémes psychologiques (Kinderman, 2009). C’est donc sur ces processus et non sur les

symptomes présentés par un patient qu’il s’agirait d’intervenir (Kinderman, 2009).

Les processus pouvant étre responsables de la symptomatologie dépressive sont
nombreux. Par exemple, ces processus peuvent étre d’ordre cognitif, comportemental ou
interpersonnel. Au niveau cognitif, les théories de Beck (1976) suggerent que les patients qui
souffrent de dépression interpretent les évenements plus négativement et ont recours a des
schémas de pensées dépressogenes automatiques. Les ruminations mentales sont d’autres
perturbations cognitives qui semblent responsables des symptomes de dépression (Nolen-
Hoeksema, 1991). Sur un plan comportemental, les personnes dépressives s’engageraient dans
moins d’activités (Fester, 1973). Au niveau interpersonnel, le retrait social entretiendrait les

symptomes de dépression (Lewinsohn, 1975).

L’identification des mécanismes psychologiques impliqués dans la symptomatologie du
patient est indispensable a [1’¢tablissement d’interventions psychothérapeutiques
individualisées (Nef et al., 2012). Nous allons désormais parler plus en détails des processus

comportementaux qui peuvent expliquer la présence de symptomes de dépression.

1.3. Modeéles comportementaux

Skinner en 1953 considérait déja I’effet de I’exposition a des renforcements positifs dans
le cadre du changement de comportement. Lewinsohn (1975) a appliqué la théorie de Skinner
a la dépression, identifiant la présence d’un déficit d’exposition a des renforcements positifs.
Ce déficit s’expliquerait par I’évitement de situations aversives et I’engagement réduit dans des
activités importantes (Fester, 1973) ou plaisantes (Lewinsohn, 1975). La thérapie d’activation
comportementale s’est développée a partir de cette conception, son but étant d’inciter les
individus a s’exposer a des renforcements positifs (Kanter et al., 2012). Pour y parvenir, les
programmes d’activation comportementale utilisent des techniques comme 1’observation des
activités quotidiennes, la planification d’activités, et I’identification des valeurs (Blairy &
Wagener, 2015). La planification d’activités serait efficace a elle seule pour agir a long-terme
sur la dépression (Cuijpers et al., 2007). Les activités planifiées peuvent étre des activités
plaisantes ou des activités qui procurent un sentiment de maitrise et d’accomplissement (Kanter

et al., 2021). Des programmes plus récents se sont centrés sur la planification d’activités qui
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ont du sens pour le patient et sont cohérentes avec ses valeurs (Kanter et al., 2012 ; Lejuez et

al., 2011).

Les symptomes de dépression décrits par 1’approche diagnostique du DSM-5 comme
I’anhédonie et I’humeur triste peuvent étre congus, en se référant au modele de Kinderman
(2005) comme des symptomes résultants de processus psychologiques perturbés. Selon les
théories d’activation comportementale, ces processus sont de I’ordre d’un engagement faible
dans des activités et de 1’évitement comportemental (Fester, 1973). Un des principes de
I’activation comportementale est donc de permettre au patient de vivre plus d’expériences
positives ou de maitrise pour améliorer son humeur (Kanter et al., 2012). Cependant, il est
moins clair de savoir comment I’humeur s’améliore en termes d’émotions, par le biais d’une
augmentation des émotions positives, d’une diminution des émotions négatives ou par ces deux

mécanismes.

1.4. Modele tripartite de Clark et Watson (1991)

Le modele tripartite de Watson et Clark (1991) s’intéresse aux déséquilibres
émotionnels impliqués dans les troubles dépressifs et anxieux (Pelissolo, 2011). Les auteurs
partent du constat qu’il existe une comorbidité élevée entre les troubles anxieux et dépressifs
(Watson et al., 1988 ; Clark & Watson, 1991). Compte tenu de cette haute comorbidité, ces
deux constellations de symptomes pourraient donc étre considérées comme sous-tendant un
méme trouble, cependant il serait possible de les différencier en se basant sur les émotions
(Watson et al., 1988 ; Clark & Watson, 1991). Alors que les émotions négatives sont corrélées
aux symptomes anxieux et dépressifs, le déficit d’émotions positives serait uniquement
caractéristique des personnes présentant des symptomes de dépression (Watson et al., 1988).
En d’autres mots, les affects négatifs provoqueraient une détresse psychologique qui serait une
composante commune aux deux syndromes alors que la perte de plaisir ou anhédonie serait un
symptome différentiel entre les deux types de troubles (Clark & Watson, 1991). Le mod¢le
tripartite définit dés lors trois composantes pour décrire les troubles anxieux et dépressifs dont
I’une (la détresse psychologique) est commune aux deux troubles, 1’anhédonie spécifique a
I’état dépressif, et I’hyper-activation physiologique spécifique a I’état anxieux (Clark &

Watson, 1991).

L’originalité du modele est qu’il prend en compte de maniere équivalente les émotions
positives et négatives dans le cadre de la dépression (Pelissolo, 2011). Le modgle tripartite a été

testé sur une large population clinique (Pelissolo, 2011). Dans leur étude, Pelissolo (2011)
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considerent 18 émotions négatives dont les principales sont la tristesse, la colére, la peur et le
dégott, et 10 émotions positives parmi lesquels on retrouve la joie, le plaisir, la tendresse et la
satisfaction. Les résultats obtenus par Pelissolo (2011) confirment la présence d’un déficit
d’émotions positives et d’une €lévation des émotions négatives dans le cadre de la dépression.
Ces données mettent en lumiére la pertinence d’évaluer et d’intervenir sur les deux types

d’émotions.

Le modele des systémes d’activation et d’inhibition comportementale (Davidson, 1998 ;
Gray, 1990) permettrait de donner des indications sur 1’origine de ces perturbations
émotionnelles. Selon ce modele, le systeme d’activation comportemental sous-tendrait 1’attrait
pour la récompense, 1’évitement de la punition et orienterait le comportement vers un but (Shen
& Bibsby, 2010). Le systeme d’inhibition comportementale s’activerait en réponse a des stimuli
aversifs, associés a la punition ou I’absence de récompense (Shen & Bibsby, 2010). Les
systemes cérébraux d’activation comportementale sous-tendraient donc des affects positifs
tandis que les systemes d’inhibition, des affects négatifs (Shen & Bibsby, 2010). Il existerait
des différences intra-individuelles concernant la sensibilité a la récompense et aux émotions
positives qui expliqueraient une prédisposition a des troubles émotionnels comme la dépression
(Yang et al., 2014). Ainsi, une hypo-réactivité du systéme d’activation comportementale serait
un marqueur du trouble dépressif, tandis que les résultats seraient mitigés concernant une hyper

activation du systéme d’inhibition comportementale (Bijttebier et al., 2009).

En résumé, la dépression serait des lors associée a un déficit d’émotions positives et une
augmentation des émotions négatives (Clark et Watson, 1991 ; Pelissolo, 2011). Le déficit
d’émotions positives serait un marqueur de la dépression (Clark et Watson, 1991) et serait sous-
tendu par une hypo-réactivité¢ du systeme d’activation comportemental, et donc par un attrait
réduit pour la récompense (Bijttebier et al., 2009). Parmi les activités qui produisent une
augmentation des émotions positives et une diminution des émotions négatives se trouvent les
activités physiques (Hogan et al., 2015). Nous allons dans le prochain chapitre définir le concept

d’AP et discuter plus amplement de ses effets thérapeutiques dans le cadre de la dépression.
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Chapitre 2 : Activité Physique (AP) et dépression

2.1. Données épidémiologiques : manque d’AP, dépression et leurs

conséquences

Le manque d’ AP touche plus d’un quart de la population mondiale, ce qui représenterait
1,4 milliards d’individus a risque de développer des maladies non-transmissibles (Guthold et
al., 2018). Ces taux ont encore augmenté pendant les périodes de confinement liées a la COVID-
19 (Stockwell et al., 2021). En Belgique, une personne sur deux n’est pas assez active
physiquement (Berete et al., 2021). Si la population était physiquement plus active, pres de 5

millions de morts pourraient étre épargnées chaque année (OMS, 2020).

Les personnes qui souffrent de dépression sont une population particulierement touchée
par le manque d’AP (Schuch et al., 2017). En effet, 65% des personnes d’entre elles ne sont pas
physiquement actives et ce taux s’¢leéve a 88% avec ’utilisation d’instruments de mesures
comme I’accélérometre ou le podometre (Schuch et al., 2017). Selon une autre étude, seules
14,3% des personnes atteintes de dépression légére et modérée sont physiquement actives

(Helgadottir et al., 2015).

Le manque d’AP augmente significativement le risque de souffrir de maladies
cardiovasculaires, de diabete de type 2, de cancers et réduit ’espérance de vie (Katzmarzyk et
al., 2021). L’inactivité physique augmente aussi la probabilit¢ de présenter des symptomes de
dépression (Silva et al., 2020). Un niveau léger de dépression associ¢ a un moins bon
fonctionnement physique est un facteur de risque pour le développement d’un EDM (Tuithof
et al., 2018). Comme nous I’avons vu précédemment, la dépression augmente également le
risque de souffrir de maladies non-transmissibles (Charlson et al., 2013 ; Vancampfort et al.,
2016). Selon Cuijpers et al. (2014), les comorbidités physiques de la dépression expliquent en

partie le haut risque de mort prématurée observé dans cette population.

En résumé, I’association entre les symptomes de dépression et I’AP semble
bidirectionnelle, car présenter des symptomes de dépression augmente la probabilité d’étre
inactif (Helgadottir et al., 2015 ; Schuch et al., 2017) et le fait d’€tre inactif augmente le risque
de présenter des symptomes de dépression (Silva et al., 2020). La dépression et le manque d’ AP
ont des conséquences communes sur la santé comme 1’¢lévation du risque de maladies non-

transmissibles. Compte tenu de ces conséquences communes, une hypothese serait donc que le
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manque d’AP jouerait le role de médiateur entre la dépression et le haut risque de maladies et
de mortalité. Ces liens sont illustrés dans la Figure 1. Au vu des conséquences majeures du
manque d’AP et de la dépression sur la santé, la nécessité d’intervenir a un seuil sous-clinique

se montre d’une haute importance.

Figure 1

Relations hypothétiques entre l’activité physique, les symptomes de dépression et les maladies

non-transmissibles

SYmptémes gag du Elevation du risque
ymp dans de l'activité . de maladies non-

physique

dépressifs

4

2.2. Considérations terminologiques

transmissibles

Avant de poursuivre, il semble important de clarifier les termes d’AP et de manque d’AP
pour éviter certaines confusions qui peuvent mener a des conclusions erronées (Tremblay et al.,
2017). L’AP est a différencier de I’exercice physique et le manque d’AP, du comportement
sédentaire (Thivel et al., 2018). La Table 1 présente les définitions relatives a chaque concept.
Tenant compte de ces définitions, 1’exercice physique se réfere a un sous-type d’AP, puisque
I’AP comprend tous les mouvements sous-tendus par une dépense énergétique (Caspersen et
al., 1985). De plus, faire de I’AP peut étre un but mais aussi un moyen d’accomplir d’autres
objectifs comme se rendre a son travail, tandis que 1’exercice physique est un but en soi
(Caspersen et al., 1985). Selon I’OMS (2018), étre physiquement actif signifie pratiquer, pour
des adultes entre 18 et 64 ans, au moins 150 minutes d’AP d’intensité modérée ou 75 minutes
d’AP d’intensité soutenue par semaine, par périodes d’au moins 10 minutes. L’ intensité d’une
activité se mesure en termes d’efforts accomplis qui se traduisent par une augmentation plus ou

moins conséquente de la fréquence cardiaque et respiratoire (OMS, 2018).

Lorsque les individus n’atteignent pas les niveaux recommandés d’AP, on parle
d’inactivité¢ physique, ou de manque d’AP (Thivel et al., 2018). Le manque d’AP est a
différencier du comportement sédentaire car le lien entre AP et comportement sédentaire n’est
pas clair, le second n’étant pas simplement 1’opposé du premier (Thivel et al., 2018). En
d’autres mots, les individus peuvent avoir des comportements sédentaires et atteindre les
niveaux d’ AP hebdomadaires recommandés. Il serait donc possible de placer les individus a la

fois sur le continuum de I’AP et des comportements sédentaires.

17



Table 1

Définitions des concepts liés a [’activité physique

Concept Définition

Activité physique (AP) L’AP se référe a tout mouvement corporel produit par les muscles
squelettiques qui entraine une dépense d’énergie (Caspersen et al.,
1985, p.128). L’ AP englobe des activités récréatives, professionnelles,
ménageres, de déplacement et sportives (OMS, 2018).

Exercice physique L’exercice physique fait référence a une catégorie d’ AP qui est
planifiée, structurée, répétitive et dont 1’objectif est le maintien ou
I’amélioration de la condition physique (Caspersen et al., 1985,
p.128).

Comportement sédentaire Le comportement sédentaire est un comportement éveillé caractérisé
par une dépense énergétique inférieure ou égale a la dépense de repos
en position assise ou allongée (Sedentary Behaviour Research
Network, 2012, p.540).

2.3. Prévention et prise en charge des symptomes de dépression par
I’AP

Comme nous I’avons vu, le risque de dépression est augmenté chez les personnes qui
présentent un faible niveau d’AP (Puccinelli et al., 2021 ; Silva et al., 2020). L’AP serait un
moyen de prévenir I’apparition d’un épisode dépressif, chez les hommes et femmes de tout age
a travers le monde, et ce méme lorsque les personnes présentent des symptomes de dépression
sous-cliniques (Schuch et al., 2018). Etre actif au moins 10 minutes par jour permettrait déja de
prévenir le début d’une dépression (Lucas et al., 2011). Plus la durée d’AP par jour et par

semaine est €levée, plus le risque de développer un épisode dépressif est diminué¢ (Mammen &

Faulkner, 2013).

L’ AP est efficace pour agir sur les symptomes de dépression a un niveau sous-clinique
(Rebar et al., 2015) et clinique (Rosenbaum et al., 2014). De plus, les personnes qui souffrent
de symptomes de dépression se montreraient favorables a I’AP comme traitement de la
dépression (Searle et al., 2011). L’effet antidépresseur de 1I’AP s’explique par divers
mécanismes physiologiques et psychologiques (pour une vue d’ensemble, voir Kandola et al.,
2019). Au niveau des mécanismes physiologiques, des changements cérébraux telle que
I’augmentation du volume de plusieurs régions hippocampiques (Firth et al., 2018) et corticales
(Lietal.,2017) s’opéreraient grace a I’AP. L’ AP favoriserait également la neurogenese (Sexton
et al., 2016) et la vascularisation du cerveau (Bailey et al., 2013). Elle permettrait aussi de
réguler ’activité de 1’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien, aussi appelé axe du stress, en

diminuant sa sensibilité au stress (Kandola et al., 2019). Le dysfonctionnement de cet axe serait
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associ¢ a la dépression (Chrousos, 2009). Des facteurs d’ordre psychologique expliquent
également I’effet de I’AP sur I’humeur comme 1’amélioration de I’estime de soi, de 1’auto-
efficacité et le sentiment de soutien social (Kandola et al., 2019). Au niveau émotionnel, I’AP
permettrait de diminuer les émotions négatives (Hogan et al., 2015 ; Konstantaki, 2012) et
d’augmenter les émotions positives (Hogan et al., 2015 ; Schmitt et al., 2019). Dans le cadre de
la dépression, les émotions positives provoquées par I’AP expliqueraient le lien entre I’ AP et la

diminution de symptomes de dépression (Pickett et al., 2017).

Enfin, I’AP permet de protéger les individus contre le développement des comorbidités
physiques de la dépression, a savoir les maladies non-transmissibles (Reiner et al., 2013 ;
Sheikholeslami et al., 2018). L’ AP diminue le risque de maladies via divers mécanismes comme
I’amélioration de la réponse au stress et inflammatoire, de la neuroplasticité, de la sensibilité a
I’insuline (Silverman & Deuster, 2014) ou du fonctionnement métabolique (Sheikholeslami &

al., 2018).

L’ AP aurait donc une triple action sur la dépression, elle prévient son développement
(Schuch et al., 2018), agit sur ses symptomes (Rebar et al., 2015 ; Rosenbaum, 2014) et protege
de ses comorbidités physiques (Sheikholeslami & al., 2018). Toutefois, I’ AP serait plus difficile
a mettre en place chez les personnes qui présentent des symptomes de dépression, qu’ils soient
légers, modérés ou séveres (Krdmer, Helmes, Seelig, et al., 2014). En effet, ces personnes

présenteraient des déficits motivationnels et volitifs (Krdmer, Helmes, Seelig, et al., 2014).

L’Health Action Process Approach (HAPA), est un mod¢le qui tient compte de facteurs
motivationnels et volitifs dans le cadre du changement de comportement (Schwarzer, 2008). Ce
modele, que nous développerons dans le chapitre suivant, serait particuliecrement pertinent pour
augmenter ’AP chez des personnes qui présentent des symptomes de dépression (Krémer,
Helmes, & Bengel, 2014). Cependant, il semblerait que I’implémentation du modele n’ait pas

encore fait I’objet d’une intervention pour promouvoir I’AP dans le cadre de la dépression.
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Chapitre 3 : Le Modele HAPA comme cadre d’intervention

3.1. Présentation générale du modele

Etant donné que les personnes qui souffrent de dépression présentent souvent une AP
réduite (Schuch et al., 2017) et des difficultés en termes de motivation et de passage a 1’action,
une intervention axée sur I’amélioration de leurs compétences dans ces domaines semble
appropri¢e (Kramer, Helmes, Seelig, et al., 2014). En effet, ces personnes présenteraient une
intention réduite a pratiquer de I’AP, des croyances négatives sur les résultats qu’elles
pourraient en obtenir, une auto-efficacité faible et des difficultés a traduire leurs intentions en
actions (Krdmer, Helmes, Seelig, et al., 2014). Les déficits au niveau motivationnel
apparaitraient déja a un stade sous-clinique (Yang et al., 2014). Un mod¢le particulierement
pertinent pour comprendre les déterminants du changement de comportement et le passage de
I’intention a I’action est le modele HAPA (Schwarzer, 2008). Une représentation graphique de
I’ensemble du modele HAPA est illustrée dans la Figure 2. Chaque variable du mod¢le sera

détaillée par la suite.

Figure 2

Le modele Health Action Process Approach (adapté de Schwarzer, 2008 et Schwarzer et al.,
2011)

‘ Phase motivationnelle ‘ ‘ Phase volitive

-\ ‘ J

Non-intendants Intendants Acteurs

L’intérét de ce modele réside dans la combinaison de deux phases, motivationnelle et
volitive, qui, respectivement, expliquent comment 1’intention comportementale se forme et

comment elle se traduit en action (Schwarzer & Luszczynska, 2008). Par la prise en compte de
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facteurs post-intentionnels ou volitifs, le modéle HAPA se démarque d’autres modeles de santé
tels que les théories du comportement planifi¢ (Ajzen, 1988), des croyances liées a la santé
(Rosenstock, 1974) et de la motivation a se protéger (Rogers, 1985). En effet, ces modeles se
concentrent sur 1’intention comme prédicteur du changement de comportement et n’abordent

pas la problématique de I’écart entre intention et comportement (Armitage & Conner, 2000).

De plus, le modele HAPA permet de créer des interventions adaptées aux individus en
fonction de leur avancée dans le processus de changement de comportement (Schwarzer &
Luszczynska, 2008). Ainsi, en fonction de la phase ou ils se situent, il est possible de classer
les individus selon trois catégories : ceux qui n’ont pas I’intention de changer et ne mettent pas
en place le comportement (Non-intendants), ceux qui ont I’intention de changer mais n’ont pas
encore réussi a mettre en place le comportement souhaité (Intendants) et ceux qui ont réussi a
mettre en place le nouveau comportement (Acteurs) (Schwarzer, 2008). Les Non-intendants
bénéficieraient davantage d’une intervention basée sur les prédicteurs pré-intentionnels
(I’attente de résultats, la perception de risques et 1’auto-efficacité d’action) (Schwarzer et al.,
2010). Bien qu’ils aient I’intention d’agir, les Intendants ne parviendraient pas a passer de
I’intention a DP’action (Schwarzer et al., 2010). Ils bénéficieraient donc davantage d’une
intervention centrée sur la planification de I’action et a faire face et I’amélioration de leur auto-
efficacité a faire face (Schwarzer et al., 2010). Les Acteurs bénéficieraient davantage d’un
traitement de prévention contre la rechute (Schwarzer et al., 2010). Les interventions qui visent
le changement de comportement devraient donc prendre en compte le stade dans lequel se

trouve 1I’individu pour étre plus efficaces (Schwarzer et al., 2011).

L’HAPA est particulierement pertinent pour promouvoir 1’AP (Parschau et al., 2014 ;
Schwarzer et al., 2010 ; Schwarzer et al., 2018). Dans le cadre de la dépression, le support
théorique de I’'HAPA permettrait d’enrichir des interventions comme 1 activation
comportementale pour augmenter I’AP (Krdmer, Helmes, & Bengel, 2014). Bien que les
déterminants de I’AP selon le modele HAPA aient été étudiés dans le cadre de la dépression
(Kramer, Helmes, Seelig, et al., 2014), il semblerait que son implémentation n’ait pas encore

fait ’objet d’une intervention.

3.2. Les variables de I'HAPA et leur implémentation

Dans cette section, nous définirons les variables de ’HAPA et discuterons de techniques
d’interventions susceptibles d’améliorer chacune d’elles. Les pistes d’intervention pour

améliorer le sentiment d’auto-efficacité sont détaillées dans le dernier sous-point de ce chapitre.
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3.2.1. Attentes de résultats

L attente de résultats est un des prédicteurs de I’intention, avec la perception de risques
et 1’auto-efficacité d’action (Schwarzer, 2008 ; 2016). Les résultats attendus peuvent étre
sociaux, physiques et émotionnels, mais aussi positifs et négatifs (Schwarzer, 2008). L ‘attente
de résultats positifs représente les bénéfices qu’un individu pergoit a adopter un comportement
de santé (Schwarzer, 2008). Concernant I’AP, les bénéfices attendus peuvent étre classifiés en
deux grandes catégories, les résultats affectifs (par exemple, si je marchais tous les jours, je
serais moins triste) et liés a la santé (par exemple, si je marchais tous les jours, je serais en
meilleure santé) (Gellert et al., 2012). L’attente de résultats affectifs serait un meilleur
prédicteur de I’AP, méme 6 mois plus tard (Gellert et al., 2012). Les principaux résultats
attendus qui facilitent I’engagement dans I’ AP pour les personnes qui souffrent de dépression

seraient I’amélioration de I’image du corps, de I’humeur et de 1’énergie (Glowacki et al., 2017).

A Topposé, [attente de résultats négatifs consiste a anticiper des conséquences
négatives a un comportement de santé (Schwarzer, 2008). Selon Schwarzer (2008), I’attente de
résultats négatifs ne prédirait pas le changement de comportement. Cependant, Kourilsky
(2014) considére qu’il est nécessaire d’explorer les résistances au changement pour développer
une motivation a agir. Vérifier si le changement peut entrainer des conséquences négatives pour
la personne permet d’observer s’il respectera [’homéostasie ou [’écologie de son
fonctionnement (Kourilsky, 2014). Le fait qu’un individu ne percoive aucun inconvénient au
changement peut méme augmenter sa motivation a changer (Kourilsky, 2014). L’attente de
résultats négatifs liés a I’AP serait toutefois un concept peu investigué dans la littérature

(Williams et al., 2005).

Pour explorer les attentes positives et négatives relatives a un comportement de santé, il
est suggéré d’utiliser une balance décisionnelle, a savoir lister les « pour » et les « contre » du
changement (Michie et al., 2013). Dans I’'implémentation du modele HAPA qu’ils ont mis en
place, Carvalho et al. (2016) ont trouvé utile de demander aux participants de lister les résultats
attendus, puis d’évaluer le réalisme de chacun d’eux, a savoir la probabilit¢ d’obtenir ces
résultats. Ainsi, permettre a I’individu de trouver lui-méme des raisons a changer et discuter de
la validité et du réalisme de ses attentes seraient des étapes importantes du changement (Reesor
et al., 2017). Au sujet des attentes de résultats négatifs, se contenter d’explorer les freins serait
insuffisant, discuter de solutions pour surpasser les freins serait donc utile directement a cette

¢tape (Michie et al., 2013).
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3.2.2. Perception de risques

La perception de risques pour sa santé, deuxiéme prédicteur de 1’intention, comporte
deux composantes : la perception de risques encourus par un comportement nuisible pour la
santé et la perception de sa vulnérabilité personnelle a souffrir d’un de ces risques (Schwarzer,
2016). Il est donc nécessaire qu’un individu pergoive des conséquences négatives a un
comportement nuisible pour sa santé, mais aussi qu’il se sente concerné par celles-ci pour
développer une motivation a changer (Schwarzer, 2016). Ces deux composantes ne vont pas
toujours de pair (Schwarzer, 2008). Par exemple, il est possible de percevoir que le manque

d’AP peut provoquer du surpoids, mais de ne pas se sentir concerné par ce risque.

La communication sur les risques d’un comportement nuisible est une technique
courante pour augmenter la perception de risques (Ahmed et al., 2012). Cette communication
consiste a mettre en avant les conséquences négatives d’'un comportement (Ahmed et al., 2012).
Prendre en compte la vulnérabilité personnelle d’un individu pour un risque donné favoriserait
sa décision a changer de comportement (Edwards et al., 2013). La facon dont le message est
formulé peut également influencer la perception de risques (Ahmed et al., 2012). Mettre en
avant les pertes encourues par un comportement serait plus efficace que d’exposer les gains du
changement (Ahmed et al., 2012). Par exemple, le message « étre physiquement inactif peut
augmenter vos chances de développer une maladie cardio-vasculaire » serait plus efficace que
« pratiquer de I’AP diminue vos chances de développer une maladie cardio-vasculaire ». Une
autre technique qui tiendrait compte des deux composantes de la perception de risques
(percevoir un risque et se sentir concerné par celui-ci), pourrait consister a demander a
I’individu d’imaginer puis de lister les risques qui pourraient €tre encourus par son

comportement et d’estimer a quel point il se sent concerné par ceux-ci.

3.2.3. Auto-efficacité d’action

L’ auto-efficacité peut étre définie comme la croyance d’un individu en sa capacité d’agir
sur lui-méme et son environnement (Schwarzer, 2016). Il s’agit d’une variable transversale aux
phases du changement selon le modéle HAPA (Schwarzer, 2016). Elle a été décomposée par
Schwarzer (2008) en trois types selon les étapes du changement de comportement. Des pistes
d’intervention pour améliorer 1’auto-efficacité seront abordées dans le point 3.3.6. L’auto-
efficacité d’action, se référe aux croyances d’un individu en ses capacités a mettre en place un
comportement (Schwarzer, 2008) (par exemple, je suis capable de courir une fois par semaine).

Elle est déterminante pour développer une motivation a agir (Zhang et al., 2019).

23



3.2.4. Intention

L’intention, résultat de la premicre phase du changement de comportement, serait
prédite par trois facteurs : 1’attente de résultats, la perception de risques et I’auto-efficacité
d’action (Schwarzer, 2008). L’intention apparait lorsqu’une personne développe une
motivation a changer de comportement et a agir dans cette direction (Schwarzer, 2016). Un
moyen d’augmenter I’intention est de travailler sur ses prédicteurs (Schwarzer et al., 2011).
Cependant, I’intention ne suffit pas pour passer a ’action car elle ne permet pas d’équiper un

individu pour faire face aux obstacles du changement (Schwarzer, 2016).

3.2.5. Planification et auto-efficacité a faire face

Trois variables, la planification d’action et a faire face ainsi que 1’auto-efficacité a faire

face permettraient de favoriser le passage de I’intention a 1’action (Schwarzer, 2008).

La planification permet la traduction de I’intention en action par la création de plans
d’action et de stratégies pour contrer les imprévus (Schwarzer, 2008). Pour traduire son
intention en action, deux types de plans s’averent nécessaires (Schwarzer et al., 2011). Le
premier résultera de la planification de 1’action. Il consiste a fixer les modalités du nouveau
comportement, c’est-a-dire le ou, quand et comment (Schwarzer et al., 2011) (par exemple,
j’irai marcher seul(e) tous les jeudis a 17h). Un second plan, issu de la planification a faire face
(en anglais, « coping planning »), consistera en I’identification de barrieres a 1’action et de
stratégies pour les surmonter (Schwarzer et al., 2011) (par exemple, s’il pleut jeudi, alors j’irai
marcher vendredi). Les barricres a la pratique d’AP peuvent étre internes ou externes (Justine
et al., 2013). Les obstacles externes les plus communs seraient le manque de temps, le fait de
s’exercer seul(e) et le manque d’acces a des infrastructures (Justine et al., 2013). Parmi les
obstacles internes les plus communs se trouvent la fatigue et le manque de motivation (Justine
et al., 2013). Pour les personnes qui présentent des symptomes de dépression, des croyances
négatives au sujet de leurs capacités a pratiquer de I’AP, ’humeur triste et la fatigue
constitueraient les barrieres les plus importantes (Glowacki et al., 2017). Accompagner les
individus a créer des plans précis pour mettre en place un comportement et surmonter les
difficultés qui y sont associées est une technique particulierement efficace pour promouvoir

I’AP (Koring et al., 2012 ; Silva et al., 2018).

Une autre variable qui permet de traduire I’intention en action serait I’auto-efficacité a

faire face (Schwarzer, 2008). L’auto-efficacité a faire face (en anglais, « coping self-efficacy »)
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se définit comme la croyance d’un individu en sa capacit¢ a surmonter des obstacles

(Schwarzer, 2008).

3.2.6. Controle de I'action et auto-efficacité de récupération

Une fois le comportement mis en place une premicre fois, le contréle de [’action permet
son maintien (Schwarzer, 2016). Le contrdle de I’action est un processus d’autorégulation qui
consiste en la comparaison du comportement actuel avec le comportement souhaité (Schwarzer,
& Luszczynska, 2008). Le controle de 1’action se décompose en I’auto-surveillance de son
comportement (en anglais, « self-monitoring »), la conscience de ses standards et les efforts
fournis pour atteindre ses objectifs (Sniehotta et al., 2005). Ainsi, 1’auto-observation
quotidienne de son AP (par exemple, avec un podomeétre) est un outil d’auto-surveillance qui

représente un moyen d’améliorer le contrdle de I’action (Schroé et al., 2020).

Le sentiment d’auto-efficacité de récupération favoriserait la reprise d’un comportement
lorsqu’il a été interrompu (Schwarzer, 2008). Il s’agit de la croyance d’un individu en sa
capacité a surmonter des €checs ou a reprendre une activité aprés une période d’interruption
(Schwarzer, 2008). Ainsi, les trois types d’auto-efficacité ont des fonctions différentes : I’auto-
efficacité d’action prédit I’intention, I’auto-efficacité a faire face, le comportement et 1’auto-
efficacité de récupération, la reprise du comportement apres un échec ou une période d’arrét

(Schwarzer, 2008).

3.2.7. Pistes d’interventions sur |'auto-efficacité

Dans leur méta-analyse du modele HAPA, Zhang et al. (2019) soulignent la place
primordiale de 1’auto-efficacité dans le changement de comportement car ses effets sur
I’intention et 1’action seraient plus significatifs que ceux des autres variables du modele. De
plus, chez les personnes présentant des symptomes de dépression, 1’auto-efficacité est I’un des
principaux prédicteurs de I’intention de faire de 1’exercice physique (Krdmer, Helmes, Seelig,

etal., 2014) et de I’AP (Vancampfort et al., 2015).

Une des sources de I’auto-efficacité dans le cadre de I’AP est d’avoir vécu des
expériences de réussite a mettre en place un comportement souhaité (Warner et al., 2014), ce
qui renvoie au concept de « mastery experience » définit par Bandura (1978). Les succes passés
a pratiquer de I’ AP prédiraient I’augmentation de 1’auto-efficacité, qui elle-méme prédirait une
augmentation de I’AP (Parschau et al., 2013). Plus un individu vit des succes, plus il se sentira

efficace et plus il aura envie de reproduire son comportement. Ainsi se créerait un cercle
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vertueux entre les expériences de succes, 1’auto-efficacité et le comportement. De plus,
valoriser les succes et les efforts consacrés a un nouvel objectif peut contribuer a améliorer le
sentiment d’auto-efficacité d’un individu (Williams & French, 2011). Pour se sentir plus
efficace, un individu peut faire référence a ses succes passés, mais aussi en vivre directement
dans le présent. Ces deux stratégies d’amélioration de 1’auto-efficacité qui sont la remémoration

de succes et I’exposition aux succes, seront développées dans les deux sous-points suivants.

3.2.7.1. La remémoration de succés

La reconstruction d’un souvenir, plus que 1’événement lui-méme, peut influencer nos
choix et orienter notre comportement dans le présent (Taylor & Wilson, 2019). La
remémoration de succes pass€s est une intervention qui semble efficace pour induire des
croyances positives d’auto-efficacité (Taylor & Wilson, 2019). Cette technique consiste a
inviter un individu a se remémorer 1’accomplissement d’objectifs passés qui représentent des
succes (Taylor & Wilson, 2019). Nous pouvons également parler d’ancrage des ressources
(Kourilsky, 2014). Dans ce cadre, il s’agit d’exploiter des apprentissages ou réussites du passé
pour favoriser le transfert des ressources qui ont ét¢ mobilisées dans le présent (Kourilsky,
2014). Ce processus permettrait de renforcer la confiance d’une personne en sa capacité de

changer (Kourilsky, 2014).

Toutefois, les souvenirs peuvent étre impactés par 1’état émotionnel actuel d’un individu
(Sheldon & Donahue, 2017). Par exemple, le fatalisme qui peut étre défini comme la croyance
que tout changement ou toute amélioration est impossible, est corrélé a une focalisation plus
importante sur des événements négatifs du passé et influence négativement 1’auto-efficacité
(Taylor & Wilson, 2019). La fatalisme semble proche de la perte d’espoir observée dans la
dépression (OMS, 2012). Chez les personnes qui présentent des symptomes de dépression,
plusieurs biais mnésiques peuvent apparaitre. Par exemple, elles ont tendance a mieux rappeler
des souvenirs personnels négatifs, a savoir congruents avec leur humeur (Gaddy & Ingram,
2014). De plus, elles présenteraient un biais d’auto-complaisance affaiblit (Mezulis et al.,
2004). Le biais d’auto-complaisance se rapporte a la tendance d’un individu a faire des
attributions internes, stables et globales au sujet de ses succes (Mezulis et al., 2004). Le biais
d’auto-complaisance, qui serait naturel et adaptatif, serait donc moins présent chez les
personnes dépressives (Mezulis et al., 2004), les rendant ainsi plus réalistes (Schweizer et al.,
2017). De plus, les individus qui présentent des symptdmes de dépression, méme a un niveau

sous-clinique, présentent des difficultés de mémoire (Schweizer et al., 2017).
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La technique de remémoration de souvenirs peut donc se montrer bénéfique pour induire
des croyances positives d’auto-efficacité, mais aussi dépendante de 1’état émotionnel et des
facultés mnésiques d’une personne. Toutefois, cette méthode pourrait permettre de recadrer
plus positivement la perception d’éveénements passés (Kourilsky, 2014). Puisque les individus
qui présentent des symptomes de dépression ont un rapport au pass¢ parfois biaisé, il apparait
pertinent de les exposer dans le présent a des expériences de réussite pour améliorer leurs

croyances d’auto-efficacité.

3.2.7.2. Exposition aux succes en Réalité Virtuelle (RV)

Puisque les succes passés augmentent la probabilité de faire de I’ AP par 1’amélioration
des croyances d’auto-efficacité d’un individu (Parschau et al., 2013), exposer des individus a
des expériences de réussite apparait comme une intervention pertinente pour agir sur 1’auto-
efficacité. En effet, exposer des individus a la réussite d’une tache et valoriser leurs succes
améliorerait leur auto-efficacité et leur performance a cette tiche (Uchida et al., 2018).
Toutefois, accompagner des personnes pour qu’elles vivent en temps réel une expérience
particuliére peut s’avérer coliteux en termes de temps et d’argent et peu adéquat en termes de
confidentialité si 1’endroit est public (Malbos et al., 2017). La RV représente un moyen peu
coliteux d’exposer des individus a un comportement dans un environnement controlé (Freeman
et al., 2017), confidentiel et sécurisé (Malbos et al., 2017). Dans les sous-points suivants, nous

définirons 1’outil qu’est la RV et son intérét en psychothérapie et dans le cadre de cette étude.

3.2.7.2.a. Définitions relatives a la RV

La RV désigne un ensemble de technologies permettant d’exposer un individu a un
environnement 3D généré par un ordinateur (Malbos et al., 2017), substituant des perceptions
réelles a des images de synthése (Freeman et al., 2017). Un environnement virtuel (EV), désigne
un espace 3D avec lequel I'utilisateur peut interagir (Malbos et al., 2017). Grace a I’intégration
de sensations diverses (par exemple, visuelles, auditives ou kinesthésiques), aussi appelée
intégration multisensorielle, le cerveau interpréterait les informations d’un EV comme réelles
(Malbos et al., 2017). Cette situation permettrait ainsi I’apprentissage de nouvelles compétences
et leur transfert dans le réel (Freeman et al., 2017). C’est également la présence, ou la sensation
d’exister dans un environnement réel ou non, qui donnerait a I’individu le sentiment que la RV
est une réalit¢ en soi (Malbos et al., 2017). Le sentiment de présence serait essentiel pour la
réussite d’une intervention thérapeutique qui utilise la RV (Ling et al., 2013). Différents
facteurs influencent le sentiment de présence, comme la propension a I’immersion et les

cybermalaises (Servotte et al., 2020).
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L’immersion est un concept controvers¢ dans la littérature (Agrawal et al., 2019 ;
Berkman & Akan, 2019). Ce concept fait soit référence au potentiel technique d’un EV a fournir
une expérience proche de la réalité (Slater, 2018), soit a 1’état psychologique d’un individu qui
a ’'impression d’étre immergé dans un EV (Witmer & Singer, 1998). C’est pourquoi Agrawal
et al. (2019) proposent de différencier I’immersion, la propension a I’immersion et le potentiel
immersif. L’ immersion serait alors I’expérience globale d’un individu qui est immergé dans un
EV, de telle fagcon que son attention se dissocie du monde physique qui I’entoure (Agrawal et
al., 2019). La propension a I’immersion se définit comme la prédisposition d’un individu a se
sentir immergé (Agrawal et al., 2019). Il s’agit d’une caractéristique individuelle mesurable
(Witmer & Singer, 1998) qui est corrélée positivement au sentiment de présence (Ling et al.,
2013 ; Servotte et al., 2020). Enfin, le potentiel immersif se réfere a la capacité d’un systéme a

favoriser I’immersion (Agrawal et al., 2019).

Les cybermalaises sont des inconforts qui peuvent apparaitre pendant ou apres
I’immersion dans un EV et se caractériser par des symptomes désagréables comme des
problémes oculaires, des nausées ou de la désorientation (Kennedy et al., 1993). L’occurrence
de cybermalaises réduirait le sentiment de présence et y serait donc corrélée négativement (Ling

etal., 2013).

Une propension a I’immersion élevée et des symptomes faibles de cybermalaises
favoriseraient donc un haut sentiment de présence et ces caractéristiques augmenteraient les
chances de réussite d’une intervention (Ling et al., 2013). Le sentiment de présence, la
propension a I’immersion et les cybermalaises sont des variables individuelles importantes a
prendre en compte pour juger de 1’écologie d’une intervention et donc de sa capacité a

transmettre une expérience proche du réel (Ling et al., 2013).

3.2.7.2.b. RV et psychothérapie

La thérapie par exposition a la RV peut étre définie comme 1’exposition thérapeutique
ades EVs (Malbos et al., 2017). Elle serait aussi efficace que la thérapie par exposition classique
pour de nombreux troubles mentaux comme les troubles anxieux (Powers & Emmelkamp,
2008), du comportement alimentaire (Gutiérrez-Maldonado et al., 2018), obsessionnels
compulsifs (Kim et al., 2009) et pour la schizophrénie (Park et al., 2011). Les objectifs
poursuivis par I’exposition en RV sont varié€s. Par exemple, pour les troubles anxieux, le but est
d’éteindre la réaction de peur face a des stimulus anxiogenes (Malbos et al., 2017). Pour les

troubles du comportement alimentaire, I’exposition en RV peut permettre d’entrainer une
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réponse adaptative au « craving » ou €tre utilisée pour traiter les perturbations de 1’image du

corps (Gutiérrez-Maldonado et al., 2018).

Concernant la dépression, 1’efficacité de la RV resterait peu investiguée a ce jour et
évaluer I’effet d’interventions en RV a un stade préclinique et clinique devrait, selon Lindner
et al. (2019), constituer une priorité. Les auteurs suggerent différentes interventions en RV pour
les troubles dépressifs comme la pratique d’AP en RV pour promouvoir I’engagement dans ce
comportement ou 1’exposition a des activités plaisantes pour agir sur I’anhédonie (Lindner et
al., 2019). Diverses ¢tudes ont souligné I’intérét de la RV pour augmenter la fréquence de I’AP
(Ng et al., 2019). L’exercice physique en RV générerait plus de plaisir et de motivation en
comparaison avec sa pratique traditionnelle (Ulas & Semin, 2020). L’AP en RV permettrait
d’obtenir des effets psychologiques comme un soulagement du stress, une augmentation
d’émotions positives (Qian et al., 2020) et une réduction des symptomes de dépression (Zeng

et al., 2018).

Bien que de nombreuses études ont utilisé la RV pour promouvoir I’AP (Ng et al., 2019),
il semblerait qu’elles ne soient pas guidées par des modeles théoriques de changement de
comportement et donc qu’elles ne prétent pas assez attention aux prédicteurs du changement.
Comme nous I’avons vu, 1’auto-efficacité est un prédicteur important de I’ AP (Parschau et al.,
2013). Pourtant, une exposition a de I’AP en RV pour augmenter 1’auto-efficacité ne semble
pas avoir été¢ menée a ce jour. Cependant, I’amélioration de I’auto-efficacité suite a I’exposition
en RV a ¢été ¢tudiée dans d’autres settings. Par exemple, des exercices de rééducation physique
en RV permettent d’améliorer 1’auto-efficacité de patients ayant subi un accident vasculaire
cérébral (Long et al., 2020). Pour des sujets qui souffrent d’anxiété sociale, s’exposer a des
situations sociales redoutées en RV permettrait d’améliorer leur auto-efficacit¢ (Emmelkamp
et al., 2020). Concernant les personnes qui présentent des symptomes de dépression, Nosek et
al. (2016) ont mis en place un programme en RV pour améliorer I’estime de soi et I’auto-
efficacité. Leur programme comprenait de la planification d’action et des échanges autour des
succes d’actions complétées (Nosek et al., 2016). Il ne s’agissait cependant pas d’une exposition
directe a des expériences et 1’é¢tude ne portait pas sur I’augmentation de I’AP. Le lien entre ces
différentes variables, a savoir entre 1’auto-efficacité, la pratique d’AP en RV et les symptomes

de dépression ne semble donc pas avoir été investigué a notre connaissance.
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Chapitre 4 : Question de recherche et hypotheses

La question de recherche de cette étude est la suivante : « Quelle est I’efficacité de
I’implémentation du modele de sant¢ HAPA pour augmenter I’AP chez des personnes qui
présentent des symptomes légers de dépression en vue de réduire leurs symptomes ? ».
L’objectif principal de la recherche est donc de tester le modele HAPA, cadre d’intervention de
I’étude, auprés d’une population qui présente des symptomes de dépression légers, pour

augmenter leur niveau d’AP et pour réduire les symptomes de dépression.

Par conséquent, il est attendu que (H1) I’intervention soit efficace et entraine des
changements significatifs pour toutes les compétences travaillées, a savoir les variables de
I’HAPA (intention, attente de résultats, perception de risques, auto-efficacité, planification et
controle de I’action). Il est attendu que cette amélioration se produise de maniere cohérente par
rapport a la séquence temporelle décrite par le modele HAPA et implémentée dans 1’étude. Plus
précisément, nous nous attendons a une amélioration de chaque variable consécutive a
I’intervention menée pour celle-ci. Ainsi, la perception de risques, ’attente de résultats et
I’auto-efficacité d’action devraient s’améliorer en phase motivationnelle et la planification de

I’action, a faire face, I’auto-efficacité a faire face, en phase volitive.

Une seconde sous-hypotheése (H2) de I’étude relative a la réduction des symptomes de
dépression est que I’intervention permette une augmentation des €émotions positives et une
diminution des émotions négatives. Nous nous attendons également (H3) a ce que les émotions
soient lices a I’AP, a savoir a une corrélation positive entre I’AP quotidienne et les émotions

positives et négative entre I’AP quotidienne et les émotions négatives.

Finalement, (H4) il est attendu que I’EV induise un sentiment de présence suffisant et

des symptomes de cybermalaises limités.
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PARTIE Il : EMPIRIQUE

Chapitre 5 : Méthodologie

5.1. Design expérimental

5.1.1. Le protocole a cas unique

Cette recherche a été menée selon un protocole a cas unique. Ce type de design
expérimental permet de tester I’efficacité d’un traitement a un niveau individuel (Vieira et al.,
2017). 1l est important de différencier le protocole a cas unique de I’étude de cas, qui n’inclut
pas forcément de manipulation de variables ou de mesures répétées (Lobo et al., 2017). Cette
approche centrée sur I’individu pourrait étre qualifiée d’idiographique puisqu’elle considere
I’€tre dans son unicité (Cheung et al., 2017). L’objectif de ce type de protocole n’est donc pas
de tirer des conclusions au niveau de la population (Silva et al., 2018). L’individu est son propre
controle (Evans et al., 2014) et ce sont les mesures répétées sur ce méme individu qui servent
de taille d’échantillon (Silva et al., 2018). Les différences intra et non interindividuelles sont

¢tudiées pour juger de ’efficacité d’une intervention (Smith, 2012).

Les protocoles a cas unique se constituent généralement d’une phase A, appelée ligne
de base et d’une phase B correspondant a I’intervention (Shadish & Sullivan, 2011). Une ou
plusieurs variables sont mesurées de manicre répétée pendant les phases A et B (Shadish &
Sullivan, 2011). Il est recommandé d’effectuer au moins trois mesures par phase (Gage &
Lewis, 2013). Nous pouvons aussi parler d’un « plan a lignes de base multiples », puisque
plusieurs mesures controles ou lignes de base sont comparées aux mesures réalisées pendant
I’intervention (Myers & Hansen, 2015). Les plans a lignes de base multiples se caractérisent
par le fait qu’une fois le traitement établi, il ne peut pas étre retiré (Myers & Hansen, 2015).
Parfois le traitement ne peut pas étre retiré pour des raisons éthiques, puisque ce serait priver
un individu d’une intervention qui pourrait améliorer son état (Myers & Hansen, 2015).
Souvent, le traitement ne peut simplement pas étre « retiré » pour raisons d’apprentissage,
comme lorsque I’intervention proposée est susceptible de provoquer des changements a long

terme (Smith, 2012). Les protocoles a cas unique incluent souvent une phase de « follow-up »
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(Shadish & Sullivan, 2011) ou de maintien qui permet de continuer a observer le comportement

apres I’intervention (Krings & Blairy, 2020).

5.1.2. Plan expérimental

La présente recherche est construite en trois phases : A (ligne de base), B (intervention)
et C (maintien). Au cours de chaque phase, les variables de ’'HAPA (I’intention, 1’attente de
résultats, la perception de risques, 1’auto-efficacité, la planification et le contrdle de 1’action),
I’ AP hebdomadaire, le nombre de pas quotidiens et les émotions (positives et négatives) ont été
mesurées de facon a constituer des lignes de base multiples. Certaines variables ont été
mesurées de fagon hebdomadaire (I’ AP hebdomadaire et les variables de ’HAPA), d’autres de

facon quotidienne (le nombre de pas et les émotions ressenties).

Les variables du modele HAPA et la durée d’ AP par semaine ont ét€¢ mesurées trois fois
pendant la phase A (TA1-TA3), cinq fois en phase B (TB1-TB5) et deux fois en phase C (TC1-
TC2). La Figure 3 reprend les différents temps de mesure en fonction des phases de I’étude.
Les mesures quotidiennes du nombre de pas et de la fréquence des émotions ont été¢ mises en
place au premier temps de la phase A (TA1) jusqu’au dernier temps de la phase B (TBS).
Théoriquement, il devait résulter sept mesures en phase A et 35 en phase B puisque chaque
temps de mesure est espacé d’une semaine. D’autres variables, a savoir la sévérité des
symptomes de dépression et le niveau global d’AP ont été mesurées selon un design pré-post.
La sévérité des symptomes de dépression a donc été évaluée avant (TA1), pendant (TB3) et
aprés I’intervention (TBS5). Le niveau d’AP dans trois domaines et les comportements
sédentaires ont été évalués avant et apres 1’intervention. Les variables liées a la RV (propension
a I’immersion, état de présence et cybermalaises) ont ¢té mesurées avant et apres les séances en

RV.

I1 serait utile de décrire les variables étudiées en termes de « variables cibles » et de
« variables transferts » (Krings & Blairy, 2020). Les variables du modéle HAPA (I’intention,
I’attente de résultats, la perception de risques, 1’auto-efficacité d’action et a faire face ainsi que
la planification de 1’action et a faire face) et les mesures d’ AP (durée hebdomadaire et nombre
de pas quotidiens) sont des variables cibles puisqu’elles sont directement travaillées pendant
I’intervention. En outre, la fréquence des émotions positives et négatives, la sévérit¢ des
symptomes de dépression, le contrdle de 1’action et 1’auto-efficacité de récupération sont des
variables transferts, car elles ne seront pas directement travaillées lors de 1’intervention mais

sont susceptibles d’évoluer conjointement aux variables cibles (Krings & Blairy, 2020).
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Figure 3

Temps de mesure en fonction des phases A (ligne de base), B (intervention) et C (maintien)

> >

5.2. Participants

5.2.1. Considérations éthiques

La présente recherche a recu I’avis favorable du Comité d’Ethique de la Faculté de
Psychologie, Logopédie et Sciences de I’Education de I’ Université de Liége en date du 8 janvier
2021. Pour garantir une participation libre et éclairée, les participants ont été informés des
objectifs, modalités et risques potentiels de 1’étude dans la lettre d’information de I’enquéte en
ligne (TAT1). Les droits des participants comme celui de mettre fin librement a leur participation
y figuraient également. Lors de la visite d’inclusion (TA2), les objectifs et le déroulement de
I’étude étaient brievement expliqués par téléphone. Enfin, lors de la premicre séance
d’intervention les participants ont re¢u le formulaire officiel d’information en version papier
reprenant les informations déja mentionnées (Annexe 1) et étaient invités a signer un formulaire
de consentement éclairé¢ en double exemplaire (Annexe 2). Les informations relatives a 1’étude
ont donc été transmises selon trois modalités (par internet, par téléphone et en personne) qui
correspondent aux trois entrées en contact avec les participants avant de débuter I’intervention.
Pour assurer le respect des personnes, les données des participants ont été recueillies de maniére
confidentielle et anonyme. Pour respecter les normes relatives a la crise sanitaire établies par
I’Université de Liege, un formulaire de consentement du suivi des contacts (Addendum
consentement procédure COVID) a ¢té complété et signé par les participants en deux

exemplaires (Annexe 3).

5.2.2. Critéres d’inclusion et de non-inclusion

La population ciblée dans le cadre de cette ¢tude concernait des adultes présentant des

symptomes de dépression légers et/ou sous-cliniques et un niveau d’ AP limité. Les participants

33



dont les scores se situaient entre 14 et 23 au Beck Depression Inventory Second Edition (BDI-
I1, 1996) ont été inclus dans 1’étude. Entre 14 et 19, les scores correspondent a un niveau léger
de dépression et entre 20-28, a un niveau modéré (Beck et al., 1996). En-dessous du score de
23, les scores peuvent étre considérés comme sous-cliniques (Park et al., 2020). Un niveau
limité d’AP se référait a une durée d’activités physiques modérées n’atteignant pas 2h30 par
semaine ou d’activités physiques intenses en-dessous d’1h15 par semaine ou une combinaison
équivalente des deux types d’activités (OMS, 2018). Comme critére de non-inclusion figurait

la présence d’un EDM.

5.2.3. Recrutement

Deux méthodes ont été mises en place pour recruter les participants. La premicre
consistait en un recrutement sur base volontaire via la diffusion d’un flyer reprenant les
objectifs, le déroulement de 1’¢tude et le lien de 1’enquéte en ligne sur des groupes de réseaux
sociaux. La seconde méthode consistait en un échantillonnage en boule-de-neige, par le biais
de médecins dans la région de Li¢ge faisant partie du réseau de connaissance de I’investigateur.
Ce type d’échantillonnage est recommand¢ pour recruter des populations plus difficiles d’acces
parce que plus fragiles (Naderifar et al., 2017). Les médecins ont transmis aux participants
intéressés et ¢ligibles pour 1I’étude, un flyer sur lequel figurait un QR code leur donnant acces a
I’enquéte en ligne. Le flyer et I’enquéte en ligne avaient le méme contenu pour les deux
méthodes mais un lien d’acces et un QR code différents. L objectif de I’enquéte en ligne (TA1)
¢tait de recueillir les informations sociodémographiques des participants (Annexe 4) et
d’évaluer le niveau d’AP et de dépression des participants pour vérifier si les conditions
d’inclusion étaient remplies. Les participants €ligibles pour 1’étude étaient recontactés par le
responsable du projet. IIs procédaient alors a une visite d’inclusion par téléphone ou la présence

d’un EDM était investiguée (TA2).
5.3. Mesures

5.3.1. Mesures relatives a la dépression

5.3.1.1. Beck Depression Inventory Second Edition (BDI-lI; Beck et al., 1996 ; Centre de
Psychologie Appliquée, 1996 ) (Annexe 5)

La sévérité des symptomes de dépression a été¢ évaluée avec la BDI-II (Beck et al.,
1996). Cet instrument évalue la présence et la sévérité de symptomes de dépression de maniére

quantitative en se référant aux normes diagnostiques du DSM-IV (APA, 1994). 1l s’agit d’une
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mesure auto-rapportée de la dépression composée de 21 items dont les réponses se font sur une
échelle de Likert en quatre points allant de 0 (absence de symptomes) a 3 (forme extréme de
chaque symptome). Une large revue de la littérature (Wang & Gorenstein, 2013) a identifié¢ une
excellente consistance interne se situant autour de 0.9, une fidélité test-retest bonne a excellente
(entre 0.73 et 0.96) ainsi qu’une bonne sensibilité, spécificité et validité interne. Selon Beck et
al. (1996), un niveau léger de dépression correspond a un score entre 14 et 19, un niveau modéré
a un score entre 20 et 28 et sévere entre 29 et 63. Certains auteurs proposent le score seuil de
23 pour juger du caractere clinique d’une dépression (Park et al., 2020). La BDI-II ne serait
cependant pas un outil diagnostique fiable (Nejati et al., 2020). Son utilité en tant qu’outil de
screening dans le cadre d’une évaluation en deux temps (a2 1’aide d’un autre outil) ferait

I’unanimité (Wang & Gorenstein, 2013).

5.3.1.2. Mini International Neuropsychiatric Interview Version 5.0 pour DSM-IV (MINI DSM-IV;
Hergueta et al., 2015) (Annexe 6)

Le Mini International Neuropsychiatric Interview Version 5.0 pour DSM-IV (MINI
DSM-1V; Hergueta et al., 2015) est un entretien diagnostique structuré qui explore les troubles
psychiatriques de I’Axe 1 du DSM-IV (APA, 1994). La section A permet de mettre en évidence
la présence d’un EDM actuel ou passé. Les modalités de réponse sont dichotomiques (« oui »
ou «nony). La premicre étape de cette section est composée de deux questions filtres
correspondant aux deux critéres (humeur triste et perte de plaisir) nécessaires a 1’établissement
du diagnostic d’EDM. En fonction de la validation de 1’un des critéres, 1’interview se poursuit
avec une troisieme étape qui explore la présence d’autres symptomes de dépression. Trois
symptdmes ou plus cotés « oui » suggerent la présence d’un EDM actuel. L’interview peut se
poursuivre avec une dernicre étape qui vise a déterminer la présence d’un EDM passé. L’indice
de fidélité test-retest pour ’EDM serait de 0.83 et cette section serait dotée d’une excellente
sensibilité (0.94) et d’une bonne spécificité (0.79) (Lecrubier et al., 1997). Le MINI DSM-IV

aurait ¢galement une bonne validité concourante (Lecrubier et al., 1997).

5.3.1.3. Emotionnalité Positive et Négative a 6 items (EPN-6, Adapté de Diener, 1995 et
Pelissolo et al., 2007) (Annexe 7)

Le questionnaire d’Emotionnalit¢ Positive et Négative a 31 items (EPN-31, Diener,
1995) est compos¢ de 31 items ayant pour objectif de recenser la fréquence d’émotions
positives, négatives et de surprise au cours d’une période donnée. Les trois catégories

d’émotions correspondent aux trois facteurs du questionnaire (Pelissolo, 2011). Cet outil aurait
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permis de confirmer une des hypotheéses du modele tripartite de Watson et Clark (1991) qui
avance que les personnes avec des symptomes de dépression présentent un déficit d’émotions
positives et un niveau ¢levé d’émotions négatives (Pelissolo, 2011). Cet outil a ét¢ adapté pour
I’étude et administré sous forme abrégée en n’incluant que les six émotions (peur, joie, colere,
dégott, tristesse et tendresse) identifiées comme principales par 1’analyse factorielle du
questionnaire (Pelissolo, 2011). De plus, le troisieme facteur « surprise » a été¢ supprimé suite
aux recommandations de Pelissolo (2011). En effet, ils observeérent que ce facteur était moins
robuste et que sa place était d’'une importance faible dans le modele des émotions de Watson et
Clark (1991). Ainsi seuls les items 7, 16, 20, 22, 30 et 31 ont été administrés avec une échelle

de fréquence allant de 0 (jamais) a 100% (toute la journée).
5.3.2. Mesures relatives a I’AP

5.3.2.1. Questionnaire mondial sur la pratique d’activités physiques (GPAQ ; Armstrong & Bull,
2006 ; OMS, 2012) (Annexe 8)

Le questionnaire mondial sur la pratique d’activités physiques (GPAQ ; Armstrong &
Bull, 2006) est un entretien structuré composé¢ de 16 questions qui permettent d’explorer la
pratique d’ AP dans trois contextes (du travail, des déplacements et de loisirs). Les réponses aux
questions sont de deux types : dichotomiques (« oui» ou « non ») ou ouvertes a réponses
courtes (nombres de jours, d’heures et de minutes actifs). Il permet également d’investiguer la
durée des comportements sédentaires. En fonction de la fréquence, durée et intensité des
activités pratiquées, le GPAQ permet de situer le niveau d’AP des individus comme « limité »,
« moyen » ou « ¢levé ». Le GPAQ a ¢été validé dans de nombreuses langues et serait d’une
bonne a trés bonne fidélité test-retest (r=0,58-0,89) mais d’une validité concurrente pauvre a

acceptable (Keating et al., 2019).

5.3.2.2. Données du podométre

Le relevé du nombre de pas quotidiens sur le podométre de ’application santé du
téléphone des participants, par exemple, « Samsung Health » (Samsung, 2021) ou I’application
« Santé » de Apple (Apple Inc., 2021) a servi de mesure de I’AP. Le choix d’une analyse
podométrique se justifie car les mesures auto-rapportées d’AP sont souvent sources d’erreurs

(Schwarzer et al., 2011) et sur ou sous-estimées chez les personnes souffrant de dépression

(Schuch et al., 2017).
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5.3.2.3. Durée d’AP hebdomadaire (Annexe 9)

La durée d’AP hebdomadaire a ¢ét¢é mesurée avec un item dichotomique dont les
réponses ¢€taient « oui » ou « non » qui avait pour but de vérifier I’atteinte des niveaux d’AP
hebdomadaire recommandés par I’OMS (2018). Les participants étaient ensuite invités a entrer

la durée des activités physiques modérées et intenses effectuées au cours des sept derniers jours.

5.3.3. Mesure des variables de I'HAPA : Questionnaire basé sur le Modéle HAPA
(Q-HAPA) (Annexe 10)

Un questionnaire auto-rapporté évaluant les variables du modéle HAPA li¢es a I’AP a
été créé pour cette étude. Les propositions ont €té construites selon les recommandations de
création d’items de Schwarzer (2008) et Schwarzer et al. (2011) et adaptés pour 1’étude.
L’intention, I’attente de résultats, la planification (d’action et a faire face), 1’auto-efficacité
(d’action, a faire face et de récupération) et le contrdle de 1’action étaient évalués avec des items
composés d’une échelle de Likert en 7 points, allant de 1 (pas du tout d’accord) a 7 (tout a fait
d’accord). La perception de risques était évaluée avec une échelle de probabilité allant de 0 (pas

du tout probable) a 100 (tout a fait probable).
5.3.4. Mesures, matériel et environnements relatifs a la RV
5.3.4.1. Mesures relatives a la RV

5.3.4.1.a. Questionnaire sur la Propension a I'Immersion (QPl; Witmer & Singer, 1998 ;
Robillard et al., 2002) (Annexe 11)

La propension a ’immersion a ét¢ mesurée avec le Questionnaire sur la Propension a
I’Immersion (QPI ; Witmer & Singer, 1998). Ce questionnaire auto-rapporté est composé de 18
items avec comme possibilités de réponse, une échelle de Likert en 7 points (1, degré d’accord
le plus faible et 7, plus haut degré d’accord). Il est constitué¢ de quatre sous-échelles : focus,
implication, émotions et jeu. Sa fidélité est satisfaisante (alpha de Cronbach=0,78) (Robillard
et al, 2002). Plus les scores sont ¢levés, plus la propension a I’immersion est importante. Les
scores varient de 18 a 126. La moyenne observée dans une population francophone était de

64.11 (s.d. = 13,11) (Robillard et al, 2002).

37



5.3.4.1.b. Questionnaire sur I'Etat de Présence (QEP ; Witmer et al., 2005 ; Robillard et al., 2002)
(Annexe 12)

Le Questionnaire sur I’Etat de Présence (QEP ; Witmer et al., 2005) est un questionnaire
auto-rapporté permettant d’évaluer le sentiment de présence via 24 items sur une échelle de
Likert en 7 points (1, degré d’accord le plus faible et 7, plus haut degré d’accord). Sept facteurs
composent le questionnaire : réalisme, possibilit¢ d’agir, qualité de I’interface, possibilité
d’examiner, auto-évaluation de la performance, auditif et haptique. La sous-échelle haptique a
été supprimée pour 1’étude car I’EV ne comportait pas d’aspects tactiles. La version utilisée
dans cette étude était donc composée de 22 items. Plus les scores sont €levés, plus le sentiment
de présence est important. Les scores peuvent varier de 22 a 154. La fidélité du questionnaire

est bonne (alpha de Cronbach = 0,84) (Robillard et al, 2002).

5.3.4.1.c. Le Questionnaire des Cybermalaises (QC; Kennedy et al., 1993 ; Bouchard et al.,,
2011) (Annexe 13)

La présence de symptomes de cybermalaise a ¢t¢ mesurée avec le Questionnaire des
Cybermalaises (QC ; Kennedy et al., 1993). Il s’agit d’'une mesure auto-rapportée composée
d’une liste de 16 items qui se rapportent a des symptomes de cybermalaise, dont I’intensité est
évaluée sur une échelle de Likert en 4 points (0, pas du tout et 3, séverement). Le questionnaire
a été divisé en trois facteurs par les auteurs originaux : nausée, désorientation et oculo-moteur
(Kennedy et al., 1993). Cependant, Bouchard et al. (2011) suggerent que le QC peut étre divisé
en deux facteurs : nausée et oculo-moteur. Plus le score est élevé, plus il suggere la présence de
symptomes de cybermalaise. Le score total peut varier entre 0 et 48. La moyenne observée dans
une population francophone était de 4,32 (s.d.=5,02 ; Bouchard et al., 2011). La fidélité du
questionnaire est bonne (alpha de Cronbach = 0,86 ; Bouchard et al., 2011).

5.3.4.2. Matériel de RV

Une perception de I’EV a 360° était assurée par un casque de RV Oculus Rift. Deux
manettes Touch permettaient aux participants de se déplacer librement dans une zone de jeu
délimitée par trois capteurs de mouvement (deux a 1’avant et un a P’arriere). C’est par des
mouvements simulant le ballant des bras que les participants pouvaient bouger dans ’EV. Le
matériel de RV était connecté a un ordinateur fixe des locaux de I’ULiege dont les propriétés
(carte graphique, processeur et mémoire RAM) permettaient d’assurer une utilisation optimale

de la RV et limitait le risque de cybermalaises.
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5.3.4.3. Environnements virtuels

Deux EV en 3D créés par 1’équipe Teaching with VR de I’ULi¢ge ont été adaptés pour
cette étude (Schyns et al., 2021). Le premier EV (EV1) consistait en une modélisation de la
Haute Ecole de Commerce (HEC) de I’ULi¢ge. Pour chaque environnement, il existait deux
versions dont la premiere (EV1A) était destinée a améliorer 1’auto-efficacité d’action, et la
seconde (EV1C), I’auto-efficacité a faire face. Des captures d’écran des deux versions de cet

environnement sont présentées dans les Figures 4 et 5.

L’ambiance (luminosité, présence de personnage, etc.) de I’intérieur du batiment variait
entre ces deux versions. Dans ’EV1A, I’ambiance était lumineuse et chaleureuse, avec une
lumiéere naturelle inondant le batiment et des personnages dont les vétements évoquaient des
conditions météorologiques favorables. Dans I’EV1C, I’ambiance était pluvieuse ou hivernale,
avec un éclairage artificiel de I’intérieur du batiment, 1’absence de personnage et des porte-
parapluies. Dans ’EV1A un escalier figurait dans le hall d’entrée et dans I’EV1C se trouvait

un escalator derriere un escalier de service.

Figure 4

Captures d’écran représentant I’EVI1A
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Figure 5

Captures d’écran représentant I’EVIC

Le deuxieme EV (EV2) représentait un quartier résidentiel avec une vaste plaine de
jeux. L’EV2 détenait soit une ambiance colorée avec un temps ensoleillé et une luminosité
éclatante (EV2A), soit une ambiance grisatre avec un temps nuageux, du vent et une faible

luminosité (EV2C). Les Figures 6 et 7 illustrent les deux versions de I’EV2.

Figure 6

Captures d’écran représentant I’EV2A
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Figure 7

Captures d’écran représentant I’EV2C

5.4. Procédure

Pour une vue d’ensemble des étapes de la procédure et des mesures qui y étaient
associées, voir Figure 8. Le T1 de la phase A (TA1), correspondait au screening de la population
via une enquéte en ligne. L’enquéte de screening avait lieu sur la plateforme en ligne de
I’Université de Liege sous forme d’auto-passation et sa durée était d’environ 10 minutes. Celle-
ci était composée d’un questionnaire sociodémographique, de la BDI-II (Beck et al., 1996), de
la mesure de la durée d’AP hebdomadaire et du QHAPA. L’enquéte débutait par une lettre
d’information sur 1’étude et se cloturait par une invitation des participants a transmettre leurs

coordonnées pour étre recontactés par I’expérimentateur s’ils souhaitaient poursuivre 1’étude.
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Figure 8

Détail des temps de mesure en phases A, B et C

PHASE A PHASE C
(1) MINI (section A)
(1) Questionnaire socio- (2) GPAQ
demographique
2) BDI-I (3) iAP
(3)iAP (4) QHAPA )
(4) Q-HAPA (4) Début des mesures EPN-6 (1) iAP (1)iAP (1) iAP
et podomeétre (2) QHAPA (2) QHAPA (2) QHAPA
e @ TB1-TB5
PHASE B

Module 1- Séance 1
Attente de résultats et
perception des risques RV*/Sp

Evaluation a Module 2- Séance 1 Module 2- Séance 2 Evaluation &
distance 1 Planification A et C Auto-efficacité C RV*/SP distance 2

(1) iAP (1) iAP (1) iAP (1) iAP (1) iAP

(2) QHAPA (2) QHAPA (2) QHAPA (2) QHAPA (2) QHAPA
(3) *Mesures RV (3) BDI-II (3) *Mesures RV (3) BDI-II
(4) GPAQ

(5) Fin des mesures
EPN-6 et

podométre

PHASE MOTIVATIONNELLE PHASE VOLITIVE

Note. Les mesures en ligne sont écrites en italique. BDI-II, Beck Depression Inventory Second Edition ; QHAPA, Questionnaire
Health Action Process Approach ; iAP, item mesurant la durée d’activité physique ; MINI, Mini International Neuropsychiatric
Interview pour DSM-IV; GPAQ, Questionnaire mondial sur la pratique d’activités physiques ; EPN-6, Emotionnalité Positive
et Négative a 6 items ; A, d’action ; C, a faire face ; RV, Réalité Virtuelle ; SP, remémoration de succés passés ;; Mesures RV,
mesures de la propension a I’immersion, du sentiment de présence et des cybermalaises.

Les participants ayant rempli I’enquéte en ligne et marqué leur accord pour participer a
1’étude étaient recontactés par 1I’investigateur, s’ils étaient éligibles, pour une visite d’inclusion
par téléphone (TA2). La visite d’inclusion durait environ 15 minutes. Elle consistait en un
entretien structuré composé de la section A du MINI DSM-IV (Hergueta et al., 2015) et du
GPAQ (Armstrong & Bull, 2006). 11 était également demandé aux participants s’ils €taient
d’accord de compléter des mesures quotidiennes portant sur leurs émotions et le nombre de pas
effectués chaque jour. A la fin de I’entretien, il était proposé aux participants de recevoir
certaines séances en RV. Les deux types de séances (avec ou sans RV) étaient bricvement
décrites. Les participants €taient invités a expliciter les raisons de leur choix. La premiére
mesure des €émotions avec I’EPN-6 (Adapté de Diener, 1995) et du nombre de pas
s’accompagnait de I’item mesurant la durée d’AP hebdomadaire et du QHAPA. Pour ces
mesures, un questionnaire en ligne d’une durée de 5 minutes était envoy¢ aux participants apres

I’entretien téléphonique. Ce questionnaire correspondait également au TA2.
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Le rendez-vous de la premiére séance d’intervention (TA3) était fixé une semaine apres
I’entretien téléphonique. Entre [’entretien téléphonique (TA2) et la premiere séance
d’intervention (TA3), les participants complétaient les mesures quotidiennes pendant une
semaine. Celles-ci avaient une durée de 2 minutes et se faisaient en ligne a 1’aide d’un téléphone
ou d’un ordinateur. Le troisiéme temps de la phase A (TA3) se référait au début de la premiére
séance d’intervention. Apres avoir recu la lettre I’information en version papier, signé les
formulaires de consentement et 1’addendum COVID-19, les participants ont complété le
QHAPA et I’item sur I’AP hebdomadaire.

En phase B, les participants répondaient a I’item sur I’AP hebdomadaire et remplissaient
le QHAPA a chaque séance d’intervention, ce qui correspond aux mesures du TB1, TB3 et
TB4. Pour les participants ayant choisi la RV, le QPI (Witmer & Singer, 1998) était complété
avant et le QEP (Witmer et al., 2005) aprés I'immersion. Le QC (Kennedy et al., 1993) était
complété avant et aprés I’immersion. La durée de passation des questionnaires en séance était
de 5 a 10 minutes. Les séances d’intervention et la passation des questionnaires pendant ces
séances avaient lieu dans le batiment de Psychologie de la Santé (B38B) de 1I’Université de
Liége, au Sart-Tilman. Une semaine aprés chaque module d’intervention, les participants
remplissaient une évaluation en ligne (TB3 et TBS). Celles-ci comportaient 1’item d’AP, le
QHAPA et la BDI-II (Beck et al., 1996). Une semaine apres 1’intervention (TBS), le GPAQ
(Armstrong & Bull, 2005) était administré par téléphone. Les mesures quotidiennes des
émotions et du nombre de pas s’arrétaient au TBS.

Deux et trois semaines apres 1’intervention, I’item mesurant I’AP hebdomadaire et le

QHAPA ¢taient administrés en ligne (TC1 et TC2).

5.5. L'intervention basée sur le modéle HAPA (Annexe 14)

L’intervention était divisée en deux modules, le premier correspondait a la phase
motivationnelle du modele HAPA et le second, a la phase volitive (voir Annexe 14 pour un
contenu détaillé des modules d’intervention). Les séances proposées ont ¢été adaptées
d’interventions utilisant ’HAPA comme cadre théorique du changement de comportement
(Carvalho et al., 2016 ; Schwarzer et al., 2010). Pour une vue d’ensemble des temps
d’intervention, voir Figure 8. A chaque séance, le participant recevait des fiches résumant les
informations transmises et contenant les exercices proposés, celles-ci sont reprises dans

I’Annexe 15.
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5.5.1. La phase motivationnelle

Le Module 1 avait pour but d’améliorer I’intention en agissant sur ses déterminants (la
perception de risques, 1’attente de résultats et I’auto-efficacité d’action). Il se composait de deux
séances. La premiere avait pour objectifs d’agir sur I’attente de résultats et la perception de

risques et la seconde, sur 1’auto-efficacité d’action.

5.5.1.1. Module 1-Séance 1 : Attente de résultats et perception de risques

Lors de la premicre séance, 1’attente des résultats et la perception de risques étaient
travaillées. Quelques ¢léments de psychoéducation relatifs a I’ AP, la perception de risques et
I’attente de résultats étaient transmis aux participants. Des balances décisionnelles explorant les
risques de D’inactivité physique et les bénéfices et inconvénients de 1I’AP permettaient
d’opérationnaliser, respectivement, la perception de risques et I’attente de résultats positifs et
négatifs. Les participants €taient invités a décrire cinq risques qu’ils pourraient présenter s’ils
¢taient tout le temps physiquement inactifs. Il leur était demandé de choisir des risques qui leur
semblaient importants et probables. Ainsi, pour chaque risque les participants étaient invités a
évaluer sa probabilité sur une échelle de 1 a 100 (par exemple, risque de surpoids : 80 %). Pour
I’attente de résultats, les participants notaient 5 bénéfices a I’AP et la probabilité d’obtenir ce
bénéfice. A nouveau il leur était demandé de choisir des bénéfices qui leur semblaient
importants et probables. Ils pouvaient également noter les inconvénients, s’ils en percevaient,

a pratiquer de I’ AP et noter leur probabilité¢ d’occurrence.

5.5.1.2. Module 1-Séance 2 : Auto-efficacité d’action
La séance 2 portait sur 1’auto-efficacité d’action. Le concept était d’abord défini puis
I’auto-efficacité d’action était travaillée soit sous forme de simulation virtuelle soit via un

exercice de remémoration de succes passés (adapté de Taylor & Wilson, 2019).

5.5.1.2.a. Simulation virtuelle pour I'auto-efficacité d’action

Apres quelques minutes pour s’habituer a I’EV, il était demandé¢ aux participants de
réaliser de I’AP. Les participants fixaient librement, sous forme de mission, les activités qu’ils
souhaitaient réaliser et pour lesquelles ils avaient un sentiment d’auto-efficacité suffisamment
¢levé. Celui-ci était investigué avec la question « Sur une échelle de 0 a 10 a quel point vous
sentez-vous capable de réaliser cette activité ? ». Pour chaque mission accomplie, un
renforcement verbal était fourni. Plusieurs questions étaient posé€es aux participants pendant
I’immersion pour explorer leurs sensations, émotions et pensées (voir Annexe 14 : Exposition

en réalité virtuelle). Chaque participant était immergé dans les EVIA et EV2A.
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5.5.1.2.b. Remémoration de succes pour |'auto-efficacité d’action

Les participants étaient invités a se remémorer 1’accomplissement d’objectifs liés a de
I’ AP ayant eu lieu dans les mois précédents. Il était demandé aux participants de décrire cing
objectifs simples et concrets. Ensuite, ils étaient invités a ne choisir qu’un souvenir et a détailler,
entre autres, son contexte environnemental et psychologique, ses conséquences, ses étapes

d’accomplissement (voir Annexe 14 : Exercice de remémoration de succes).

5.5.1.3. Evaluation a distance 1 et fin du Module 1

Apres les deux séances du Module 1, une évaluation a distance était envoyée aux
participants pour déterminer si I’intention était suffisante (supérieure a 4) pour poursuivre avec
le Module 2. Si I’intention n’avait pas augment¢ significativement, les barrieres du changement
auraient été explorées et des s€ances supplémentaires de remémoration de succes ou de

simulations virtuelles (en fonction du choix initial des participants) auraient ét€ proposées.

5.5.2. La phase volitive

Le Module 2 avait pour objet de travailler les compétences qui permettent le passage de
I’intention a I’action (les deux types de planification et I’auto-efficacit¢ a faire face). Pour
entamer cette phase, I’intention devait étre supérieure a 4. Le Module 2 était divisé en deux
séances dont la premicre portait sur les compétences de planification de I’action et a faire face

et la seconde sur 1’auto-efficacité a faire face.

5.5.2.1. Module 2-Séance 1 : Planification de I'action et a faire face

Pour améliorer la planification de I’action, il était expliqué aux participants comment
générer un plan d’action précis (en précisant ’activité, son lieu, sa durée, son jour et les étapes
nécessaires pour la mettre en place). Ensuite, il leur était demandé de générer leur propre plan
d’action pour atteindre les niveaux d’AP recommandés par ’OMS dans la semaine suivant la
séance. Pour la planification a faire face, ceux-ci pouvaient alors générer un « plan de secours ».
Le plan de secours consistait a anticiper des obstacles a leur plan d’action et a réfléchir a une

solution pour chaque obstacle.

5.5.2.2. Module 2-Séance 2 : Auto-efficacité a faire face
L’auto-efficacité a faire face était travaillée soit en simulation virtuelle, soit grace a une

technique de remémoration de succes passés (adapté de Taylor & Wilson, 2019).
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5.5.2.2.a. Simulation virtuelle pour I'auto-efficacité a faire face

Comme pour la séance 2 du Module 1, il était demandé aux participants de réaliser de
I’AP dans ’EV. Ils fixaient librement les activités qu’ils souhaitaient réaliser (pour lesquelles
ils avaient un sentiment d’auto-efficacité suffisamment élevé) et étaient verbalement renforcés

pour les objectifs accomplis.

Pour cette séance, des obstacles ou barrieres a I’AP étaient présents dans PEVIC et
I’EV2C. Ces obstacles étaient présents soit physiquement dans I’EV (variation de 1’ambiance,
voir Figure 7), soit sous forme de scénarios. Ainsi, dans ’EV1C, les participants incarnaient un
employé qui avait 10 minutes de pause et dans I’EV2C, un résident du quartier qui avait
seulement 15 minutes de libre. De plus, il était demandé aux participants d’imaginer une liste
de taches a accomplir avant de faire de I’AP et de la décrire. Finalement, trois obstacles étaient
présents dans I’environnement : 1’ambiance, le temps et une liste de taches. Pour chaque
obstacle, il était demandé aux participants de décrire s’il s’agissait d’un barriére a I’AP et
d’imaginer des solutions pour les surmonter si ¢’était le cas. Comme dans la séance 2 du Module
1, des questions leur étaient posées pendant 1I’immersion pour explorer leurs sensations,

émotions et pensées. Chaque participant était immergé dans les EV2A et EV2C.

5.5.2.2.b. Remémoration de succes pour |'auto-efficacité a faire face
Pour la remémoration de succes passés, les participants étaient invités a se remémorer
des objectifs liés a I’AP qu’ils avaient accompli dans les mois précédents malgré la présence

d’obstacles.

5.5.2.2.c. Evaluation a distance 2 et fin du Module 2

Une semaine apres la dernicre s€ance, une évaluation a distance était fournie aux
participants pour évaluer si la ou les activités physiques prévues avaient ét€¢ mises en place. Si
les participants n’étaient pas parvenus a atteindre le niveau d’AP souhaité aprés les deux
séances du Module 2, les plans d’action et de secours auraient été remaniés avec 1’aide de
I’expérimentateur et des séances supplémentaires de remémoration de succes ou en RV (en

fonction du choix initial des participants) auraient été proposées.

5.6. Analyses statistiques

Quatre types d’analyses pour protocoles a cas unique ont ¢té effectuées sur les données
récoltées : des analyses visuelles, des indices « Nonoverlap of All Pairs » (NAP), des

régressions piecewise et des « Reliable Change Index » (RCI).
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Des analyses visuelles ont été produites pour la durée d’AP hebdomadaire et les
variables de ’HAPA (I’intention, I’attente de résultats, la perception de risques, les trois types
d’auto-efficacité, la planification d’action et a faire face ainsi que le controle de 1’action). Ces
analyses se basent sur une représentation graphique de 1’évolution des mesures au fil des
différentes phases d’un protocole. Sur I’axe des X sont rapportés les temps de mesure et sur
I’axe des Y, les scores obtenus. Les données des différentes phases sont séparées par une ligne
de démarcation et les points du graphique sont reliés entre eux, sauf pour les mesures issues de
phases différentes (Krings & Blairy, 2020). Les données manquantes ne sont pas représentées.
La médiane, I’étendue et la pente sont des indices permettant de comparer les données au sein
d’une phase et entre les phases (Krings & Blairy, 2021). L’étendue désigne I’écart entre le score
le plus bas et le score le plus haut et la pente permet d’observer I’inclinaison d’une droite
(Krings & Blairy, 2021). Les représentations graphiques utilisées pour les analyses visuelles
ont été générées avec la fonction « plot » du package « scan » (Wilbert, 2021) de R (R Core

Team, 2013). L’ Annexe 16 contient les scripts R pour lancer cette fonction.

Le NAP, indice créé¢ par Parker et Vannest (2009) permet d’évaluer 1’efficacité
thérapeutique d’une intervention, c’est-a-dire d’observer si elle provoque un changement
significatif sur les variables cibles et transferts (Krings & Blairy, 2020). Cet indice serait plus
puissant que d’autres indices de non-recouvrement comme le « Percentage Non-Overlapping
Data » (PND), le Percentage all nonoverlapping data (PAND), ou le Percentage Exceeding the
Median (PEM) (Parker et al., 2011). Un de ses avantages est qu’il compare toutes les données
de la phase A avec celles de la phase B, ce qui donne un pourcentage complet de non-
recouvrement (Parker & Vannest, 2009, Parker et al., 2011). En comparaison, le PND permet
de comparer le pourcentage de scores en phase B qui dépassent le score maximum de la phase
A, et le PEM, le pourcentage de scores qui dépassent la médiane de la phase A (Brossart et al.,
2014). Cet indice comporte d’autres avantages comme sa validité discriminante, sa concordance
avec les analyses visuelles et sa précision pour fournir des intervalles de confiance restreints

(Parker & Vannest, 2009).

Pour calculer I’indice NAP, chaque point de la phase A est comparé avec chaque point
de la phase B, ce qui forme une paire (Parker & Vannest, 2009). Toutes les paires sont ainsi
comparées et moins elles se recouvrent, plus le NAP est élevé (Krings & Blairy, 2020). Le
pourcentage obtenu refléte donc le taux de paires qui ne se recouvrent pas (Parker & Vannest,
2009). La valeur du NAP fournit une taille d’effet individuelle (Parker & Vannest, 2009). Ainsi,
lorsqu’il se situe entre 0 et 65%, le NAP indique une taille d’effet petite, entre 66 et 92%, une
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taille d’effet moyenne et entre 93 et 100%, une grande taille d’effet (Parker & Vannest, 2009).
Le nombre de mesures est un signe de fiabilit¢ (Smith, 2012) et de puissance statistique
(Shadish & Sullivan, 2011). Des indices NAP ont été calculés pour la durée d’ AP hebdomadaire
et toutes les variables de ’HAPA. Les mesures précédant I’intervention ont été comparées a
celles aprés D'intervention sur chaque variable. Le nombre de mesures avant et apres
I’intervention variait donc pour chaque variable. Par exemple, ’attente de résultats a été
travaillée lors de la premiére s€ance du module 1, ce qui correspond au temps 3 d’évaluation.
Pour l’attente de résultats, trois mesures de contréle ont donc été comparées a huit mesures
apres I’intervention. Les variables pour lesquelles une intervention spécifique n’a pas €té menée
comme I’AP hebdomadaire et I’auto-efficacité de récupération, les mesures en phases A ont été
comparées a celles en phases B et C. Pour une représentation précise du nombre de mesures par
variable en fonction du temps d’intervention, voir Figure 8. Le programme Single Case
Research (SCR, Vannest et al., 2016) a été utilisé pour calculer les NAP. Les indices de non-
recouvrement permettent de donner une taille d’effet du changement mais ne permettent pas de
spécifier s’il est significatif. Pour ce faire, il faut calculer un intervalle de confiance ou une

valeur p, ce qui est possible grace au programme SCR.

Figure 8

Nombre de mesures avant et apres [’intervention pour [’AP hebdomadaire et les variables
HAPA

Activité physique 3 8
Attente de résultats positifs 3 8
Attente de résultats négatifs 3 8
Perception des risques 3 8
Auto-efficacité d'action 4 7
Intention 3 9
Planification del'action 7 4
Planification a faire face 7 4
Auto-efficacité a faire face 8 3
Auto-efficacité de récupération 3 8
Controle de I'action 2 9

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Mesures avant l'intervention Mesures apres l'intervention

Des régressions ont été construites avec les variables mesurées de facon quotidienne (le
nombre de pas et les émotions) car le nombre de mesures permet d’étudier plus précisément
I’évolution des scores (Verboon & Peters, 2020). La régression piecewise permet d’observer
une tendance dans 1I’évolution des scores au cours du temps (Verboon & Peters, 2020). Celle-
ci peut étre obtenue avec la fonction « piecewiseregr » du package « scda » (Verboon et al.,
2021) dans R (R Core Team, 2013). L’effet d’une intervention est évalué¢ en se basant sur la

comparaison des intercepts et de la pente avant et aprés 1’intervention (Verboon & Peters,
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2020). Avec la fonction « piecewiseregr », deux pentes sont représentées graphiquement, celles
de la phase A et de la phase B et quatre coefficients de régression sont obtenus. Le premier
coefficient est (1) I’intercept, qui désigne le niveau initial de la pente au début de la ligne de
base (Malonov et al., 2015). Le second coefficient est (2) I’effet de niveau, représenté par une
ligne verte verticale (Verboon & Peters, 2010), aussi appelé effet immédiat de I’intervention
(Malonov et al., 2015). Celui-ci consiste en la différence entre la derniere mesure de la ligne de
base et la premicre mesure de ’intervention (Malonov et al., 2015). (3) La tendance de la pente
en ligne de base est le troisieme coefficient obtenu (Malonov et al., 2015). Il s’agit des variations
moyennes des mesures du comportement en ligne de base (Malonov et al., 2015). (4) Le
quatrieme coefficient désigne le changement de tendance entre la ligne de base et I’intervention
(Malonov et al., 2015), aussi appelé « I’effet de tendance » (Verboon & Peters, 2020). I est
obtenu en soustrayant la tendance en ligne de base a celle de I'intervention (Malonov et al.,
2015). Les intervalles de confiance avec la fonction « piecewiseregr » du package « scda »
permettent d’apprécier la significativité de ces quatre coefficients. La fonction « plm » du
package « scan » (Wilbert, 2021) dans R permet de donner une valeur p. Vous trouverez dans

I’ Annexe 16 les scripts qui ont permis de faire ces analyses dans R.

Le RCI est une mesure intra-individuelle qui permet d’observer si un changement
apparu entre la ligne de base et I’intervention est fiable, ¢’est-a-dire non attribuable a une erreur
de mesure (Jacobson & Truax, 1991). Deux indices sont nécessaires pour le calculer : I’écart-
type des scores a 1’inclusion et la consistance interne du questionnaire (Ruffault, 2017). Pour
en savoir plus sur les étapes de calcul du RCI, voir Jacobson & Truax (1991). Lorsque le RCI
se situe en dehors de I’intervalle de confiance calculé pour un échantillon, il peut étre considéré
comme significatif (Ruffault, 2017). Un RCI significatif signifie qu’il est possible d’inférer
avec 95% de certitude que le changement observé n’est pas di a une erreur de mesure (Jacobson
& Truax, 1991). Les RCI des scores obtenus a la BDI-II a I’inclusion (TA1) et a la fin de
I’intervention (TBS5) ont été calculés. Pour observer la présence d’une différence significative
entre les scores de cybermalaises avant et apres I’immersion en RV, des RCI ont également été

calculés.

D’autres analyses non spécifiques au protocole a cas unique ont été effectuées. A cet
effet, le programme SAS OnDemand (SAS Institute Inc., 2020) a été utilisé. Des corrélations
de Pearson entre le nombre de pas quotidiens et les émotions ont été effectuées. Pour les
parametres relatifs a la RV, les scores moyens et les écarts-types ont été calculés pour les

questionnaires mesurant la propension a I’immersion (QPI) et le sentiment de présence (QEP).
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Chapitre 6 : Résultats

Ce chapitre est consacré a la présentation des résultats obtenus pour les protocoles a cas
uniques menés lors de cette étude. Tout d’abord, les caractéristiques générales de 1’échantillon
seront décrites. Ensuite, chaque sous-section concernera les résultats obtenus pour les variables
de I’¢tude dans I’ordre suivant : symptomes de dépression, activité physique, variables de

I’HAPA, émotions positives et négatives, émotions et nombre de pas et variables liées a la RV.

Au sujet des symptomes de dépression, les indices RCI seront présentés et décrits. Les
résultats relatifs a I’ AP seront ensuite présentés, a savoir (1) les analyses visuelles et les NAP
sur la durée d’ AP hebdomadaire, (2) les régressions piecewise sur le nombre de pas quotidiens
et (3) la comparaison des résultats obtenus au GPAQ avant et aprés I’intervention. Pour les
variables de ’HAPA, le calcul des indices NAP et des analyses visuelles seront présentés. Pour
les émotions positives et négatives recensées, des régressions piecewise seront exposées. Le
lien entre les émotions et le nombre de pas quotidien sera décrit avec des corrélations. Enfin,

les résultats des parametres relatifs a la RV seront énoncés.

6.1. Description de I’échantillon

L’¢échantillon était composé de quatre participantes qui ont été dénommeées de la fagon
suivante : Aurore, Nathalie, Sophie et Julia. Les trois premicres participantes ont participé a
I’entiereté de 1’étude et la quatrieme (Julia) a mis fin a sa participation a la moiti¢ de
I’intervention (a la fin du Module 1). Certaines données de cette participante ont été incluses
dans les analyses, comme les résultats des mesures quotidiennes (€émotions et nombre de pas)

et des deux premieres mesures de la BDI-II.

La moyenne d’age était de 30.7 ans (s.d.= 10.44). La Table 2 reprend des données
démographiques, les scores obtenus a la BDI-II et au GPAQ ainsi que le niveau d’intention et
la durée d’AP hebdomadaire totale a I’inclusion. Le niveau d’intention (scores supérieurs a 4
sur une échelle en 7 points) de trois participantes (Aurore, Nathalie et Julia) était plutot élevé a
I’inclusion. L’intention de Sophie était au contraire plutot faible. Toutes les participantes ont
choisi I'intervention en RV sur I’auto-efficacit¢ pour des raisons telles que la nouveauté, la
curiosité, ’envie de s’immerger dans « un autre monde » ou la découverte d’un nouvel outil.
Cependant, pour Aurore, I’intervention « remémoration des succes passés » a remplace celle

en RV pour des raisons techniques liées a I’EV.
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Table 2

Données sociodémographiques

Participant Age  Niveau Statut IMC BDI-II  GPAQ Durée d’AP Moyenne

d’éducation professionnel hebdomadaire  intention
(en minutes)

Aurore 20 Enseignement Etudiante 25 20 Limité 0 4.5
universitaire de
type court

Nathalie 30 Enseignement Salariée a temps 21 17 Limité 45 5.5
universitaire de plein
type court

Sophie 38 Enseignement Salariée a temps  24.2 20 Limité 90 3
universitaire de plein
type long

Julia 45 Enseignement Salariée a temps  30.5 23 Limité 0 5
universitaire de plein
type long

Note. BDI-II inclusion, Scores obtenus a 1’inclusion au Beck Depression Inventory Second Edition (Beck et al.,
1996) ; IMC, Indice de Masse Corporelle ; GPAQ, Catégorisation de 1’activité physique selon le Questionnaire
mondial sur la pratique d’activités physiques (Armstrong & Bull, 2006)

6.2. Symptomes de dépression (Reliable Change Index)

Pour rappel, pour calculer le RCI, il est nécessaire d’obtenir 1’écart-type de I’échantillon
au temps 0 de I’étude (lors de D’inclusion) et le coefficient de consistance interne du
questionnaire (Ruffault, 2017). A I’inclusion, I’écart-type de I’échantillon était de 2.45. La
consistance interne de la BDI-II est de 0.91 (Beck et al., 1991). La Table 3 illustre les RCI
comparant les mesures des symptomes de dépression. Pour rappel, les symptomes de dépression
ont été évalués au TA1, TB3 et TBS. Les RCI comparant les mesures en ligne de base (TA1) et
en fin de phase motivationnelle (TB3) indiquent qu’apres la phase motivationnelle de 1’étude,
les symptomes de dépression avaient déja significativement diminué pour les quatre
participantes puisqu’ils se situent en dehors de D’intervalle de confiance. Pour Aurore et
Nathalie, ces scores suggerent déja une absence de dépression car ils sont inférieurs a 14.
Ensuite, en phase volitive, les symptomes de dépression des trois participantes ont encore
systématiquement diminué. Les RCI comparant le score de dépression en fin de la phase
motivationnelle (TB3) avec celui en fin phase volitive (TBS) suggerent ce résultat. Plus
globalement, entre la premiere (TA1) et la derniere mesure des symptomes de dépression
(TBS), les symptomes de dépression ont diminué pour les trois participantes tels que suggérés
par les RCI obtenus. L’évolution des scores entre le début et la fin de I’intervention indiquent
donc le passage de la catégorie dépression « légere » (14-19) ou « modérée » (20-28) a
« absence de dépression » (0-13) pour les trois participantes, suggérant que le changement est

cliniquement significatif.
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Table 3

RCI des mesures des symptomes de dépression en ligne de base, en phase motivationnelle et en
phase volitive

BDI-LDB BDI-Phase BDI-Phase RCI Phase RCI Phase RCI LDB- IC 95%

MOT VOL LDB-Phase MOT-Phase  PhaseVOL
MOT VOL
Aurore 20 13 7 -6.73* -6.24* -12.51* [ -2.04;2.04]
Nathalie 17 9 3 -1.7* -6.24* -13.47* [ -2.04;2.04]
Sophie 20 14 5 -5.77* -8.66* -14.43* [ -2.04;2.04]
Julia 23 15 / -1.7* / [ -2.04;2.04]

Note. *RCI en dehors de ’intervalle de confiance ; BDI-LBD, Scores obtenus a I’inclusion (TA1) au Beck
Depression Inventory Second Edition (BDI-II ; Beck et al., 1996) ; BDI-PHASE MOT, Scores obtenus en fin de
phase motivationnelle (TB3) a la BDI-II ; BDI-PHASE VOL, Scores obtenus en fin de phase volitive (TB5) a la
BDI-II ; IC 95%, Intervalle de confiance a 95%.

6.3. Activité physique (analyses visuelles, NAP et régressions piecewise)

6.3.1. Uactivité physique hebdomadaire

Pour rappel, I’indice NAP permet d’apprécier I’efficacité d’une intervention a un niveau
individuel (Krings & Blairy, 2020). Les scores en ligne de base sont comparés a ceux obtenus
lors de I’intervention et le pourcentage de non-recouvrement indique la taille d’effet du
changement (Parker & Vannest, 2009). Entre 0 et 65%, la taille d’effet est considérée comme

petite, entre 66 et 92%, moyenne et entre 93 et 100%, grande (Parker & Vannest, 2009).

Les NAP comparant les mesures d’AP hebdomadaire en phase A avec les mesures en
phase B et C sont significatifs pour les trois participantes (voir Table 4 pour I’ensemble des
NAP et des valeurs p). Ces résultats signifient que la durée hebdomadaire d’AP a
significativement augment¢ suite a 1’intervention. Les tailles d’effet du changement sont toutes
grandes (supérieures a 92). La comparaison des mesures en ligne de base (phase A) avec celles
de la phase motivationnelle (du TB1 au TB3) a mené¢ a I’obtention d’une valeur p significative
pour Aurore, indiquant que I’AP avait déja significativement augmenté pour elle en phase
motivationnelle. Les valeurs p des NAP qui comparent les mesures en phase motivationnelle
(du TB1 au TB3) et en phase volitive (du TB4 au TC2) sont tous non significatifs, suggérant
que ’AP n’a pas significativement augmenté en phase volitive comparée a la phase

motivationnelle.
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Table 4

Pourcentages et significativité des NAP sur I’AP hebdomadaire

Aurore Nathalie Sophie
NAP ) NAP(%) p NAP(%) )
(%)
Avs[BetC] 100 0.0167* 92.86 0.0402* 95.24 0.0304*
LDB vs PhaseMOT 100 0.0495* 83.33 0.1904 88.89 0.1266
PhaseMOT vs PhaseVOL 25 0.2888 50 1 95.83 0.0518

Note. * p <0.05. LDB vs PhaseVOL, comparaison des mesures en ligne de base (phase A) avec celles en phase
motivationnelle (TB1-TB3); PhaseMOT vs PhaseVOL, comparaison des mesures en phase motivationnelle (TB1-
TB3) avec celles en phase volitive (TB4-TC2).

Les analyses visuelles permettent d’observer 1’évolution globale des variables au cours
des phases A (ligne de base), B (intervention) et C (maintien). L’étendue et la pente sont deux

indices permettant de comparer les données entre les phases (Krings & Blairy, 2021).

Sur la Figure 9, nous pouvons observer une absence de recouvrement entre les mesures
en ligne de base et en phase d’intervention pour Aurore et Nathalie, ce qui suggere une
augmentation significative de I’AP en phase d’intervention. Concernant Sophie, la durée d’AP
a suivi une pente ascendante en phases A et B. Les valeurs p obtenues des NAP suggéraient
d’ailleurs une augmentation significative de I’AP pour les trois participantes entre les mesures
en ligne de base (phase A) et en phases B et C (voir Table 4). Pour Aurore, la valeur p du NAP
suggérait déja un changement significatif de la durée d’AP entre la ligne de base et la phase
motivationnelle. Ce changement est visible par le non recouvrement des mesures entre la ligne

de base (temps 1, 2 et 3) et la phase motivationnelle (temps 4, 5 et 6).

Figure 9

Représentation visuelle des mesures de [’activité physique en phases A (Ligne de base), B

(Intervention) et C (Maintien)

Activité physique Activité physique Activité physique
Ligne de base Intervention Maintien Ligne de base Intervention Maintien Ligne de base Intervention Maintien
' '

500 - Aurore B ' 500 - Nathalie i ' 500 - Sophie
' '
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6.3.2. Nombre de pas quotidiens

Dans les analyses qui suivront figurent des régressions piecewise. Pour rappel, elles
permettent d’observer 1’évolution des scores pendant la ligne de base et I’intervention (Verboon
& Peters, 2020). Quatre coefficients de régression peuvent étre obtenus (voir la Table 5 pour

un rappel des coefficients et de leur définition).

Table 5

Définitions des coefficients de la régression piecewise

Coefficient Définitions

Intercept Niveau initial de la pente au début de la ligne de base (Malonov et al., 2015).

Tendance en ligne de base Variations moyennes du comportement en ligne de base (Malonov et al.,
2015).

Effet de niveau Effet immédiat de ’intervention, différence entre la derniére mesure de la

ligne de base et la premiére mesure de I’intervention (Malonov et al., 2015).
I est représenté graphiquement par une ligne verte verticale (Verboon &
Peters, 2010)

Effet de tendance Changement de tendance entre la ligne de base et I’intervention (Malonov et
al., 2015).

Pour Aurore, Sophie et Julia, nous pouvons observer une augmentation du nombre de
pas en ligne de base tel que représenté par une pente ascendante sur les Figures 10, 12 et 13 et
indiqué par la tendance positive en ligne de base dans la Table 6. Au début de I’intervention, le
nombre de pas a diminué¢ pour Aurore et Sophie et a augmenté pour Nathalie et Julia, tel
qu’indiqué par I’effet de niveau (voir Table 6) et représenté par une ligne verte verticale sur les
Figures 10 a 13. Les effets de tendance (voir Table 6) indiquent que le nombre de pas quotidiens
a diminué pour Aurore, Sophie et Julie pendant I’intervention, excepté pour Nathalie. Tous ces

résultats mettent en évidence des tendances et non des changements significatifs.

Table 6

Coefficients de régression sur le nombre de pas quotidiens

Aurore Nathalie Sophie Julia
Coefficient 1C95% p 1IC95% p IC95% p 1C95% p
s de
régression
Intercept 2138.11 [-30.67; 3123.25 [701.26; 252 [35.35; 344. [-2017.41;
4306.88] 5545.24] 496  5014.58] 75 2706.91]
Tendance 188.68 [-412.83; 05  -151.18 [-822.92; 0.6 453. [-237.39; 0.1 704 [-584.68,; 0.8
en ligne de 790.19] 28 520.56] 51 11 1143.6] 89 6 725.61] 28
base
Effet de -1090.09 [- 0.4  1292.05 [-1934.15; 0.3 - [- 0.6 467. [-2752.49; 0.6
niveau 3996.13; 58 4518.26] 8 114 4578.54; 66 6 3687.68] 89
1815.95] 275  2293.04]
Effet de -183.24 [-787.83; 0.5 101.37 [-573; 0.7 - - 0.1 - [-729.93; 0.8
tendance 421.34] 42 775.73] 63 514 1215.34; 44  69.8 590.21] 3
01 187.32] 6

Note. 1C, Intervalle de confiance a 95%
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Figure 10

Régression piecewise sur le nombre de pas quotidiens d’Aurore
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Note. Pour une meilleure lisibilité, sur I’axe des Y figure le nombre de pas divisé par 100.

Figure 11

Régression piecewise sur le nombre de pas quotidiens de Nathalie
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Figure 12

Régression piecewise sur le nombre de pas quotidiens de Sophie
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Note. Pour une meilleure lisibilité, sur I’axe des Y figure le nombre de pas divisé par 100.

Figure 13

Régressios piecewise sur le nombre de pas quotidiens de Julia
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Note. Pour une meilleure lisibilité, sur I’axe des Y figure le nombre de pas divisé par 100.
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6.3.3. Activité physique pendant une semaine type (GPAQ)

Le niveau d’AP lors d’une semaine typique tel que mesuré avec le GPAQ avant et apres
I’intervention est passé de « limité » a « moyen » pour les trois participantes. Dans la Table 8
figurent la durée d’ AP modérée et intense par jour et le nombre de jours en activité pour chaque
domaine (déplacements, loisirs et travail) au début et a la fin de I’intervention. La Table 7
reprend les critéres permettant de classifier le niveau d’AP des individus selon le GPAQ. Le
nombre de MET-minutes par semaine correspond a la dépense métabolique totale des activités
physiques au cours d’une semaine (OMS, 2012). Pour obtenir la dépense énergétique d’une
semaine, la durée totale d’AP modérées est multipliée par quatre et la durée totale d’AP
intenses, par huit. Il faut noter que pour Aurore, le niveau d’AP modérée au travail a
drastiquement augmenté€, passant d’aucune AP a cinq heures par jour. Ce changement est li¢ au

fait qu’elle a démarré un emploi qui requérait de I’AP modérée.

Table 7

Criteres permettant de classifier le niveau d’AP selon le GPAQ (OMS, 2012)

AP intense Critére
la Minimum trois jours d’ AP intense par semaine, qui entraine une dépense énergétique d’au
moins 1500 MET-minutes par semaine.
2a Minimum sept jours de marche et d’AP modérée ou intense jusqu’a parvenir & un minimum de

3000 MET-minutes par semaine

AP moyenne

1b Ne satisfait pas les critéres la et 2a

2b Minimum 20 minutes d’ AP intense par jour pendant trois jours ou plus par semaine

3b Minimum 30 minutes d’ AP modérée ou de marche par jour pendant cing jours ou plus par
semaine

4b Minimum cinq jours de marche a pied et d’AP modérée ou intense, jusqu’a parvenir a un

minimum de 600 MET-minutes par semaine

AP limitée

1c Ne satisfait pas les critéres la et 2a et les critéres 1b a 4b.

Note. MET-minutes par semaine, dépense métabolique totale au cours d’une semaine.

Table 8

Résultats au GPAQ pour les trois participantes avant et apres [’intervention

Travail Déplacements Loisirs

A N AP N APM N API N AP N MET/min/  Critére(s) Niveau

PI M M semaine satisfait(s) d’AP

Aurore-Pré 0o 0 0 0 17 5 0 0 0 0 340 aucun limité
Aurore-Post 0 0 300 5 10 5 0 0 0 0 6200 2b et 3b moyen
Nathalie-Pré 0o 0 0 0 0 0 0 0 15 3 180 aucun limité
Nathalie-Post 0 0 30 6 0 0 0 0 25 3 1020 2b et 3b moyen
Sophie-Pré 0o 0 0 0 0 0 45 1 0 0 360 aucun limité
Sophie-Post 0o 0 0 0 30 2 45 2 20 1 4b moyen

1040

Note. MET-minutes par semaine, dépense métabolique totale au cours d’une semaine ; Pré, scores au GPAQ (OMS, 2012)
avant I’intervention ; Post, scores au GPAQ aprés I’intervention ; API, Durée d’activités physiques intenses (en minutes) ;
APM, Durée d’activité physique modérée (en minutes) ; N, nombre de jours.
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6.4. Variables de I'HAPA (Nonoverlap of All Pairs et analyses visuelles)

6.4.1. Nonoverlap of All Pairs (NAP)

Pour toutes les variables de ’HAPA, les mesures effectuées avant I’intervention ont été
comparées a celles apres ’intervention. La Table 9 reprend les NAP et les valeurs p obtenus
pour les variables de ’HAPA. Une valeur p significative a été¢ obtenue pour I’auto-efficacité
d’action chez Sophie indiquant qu’une majorité de paires ne se recouvrent pas entre les mesures
avant et apres I’intervention. Ce résultat suggeére une amélioration significative de 1’auto-
efficacité d’action chez Sophie. La taille d’effet du changement est de 89.58%, c’est-a-dire
moyenne. L’intention s’est significativement améliorée pour Aurore et Sophie entre la phase
motivationnelle et volitive, tel que le suggerent les valeurs p significatives des NAP de ces
variables. Les tailles d’effet du changement sont grandes puisque de 100% pour Aurore et de

92.86% pour Sophie.

Concernant les variables de la phase volitive, les valeurs p des NAP suggerent que la
planification de I’action et a faire face se sont significativement améliorées apres 1’intervention
pour les trois participantes. Les tailles d’effet du changement de 100% sont grandes. Le contrdle
de I’action s’est significativement amélioré pour Aurore et Sophie aprés la mise en place des
mesures quotidiennes, tel que le suggerent les valeurs p des NAP. Une grande taille d’effet

(NAP=100%) a également été obtenue pour ces derniers résultats.

Table 9

Pourcentage et significativité des NAP sur les variables de |’HAPA

Aurore Nathalie Sophie
NAP(%) p NAP (%) D NAP (%) p
AvsBetC AvsBetC AvsBetC
Phase motivationnelle
Attente de résultats 69.05 0.3619 33.33 0425 11.9 0.0682
positifs
Attente de résultats 50 1 7143 0.3051 4524 0.8197
négatifs
Perception de risques 77.78 0.1967 42.86 0.7324 95.24 0.0304
Auto-efficacité d’action 87.5 0.0550 3542 0.4555 89.58 0.0428*
Intention 100 0.0167* 619 0.5688 92.86 0.0402*
Phase volitive
Planification de 1’action 100 0.0105* 100 0.0105* 100 0.0105*
Planification a faire face 100 0.0105* 100 0.0105* 100 0.0105*
Auto-efficacité a faire 52.38 0.9093 64.29 0.6838 73.81 0.2545
face
Auto-efficacité de 80.95 0.1385 23.81 0.21 50 1
récupération
Contrdle de 1’action 100 0.0367* 93.75 0.0676 100 0.0367*

Note. * p <0.05
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6.4.2. Variables de la phase motivationnelle (analyses visuelles)

6.4.2.1. L’attente de résultats

Pour les trois participantes, les scores obtenus pour 1’attente de résultats positifs et

négatifs se recouvrent entre les phases A et B, ce qui suggere une absence d’amélioration des

scores (voir Figure 14). Les scores atteignent quasi leur maximum en ligne de base et semblent

se maintenir de maniere stable tout au long de I’étude pour les trois participantes, telles que

I’illustrent les pentes des phases B et C. Concernant I’attente de résultats négatifs, les pentes

obtenues pour les trois phases suggerent également peu de variations des scores.

Figure 14

Représentation visuelle des mesures de [’attente de résultats en phases A (Ligne de base), B

(Intervention) et C (Maintien)
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Tel que représentés dans la Figure 15, les scores de perception de risques semblent étre

restés constants en phases B et C pour Aurore et Sophie, telles que le suggerent les pentes

horizontales. Pour Nathalie, le graphique indique une pente descendante en phase

d’intervention, ce qui suggere une diminution de la perception de risques. Cependant, le

recouvrement des scores entre les phases suggere une absence d’amélioration pour cette

variable pour toutes les participantes.
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Figure 15

Représentation visuelle des mesures de la perception de risques en phases A (Ligne de base),
B (Intervention) et C (Maintien)
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6.4.2.3. l’auto-efficacité d’action

Le graphique d’Aurore (Figure 16) indique que les scores d’auto-efficacité d’action
forment un plateau en phases B et C. Ces scores ne se recouvrent pas avec ceux de la phase A,
ce qui suggere une amélioration lors de I’intervention. Pour Nathalie, la variabilité des scores
apparait importante jusqu’au temps 5, il est ainsi difficile d’observer une amélioration des
scores. Le graphique de Sophie indique une amélioration de 1’auto-efficacité d’action en phase
d’intervention car il n’y a pas de recouvrement entre les scores des phases A et B et que la pente
est ascendante en phase B. Cette amélioration semble se maintenir en phase C. Comme évoqué
précédemment, le résultat obtenu pour la valeur p du NAP (voir Table 9) suggere que I’auto-

efficacité d’action s’est significativement améliorée apres I’intervention (temps 4).

Figure 16

Représentation visuelle des mesures de [’auto-efficacité d’action en phases A (Ligne de base),
B (Intervention) et C (Maintien)
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Scores

6.4.2.4. L’intention

Tel qu’illustré dans la Figure 17, I’absence de recouvrement des scores entre les phases
A et B pour Aurore et Sophie suggere une amélioration de I’intention au cours de ’intervention.
En effet, le résultat obtenu pour la valeur p du NAP (voir Table 9) suggérait une amélioration
significative de I’intention pour ces deux participantes en phase d’intervention et de maintien
comparé a la ligne de base. La variabilité des scores obtenus chez Nathalie en ligne de base et
le recouvrement des scores entre les phases ne permettent pas d’observer d’amélioration. Pour
les trois participantes, I’intention est restée ¢levée et stable tout au long de 1’intervention et de

la phase de maintien, telles que le suggerent les pentes peu inclinées au cours de ces phases.

Figure 17

Représentation visuelle des mesures de [’intention en phases A (Ligne de base), B (Intervention)
et C (Maintien)
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6.4.3. Variables de la phase volitive (analyses visuelles)

6.4.3.1. La planification de I'action

La planification de I’action semble avoir évolué¢ positivement pour les trois
participantes (voir Figure 18). Pour Aurore et Sophie, I’amélioration semble croissante, telle
que le suggerent la pentes ascendantes en phases A et B. Chez Nathalie, 1’absence de
recouvrement entre les points en phases A et B suggére aussi une amélioration. Les valeurs p
des NAP obtenues (voir Table 9) précédemment confirment 1’amélioration de la planification
de I’action pour les trois participantes, car elles suggéraient un changement significatif apres
I’intervention sur celle-ci qui avait eu lieu au temps 6. Il est d’ailleurs observable sur les trois
graphiques que la planification de 1’action augmente de maniére plus importante a partir du

temps 7.
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Figure 18

Représentation visuelle des mesures de la planification d’action en phases A (Ligne de base),
B (Intervention) et C (Maintien)
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6.4.3.2. La planification a faire face

Les scores de planification a faire face étaient presque tous minimaux pour les trois
participantes en ligne de base et ont ¢été en évolution constante tout au long de 1’intervention.
Ceux-ci ont méme continué¢ a augmenter en phase C. Ces observations sont suggérées par
I’absence de recouvrement entre les scores des phases A et B, mais aussi par les pentes
croissantes en phases B et C (voir Figure 19). Rappelons que les valeurs p des NAP obtenues
(voir Table 9) précédemment suggéraient une amélioration significative de la planification de
a faire face apres I’intervention pour les trois participants. L’intervention avait eu lieu au temps

6.

Figure 19

Représentation visuelle des mesures de la planification a faire face en phases A (Ligne de base),

B (Intervention) et C (Maintien)
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6.4.3.3. L’auto-efficacité a faire face
Les scores d’auto-efficacité a faire face semblent étre restés constants au cours des trois
phases d’intervention pour les trois participantes. En effet, les pentes sont horizontales et tous

les scores se recouvrent entres les phases pour les trois participantes (voir Figure 20).
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Figure 20

Représentation visuelle des mesures de [’auto-efficacité a faire face en phases A (Ligne de
base), B (Intervention) et C (Maintien)
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6.4.3.4. Le contrble de I'action

Telles que le suggerent les pentes ascendantes (voir Figure 21), le contréle de 1’action
semble avoir évolué positivement au cours des phases A et B pour les trois participantes et ce
des I’instauration des mesures quotidiennes en ligne de base qui a eu lieu apres le temps 2. Une
ameélioration significative apres le temps 2 chez Aurore et Sophie avait d’ailleurs été suggérée

par les valeurs p des NAP (voir Table 9).

Figure 21

Représentation visuelle des mesures du controle de [’action en phases A (Ligne de base), B
(Intervention) et C (Maintien)

Contrdle de I'action Contréle de I'action Contréle de I'action
igne de base Intervention Maintien Ligne de base Intervention Maintien Ligne de base Intervention Maintien
7 Aurore | | 7 Nathalie | ' 7 - Sophie : :
1 L |
6 — ! N e ' / | ' ' A—aA 6 ' N
t e ; ° : : : P
. o> ! 5 : : 5| ; ;
3 . . 2 - . 2 - .
g ; - § : ! g 4 : :
%) ! ! 3 M y ] h '
3 - 7 ! ! 4
g - s 4 : 2 ! !
Ll '
o A ; 2 : : 2 : :
1] ' ' ' ' ' ‘
I I rIrrrIr 7y 'rr—rrToTTr 'YTYTT T T T
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Temps Temps Temps

6.4.3.5. L’auto-efficacité de récupération

Les scores d’auto-efficacité de récupération semblent avoir été trés inconstants en ligne
de base et ont atteint un plateau en phase d’intervention et de maintien pour Aurore (voir Figure
22). Pour Nathalie, les scores semblent étre restés stables et peu variables, comme le suggerent
les pentes quasi horizontales et le recouvrement entre les scores entre les phases A et B. Pour
Sophie, I’absence de recouvrement entre les scores en phases A et B et la pente ascendante en

phase d’intervention suggérent une amélioration de I’auto-efficacité de récupération.
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Figure 22

Représentation visuelle des mesures de [’auto-efficacité de récupération en phases A (Ligne de
base), B (Intervention) et C (Maintien)
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6.5. Emotions positives et négatives (régressions piecewise)

6.5.1. Aurore

Chez Aurore, I’effet de niveau indique qu’au début de I’intervention, les scores des
émotions positives ont diminué de 26.16% par rapport a la ligne de base (voir Table 10), tel
qu’indiqué par une ligne verte verticale (voir Figure 23). La tendance en ligne de base positive
signifie que les émotions positives ont augmenté en phase A et I’effet de tendance négatif,
qu’elles ont décru pendant I’intervention. Les émotions négatives auraient eu tendance a
diminuer en ligne de base, puis a augmenter au début de 1’intervention (voir I’effet de niveau)
et a diminuer en phase d’intervention (voir I’effet de tendance). Ces résultats indiquent des

tendances et non des changements significatifs.

Table 10

Coefficients de la régression piecewise sur les émotions d’Aurore

Coefficients de régression Emotions Intervallesde  p Emotions  Intervalles de P
positives  confiance négatives  confiance

Intercept 3.66 [-21.25; 28.57] 7.21 [-3.37; 17.8]

Tendance en ligne de base  2.95 [-3.96; 9.86] 0393 -0.29 [-3.22; 2.65] 0.85

Effet de niveau -26.18 [-59.56; 7.2] 0.088  5.81 [-8.38; 19.99] 0.217

Effet de tendance -1.82 [-8.77; 5.12] 0.597  -0.1 [-3.05; 2.85] 0.919
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Figure 23

Régressions piecewise sur la fréquence des émotions positives (EP, a gauche) et négatives (EN,
a droite) quotidiennes ressenties par Aurore
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6.5.2. Nathalie

Telles que représentées dans la Figure 24 et dans la Table 11, les émotions positives
ressenties par Nathalie auraient 1égérement diminué en ligne de base, augmenté au début de
I’intervention (effet de niveau) et seraient restées légerement plus fréquentes en phase
d’intervention (effet de tendance). Ces résultats indiquent des tendances et non des
changements significatifs. Concernant les émotions négatives, elles ont augmenté en ligne de
base, puis diminué au début de I’intervention (effet de niveau) et sont restées moins fréquentes
tout au long de I’intervention (effet de tendance). Ces trois effets sont significatifs, traduisant

une diminution des émotions négatives lors de la phase d’intervention.

Table 11

Coefficients de la régression piecewise sur les émotions de Nathalie

Coefficients de régression Emotions Intervalles de P Emotions Intervalles de P
positives  confiance négatives confiance

Intercept 64.32 [48.36; 80.28] 2.66 [-3.69;9.01]

Tendance en ligne de base -1.25 [-5.68; 3.18] 0.571 2.55 [0.79; 4.31] 0.006**

Effet de niveau 3.36 [-17.9; 24.61] 0.782 -12.68 [-21.14; -4.23] 0.006**

Effet de tendance 0.9 [-3.55; 5.34] 0.686 -2.45 [-4.21; -0.68] 0.008**

Note. **, p <0.01
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Figure 24

Régressions piecewise sur la fréquence des émotions positives (EP, a gauche) et négatives

(EN, a droite) quotidiennes ressenties par Nathalie

=]

6.5.3. Sophie

En ligne de base, les émotions positives ressenties par Sophie ont 1égeérement diminué,
puis augmenté au début de I’intervention (effet de niveau) et sont restées plus €levées qu’en
ligne de base tout au long de I’intervention (effet de tendance). Les émotions négatives ont
significativement diminué¢ au début de D'intervention (effet de niveau) et sont restées
décroissantes pendant 1’intervention (effet de tendance). L’effet de niveau significatif traduit
une diminution immédiate des émotions négatives une fois 1’intervention débutée. Les autres
résultats indiquent des tendances et non des changements significatifs. Ces effets sont repris

dans la Table 12 et représentés dans la Figure 25.

Table 12

Coefficients de la régression piecewise sur les émotions de Sophie

Coefficients de Emotions  1C95% )4 Emotions 1C95% p
régression positives négatives

Intercept 38.11 [22.69; 53.53] 4.44 [-7.12; 16]

Tendance en ligne de base  -2.75 [-7.03; 1.53] 0.197 3.08 [-0.13; 6.29] 0.059
Effet de niveau 16.32 [-4.96; 37.6] 0.119 -17.03 [-32.98; -1.07] 0.046*
Effet de tendance 1.93 [-2.41; 6.28] 0.368 -2.95 [-6.21; 0.3] 0.074

Note. 1C95%, Intervalle de confiance a 95%
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Figure 25

Régressions piecewise sur la fréquence des émotions positives (EP, a gauche) et négatives (EN,

a droite) quotidiennes ressenties par Sophie

=3

6.5.4. Julia

N

Chez Julia, les émotions positives suivaient une tendance positive en ligne de base, ont

diminué au début de I’intervention (effet de niveau) et ont suivi une pente descendante pendant

I’intervention (effet de tendance). Les émotions négatives ont décru au début de I’intervention

(effet de niveau) et ont ensuite suivi cette tendance en phase B (effet de tendance). Ces résultats

sont présentés dans la Table 13 et la Figure 26 et indiquent des tendances et non des

changements significatifs.

Table 13

Coefficients de la régression piecewise sur les émotions de Julia

Coefficients de régression Emotions  CLI

Emotions

)4 CLI P
positives négatives
Intercept 58.75 [31.01; 86.49] 15.81 [-0.12; 31.74]
Tendance en ligne de base  3.25 [-4.44; 10.94] 0.396 0.63 [-3.78; 5.05] 0.772
Effet de niveau -3.84 [-41.27; 33.6] 0981 -9.34 [-30.84; 12.15] 0.337
Effet de tendance -3.45 [-11.2;4.29] 0.371 -0.6 [-5.05; 3.85] 0.785
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Figure 26

Régressions piecewise sur la fréquence des émotions positives (EP, a gauche) et négatives

(EN, a droite) quotidiennes ressenties par Julia

Measurements

6.6. Emotions et Nombre de pas (corrélations)

Des corrélations entre les émotions et le nombre de pas pour chaque participante ont été
effectuées pour illustrer s’il était possible de faire un lien entre ces deux variables (voir Table
14). Une corrélation significative entre le nombre de pas quotidiens et les émotions positives a

été obtenue chez Nathalie.

Table 14

Corrélations entre les émotions positives et négatives et le nombre de pas

Aurore Nathalie Sophie Julia
Rho )4 Rho )4 Rho )4 Rho )4
EP*Nombrede  0.1896 0.2476 0.3196 0.0391%* 0.1803 0.3492 0.2162 0.2123
pas
EN*Nombre de  0.182 0.2674 -0.2004 0.2031 0.1006 0.6036 -0.0228 0.8962
pas

Note. EP, Emotions positives ; EN, Emotions négatives, * p <0.05

6.7. Parameétres relatifs a la RV

La moyenne obtenue pour au QPI (Witmer & Singer, 1998) était de 74.2 (s.d. =21.92,
score maximum : 126) et pour au QEP (Witmer et al., 2005) de 111.4 (s.d. = 9.26, score
maximum : 154). Les moyennes ont été obtenues avec les scores des quatre participantes des
séances en RV (au TBI1 et TB4) avant I’immersion pour le QPI et apres I’immersion pour le
QEP. Ces résultats concernent les deux EV. Des scores moyens, respectivement, de 74.37 et de
109.31 ont été obtenus dans la population générale avec un EV proche de celui de cette étude
(Jeanne et al., 2021). La moyenne obtenue au QC (Kennedy et al., 1993) était de 2.8 (s.d. =

1.03, score maximum : 48). Celle-ci est inférieure a la moyenne obtenue dans une étude
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précédente avec une population francophone 4.32 (Bouchard et al., 2011). Cette moyenne a été
obtenue avec les scores des quatre participantes en TB1 et TB4 avant I’immersion et apres
I’immersion. Les RCI comparant les scores avant et apres I’immersion lors des séances en RV
aux TB1 et TB4 sont présentés dans la Table 15. Pour calculer les RCI, 1’écart-type a I’inclusion
de 0.84 et I’alpha du questionnaire de 0.86 ont été utilisés. Des RCI négatifs significatifs ont
été obtenus pour Julia au TB1 et Nathalie au TB1 et au TB4, suggérant une diminution des
symptomes de cybermalaise aprés I’immersion. Pour Sophie, les RCI obtenus indiquent une

absence de changement.

Table 15

RCI comparant les scores au QC avant et apres | 'immersion au TBI et au TB4

QC-pré QC-post Différence RCI IC 95%
Julia-TB1 3 1 2 -4.52% [-0.87 ;0.87]
Nathalie-TB1 3 2 1 -2.26%* [-0.87 ;0.87]
Nathalie-TB4 4 3 1 -2.26%* [-0.87 ;0.87]
Sophie-TB1 4 4 0 0 [-0.87 ;0.87]
Sophie-TB4 2 2 0 0 [-0.87 ;0.87]

69



Chapitre 7 : Discussion

L’objectif de cette étude était de tester I’efficacité du modele HAPA pour augmenter
I’AP chez des individus souffrant de symptomes légers de dépression afin de réduire leurs
symptomes. Plusieurs €études ont investigué 1’efficacité d’une intervention basée sur le modele
HAPA pour augmenter I’AP de populations diverses (Parschau et al., 2014 ; Schwarzer et al.,
2010, Schwarzer et al., 2018). Cependant, a notre connaissance, aucune étude n’a implémenté
ce modele sous forme d’intervention thérapeutique pour des personnes présentant des
symptomes de dépression. De plus, le design de protocole a cas unique est une originalité de
cette étude. Cette partie sera structurée en trois points. Tout d’abord, les résultats de 1’étude
seront discutés, ensuite les limites et perspectives de la recherche seront envisagées. Un dernier
point sera consacré a la suggestion d’adaptations de 1’intervention pour des individus qui

présenteraient des symptomes de dépression plus séveres.

7.1. Discussion sur les résultats obtenus

Trois protocoles a cas unique ont €t¢ menés enticrement et un quatrieme jusqu’a la
moitié¢ de I’étude. Pour les trois participantes ayant recu toute 1’intervention, les symptomes de
dépression ont significativement diminué au point que leur sévérité appartienne a la catégorie
« absence de dépression » a la fin de I’étude. Les symptomes de dépression avaient déja
significativement diminué en fin de phase motivationnelle pour les quatre participantes, ce qui
suggere qu’un changement positif peut déja étre obtenu en appliquant le premier module du
programme d’intervention, qui consistait a augmenter la motivation a pratiquer de 1’AP.
Concernant I’ AP, les différentes mesures ont permis de mettre en évidence plusieurs résultats.
La durée hebdomadaire d’ AP a significativement augmenté pour les trois participantes suite a
I’intervention. Pour une participante, elle a déja significativement augmenté en phase
motivationnelle. Le niveau d’AP lors d’une semaine typique est passé de limité a moyen, selon

la catégorisation de I’OMS (2012), pour les trois participantes.

Puisque la diminution des symptomes de dépression a eu lieu conjointement a
I’augmentation de 1’AP, nous pourrions postuler que 1’augmentation de I’AP a mené a une
diminution des symptomes de dépression, comme diverses études I’ont illustré (Kandola et al.,
2019 ; Rebar et al., 2015 ; Rosenbaum et al., 2014). Toutefois, rappelons que les symptomes de
dépression ont dé¢ja diminué en phase motivationnelle pour les quatre participantes alors que
I’AP n’a augmenté de maniere significative entre la ligne de base et la phase motivationnelle

que pour une participante. Dans le méme ordre d’idée, les symptomes de dépression ont
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diminué entre la phase motivationnelle et volitive, alors que I’AP n’a pas augmenté
significativement entre ces deux phases. Ces résultats demandent de chercher d’autres
explications a la diminution des symptomes de dépression. Cette amélioration pourrait
s’expliquer par une augmentation de la motivation et de 1’auto-efficacité d’action, variables qui
se sont significativement améliorée pour certaines participantes, comme nous le verrons dans
le paragraphe suivant. En effet, se sentir motivé menerait les individus a se percevoir plus
positivement (Burton et al., 2006) et serait associ¢ au fait de se sentir moins déprimé (Huang et
al., 2016). L’amélioration de I’auto-efficacité permettrait également de diminuer les symptomes
de dépression (Blazer, 2010). Ces données suggerent que 1’amélioration de certaines variables
du modgele suffirait a diminuer les symptomes de dépression, méme en I’absence de changement
au niveau de I’AP. D’autres variables, comme les attentes positives seraient également
directement liées aux symptomes de dépression (Pu et al.,, 2016). Cependant aucune
ameélioration sur cette variable n’a été observée dans cette étude. D’autres facteurs confondus
pourraient également expliquer 1’amélioration des symptomes de dépression, comme la
participation a la recherche. Certaines études ont montré que le simple fait de participer a une
recherche pouvait entrainer des changements de comportements (McCambridge et al., 2012).
Ce phénomene est connu sous le nom du « bon sujet » tel que décrit par Orne (1962). Cette
situation apparait lorsque le participant souhaite valider les hypothéses du chercheur (Nichols
& Maner, 2008). De plus, le cadre expérimental, par exemple le fait d’avoir des rendez-vous
fixes et réguliers chaque semaine pour participer a I’étude peut également consister en un autre
facteur responsable de I’amélioration. En effet, le cadre thérapeutique en psychologie clinique
joue un rdle important dans 1’évolution des patients (Mendiburu, 2003). D’autres facteurs

personnels, liés a la vie du participant, peuvent aussi expliquer cette amélioration.

L’intervention a permis d’améliorer plusieurs variables de ’HAPA. Au sujet des
variables de la phase motivationnelle, I’auto-efficacité d’action s’est significativement
ameéliorée pour une participante suite a I’intervention en RV. Une étude a également montré
une amélioration de 1’auto-efficacité via de I’exercice physique en RV chez des patients suivant
un programme de rééducation physique (Long et al., 2020). L’intention s’est améliorée pour
deux des participantes. L’intention est une variable clé pour entamer un changement de
comportement (Schwarzer, 2016). Plusieurs études ont mis en évidence que I’amélioration de
variables de la phase motivationnelle comme I’auto-efficacité d’action et ’attente de résultats
permet d’améliorer ’intention a pratiquer de I’AP (Hattar et al., 2016 ; Mohammadi Zeidi et

al., 2020 ; Parschau et al., 2014). Pour une participante 1’auto-efficacité d’action et I’intention
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se sont significativement améliorées, suggérant que 1’intervention sur 1’auto-efficacité d’action
aurait permis une amélioration de I’intention. Pour aucune participante, une amélioration au
niveau de la perception de risques ou de I’attente de résultats n’a été observée. D’autres études
ont échou¢ a montrer que la perception de risques prédisait I’intention a pratiquer de I’AP (Barg
et al., 2012 ; Hattar et al., 2016 ; Parschau et al., 2014). Selon Zhang et al. (2019), I’effet de la
perception de risques est faible sur le changement de comportement. Cependant, toutes ces
¢études soutiennent que I’attente de résultats est un prédicteur de I’intention a pratiquer de I’AP
(Barg et al., 2012 ; Hattar et al., 2016 ; Parschau et al., 2014). Si toutes les participantes n’ont
pas bénéficié des interventions sur les variables de la phase motivationnelle, c’est peut-étre
parce que leur intention était déja ¢élevée au début de 1’étude. Selon Schwarzer et al. (2011), les
individus motivés a changer mais qui n’ont pas encore mis en place le comportement souhaité
bénéficieraient plus des interventions sur les variables de la phase volitive. C’est d’ailleurs
seulement chez la participante dont I’intention était faible au début de 1’étude que I’auto-

efficacité d’action et I’intention se sont améliorées.

Concernant les variables de la phase volitive, les compétences de planification de
I’action et a faire face ont été significativement améliorées par 1’intervention pour toutes les
participantes. Nous pourrions inférer que 1’augmentation de 1’ AP hebdomadaire observée chez
toutes les participantes en phase d’intervention et de maintien serait liée a ’amélioration des
compétences de planification. En effet, la planification d’action et a faire face expliqueraient le
passage de I’intention a faire de ’AP et a la pratique d’AP (Reyes Fernandez et al., 2015).
Kramer, Helmes, Seelig, et al. (2014) ont d’ailleurs souligné que les compétences de
planification prédisaient la mise en place d’AP chez des individus souffrant de symptomes de
dépression. Etablir des plans d’action précis est une technique efficace couramment utilisée en
psychologie de la santé pour faciliter la mise en place de tous types de comportements (Hagger
& Luszczynska, 2014). La planification d’activités est également utilisée dans les programmes
d’activation comportementale pour le traitement de troubles dépressifs et suffirait a elle seule a
promouvoir la mise en activit¢ (Cuijpers et al., 2007). La planification de 1’action serait
toutefois plus pertinente lorsqu’elle est combinée avec la planification a faire face (Schroé et
al., 2020). La planification a faire face, ou le fait d’envisager des obstacles et des solutions a un
plan, est une technique efficace dans le cadre du changement de comportement (Hagger &
Luszczynska, 2014 ; Schroé¢ et al. 2020). Cette technique est également utilisée dans des
programmes d’activation comportementale (Blairy & Wagener, 2015). Cependant, il faut

souligner qu’aucun changement significatif au niveau de I’AP hebdomadaire n’a été observeé
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entre la phase motivationnelle et volitive. Cela pourrait signifier que I’AP n’a pas augmenté de
maniere linéaire, conjointement a 1’amélioration des variables de la phase volitive. Nous
pouvons ainsi rappeler que le changement de comportement se fait progressivement et qu’il
peut étre li¢ a la combinaison de I’amélioration de variables de la phase motivationnelle et
volitive (Zhang et al., 2019). Le contrdle de I’action s’est également amélioré pour deux
participantes suite a la mise en place de mesures quotidiennes. Ce résultat suggere que
demander a un individu d’étre attentif au nombre de pas qu’il effectue chaque jour représente
non seulement un moyen simple de le sensibiliser a son AP, mais aussi de I’amener a fournir
plus d’efforts pour atteindre ses objectifs. Selon des méta-analyses de la littérature, des
techniques d’auto-surveillance comme le compte du nombre de pas quotidiens contribuent a
elles seules a réduire les comportements sédentaires (Compernolle et al., 2019) et a augmenter
I’AP (Page et al., 2020). De plus, le contrdle de 1’action joue un role important dans le maintien

d’un comportement a long terme (Schwarzer, 2016).

Concernant la sous-hypothese (H2) d’une augmentation des émotions positives et d’une
diminution des émotions négatives liées a I’intervention, 1’étude a permis de mettre en évidence
une diminution significative des émotions négatives pour une participante. Selon Hogan et al.
(2015) et Konstantaki (2012), I’AP permet de diminuer les émotions négatives. Ce lien n’a pas
été observé dans cette étude, puisqu’aucune corrélation significative entre les émotions
négatives et le nombre de pas quotidiens n’a été¢ observée (H3). D’autres variables pourraient
donc étre impliquées dans ce changement. Au contraire, une corrélation significative a été
observée entre les émotions positives ressenties par une participante et le nombre de pas
quotidiens. Selon Pickett et al. (2017), c’est d’ailleurs le lien entre ces deux variables (les
émotions positives et I’AP) qui permettrait d’expliquer la diminution des symptomes de
dépression. L’absence de lien entre les émotions et le nombre de pas pour les autres
participantes pourrait s’expliquer par le moment ou I’évaluation a été réalisée dans la journée.
Les émotions varient au cours de la journée et il n’était pas demandé aux participantes de

réaliser I’évaluation directement aprés avoir fait de I’AP.

Il y a lieu de se demander comment interpréter 1’amélioration unanime des symptomes
de dépression et le peu de changement lorsqu’il s’agit des émotions ressenties quotidiennement.
Il faut rappeler tout d’abord que les deux concepts ont été évalués différemment, avec un
recensement de la fréquence quotidienne pour les émotions ressenties et la passation du
questionnaire de la BDI-II (Beck et al., 1996) en trois temps pour les symptomes de dépression.

De plus, le concept de « symptomes de dépression » englobe de nombreuses variables (par
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exemple, I’anhédonie, I’humeur triste, les pleurs fréquents, des variations physiologiques, etc.)
qui ne se recouvrent pas totalement avec les émotions négatives et positives, celles-ci n’étant
qu’une caractéristique de la symptomatologie. Ainsi, dans I’évaluation proposée avec la BDI-
IT (Beck et al., 1996), c’est une moyenne de tous les symptomes de dépression qui est obtenue.
Enfin, les analyses effectuées sur les données sont différentes, avec le calcul de RCI pour les

symptomes de dépression et des régressions piecewise pour les émotions.

Les propriétés des EV de cette étude semblent bonnes (H4), car elle ont induit un
sentiment de présence moyen comparable a celui observé dans d’autres études (Jeanne et al.,

2021 ; Robillard et al., 2002) et n’ont pas entrainé de symptomes de cybermalaise.

7.2. Limites et perspectives

Une premicre limite de cette étude est que des variables contrdles n’ont pas été intégrées
au protocole, tel que le suggerent Krings et Blairy (2020). En plus des variables cibles et des
variables transferts, il est recommandé¢ de s’assurer qu’aucune variation significative
n’apparaisse sur les mesures de variables controles (Krings & Blairy, 2020). Pour rappel, les
variables cibles sont directement ciblées par I’intervention, les variables transferts sont des
variables dont on postule une amélioration consécutive a I’amélioration des variables cibles et
les variables contréles sont des difficultés psychologiques sur lesquelles on pense que
I’intervention ne devrait pas avoir d’effet (Krings & Blairy, 2020). Pour choisir ces variables,
il faut postuler qu’elles entretiennent une relation indépendante avec les variables cibles et
transferts (Krings & Blairy, 2020). De plus, cette difficulté¢ doit étre rapportée par le patient
(Krings & Blairy, 2020). L’évaluation des variables controles se voudrait donc individualisée.
Cependant, compte tenu de la constellation de difficultés psychologiques qu’englobent les
symptomes de dépression, qui varient d’idées suicidaires a des modifications de 1’appétit et de
leurs comorbidités avec d’autres symptomatologies (Steffen et al., 2020), il semble complexe
d’imaginer quelles variables pourraient servir de mesures contrdles. Il s’agit cependant d’une

ameélioration possible pour d’autres recherches menées avec un protocole a cas unique.

Une autre limite se situe au niveau du nombre de participants. Bien que le protocole a
cas unique est un design permettant d’évaluer 1’efficacité d’une intervention a un niveau
individuel, les résultats obtenus dans cette étude ne sont pas généralisables a plus grande
échelle. Un moyen de pouvoir généraliser ces résultats est d’évaluer 1’intervention avec un plus
large échantillon (Lobo et al., 2017). Il s’agirait alors de combiner la force du protocole a cas

unique qui, a I’encontre des études randomisées ou les individualités se perdent, tient compte

74



des spécificités de chaque individu (Lobo et al., 2017), avec la possibilit¢ de tirer des

conclusions pour un grand nombre d’individus.

Concernant I’¢échantillonnage, il faut noter que trois des quatre participantes avaient une
intention ¢élevée au début de 1’étude. Selon Schwarzer et al. (2011), cela permettrait de classifier
ces participantes comme « Intendantes », a savoir comme d¢ja motivées a changer mais n’ayant
pas encore réussi a mettre en place le comportement souhaité. Ces participantes bénéficieraient
plus d’une intervention qui cible I’amélioration de variables de la phase volitive (Schwarzer et
al., 2011). C’est la peut-€tre une autre amélioration du protocole qui pourrait étre réalisée, a
savoir de ne proposer que les modules qui correspondent au niveau de motivation initial des
participants. Cela signifierait que les participants avec une intention élevée recevraient
seulement le module qui cible le passage a 1’action. Toutefois, il est possible que, bien que les
participants soient motivés a changer, il existe des déficits au niveau d’autres variables de la
phase motivationnelle, comme 1’auto-efficacité d’action. Ainsi, il serait plus pertinent de ne
proposer que les interventions sur les variables ou des déficits sont observés. Il s’agirait alors
d’individualiser le décours de I’intervention pour chaque participant. Dans cette étude, toutes
les séances ont été proposées, indépendamment des déficits initiaux présentés par les

participantes.

Enfin, l’effet d’autres variables sur le changement de comportement aurait pu étre
exploré. Par exemple, le soutien social serait un autre médiateur du changement (Schwarzer et
al., 2011 ; Parschau et al., 2014). Une autre amélioration de I’intervention pourrait porter sur
I’évaluation de I’AP et des symptomes de dépression a plus long terme, par exemple un mois

apres I’intervention pour observer le maintien des améliorations.

7.3. Adaptations pour des symptémes de dépression plus séveres

Cette recherche a été¢ menée aupres d’individus présentant des symptomes de dépression
légers, cependant les individus qui présentent des symptomes modérés ou séveres manquent
aussi d’AP (Schuch et al., 2017) et présentent des déficits motivationnels et volitifs (Krédmer,
Helmes, Seelig, et al., 2014 ; Yang et al., 2014). Mener ce protocole d’intervention aupres
d’individus présentant des symptomes plus séveres pourrait s’avérer pertinent. Nous pourrions
ainsi imaginer des adaptations pour offrir une intervention qui corresponde au mieux aux
spécificités psychologiques de cette population, que cette intervention soit testée dans un cadre
clinique ou de recherche. Dans cette partie, nous parlerons parfois de participants, parfois de

patients.
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Tout d’abord, un module de psychoéducation sur la maladie pourrait s’avérer pertinent.
L’objectif serait de fournir au patient des informations sur la dépression, pour aider le patient a
mieux comprendre sa problématique. Cette technique favoriserait une meilleure évolution de la
maladie (Tursi et al., 2013). Ensuite, les personnes qui souffrent de symptomes séveres de
dépression présenteraient des déficits motivationnels importants (Yang et al., 2014). Ainsi, une
intervention davantage centrée sur les facteurs motivationnels comme la perception de risques,
I’attente de résultats positifs ou négatifs et 1’auto-efficacité d’action apparait congruente. Au
sujet de I’attente de résultats, les personnes présentant des symptomes de dépression
s’attendraient a obtenir plus de résultats négatifs par rapport a la population générale (Kréamer,
Helmes & Bengel, 2014 ; Kramer, Helmes, Seelig, et al.). L attente de résultats positifs ne serait
pas altérée chez les individus présentant des symptomes de dépression (Krdmer, Helmes,
Seelig, et al.). Toutefois, Yang et al. (2014) soulignent qu’ils présenteraient un moins grand
intérét vis-a-vis de la récompense et une anticipation diminuée du plaisir. Une fagon de générer
des attentes positives et donc de contrebalancer les attentes négatives peut consister en
I’exploration des valeurs personnelles des participants (Krdamer, Helmes & Bengel, 2014). Cette
intervention est utilisée dans des programmes d’activation comportementale (Blairy &
Wagener, 2015) et dans le cadre de la thérapie d’acceptation et d’engagement (ACT, Hayes et
al., 2012). Explorer et mobiliser les valeurs d’un individu a pour intérét d’y lier ses actions
(Hayes et al., 2012). Les valeurs sont des aspirations profondes, disponibles a chaque instant,
qui permettent d’orienter le comportement vers ce qui semble important (Harris, 2017). Elles
motivent a agir dans une direction donnée (Harris, 2017). Cette intervention pourrait donc aider
un individu a générer des attentes positives vis-a-vis de I’AP et réduire I’importance accordée
aux attentes négatives. Les techniques de I’ACT seraient efficaces pour promouvoir
I’engagement dans des activités importantes et améliorer les symptomes de dépression (Twohig
& Levin, 2017). Néanmoins, ’é¢tude de Kramer, Helmes, Seelig, et al. (2014) n’a pas mis
évidence que I’attente de résultats positifs et négatifs avait de I’influence sur la motivation a
pratiquer de I’ AP chez les personnes présentant des symptomes de dépression. Krdmer, Helmes,
Seelig, et al. (2014) suggerent que ’attente de résultats positifs n’aurait que peu d’effet sur
I’intention chez les personnes qui présentent des symptomes de dépression car les croyances
négatives d’auto-efficacité invalideraient leurs attentes positives. Un travail plus approfondi sur
I’auto-efficacité pourrait dés lors s’avérer porteur pour les individus qui présentent des

symptomes de dépression.
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Selon plusieurs études (Kramer, Helmes & Bengel, 2014 ; Vancampfort et al., 2015),
un sentiment faible d’auto-efficacité serait 1’un des principaux facteurs explicatifs du manque
d’AP chez les personnes présentant des symptomes de dépression. L’auto-efficacité d’action
serait réduite chez ces personnes (Krdmer, Helmes, Seelig, et al., 2014). Une intervention pour
approfondir le travail sur le sentiment d’auto-efficacit¢ d’action pourrait consister en la
combinaison de I’exposition a des situations de succes avec de la reconstruction ou de la
défusion cognitive. Ainsi, une premiere étape pourrait étre de demander aux personnes de
s’exposer a des situations ou elles pratiquent de I’AP. Comme dans cette étude, cette exposition
peut avoir lieu en RV, mais aussi in vivo. L’exposition a des expériences positives permettrait
d’améliorer 1’auto-efficacité (Parschau et al., 2013). La seconde étape serait d’utiliser des
techniques de reconstruction cognitive comme 1’identification des croyances négatives sur soi,
des émotions, sensations et comportements qui y sont liées ainsi que de pensées alternatives
(Knapp & Beck, 2008). La technique de défusion cognitive, issue de I’ ACT, pourrait constituer
en une autre méthode pour améliorer la relation des individus avec leurs pensées (Hayes et al.,
2012). Elle est centrée sur la fusion, un des processus psychologiques considérés comme
pathologiques selon I’ACT (Hayes et al., 2012). Lorsqu’une personne fusionne avec ses
pensées, elle est absorbée par celles-ci au point qu’elle les interpréte comme une vérité, une
réalité, une menace ou un impératif (Harris, 2017). Les techniques de défusion ont pour but de
changer la relation d’un individu avec ses pensé€es pour ainsi accroitre sa capacité a s’en
décentrer (Hayes et al., 2012). Cette technique serait efficace pour réduire la fréquence des
pensées négatives sur soi, les symptomes de dépression et améliorer I’estime de soi (Hinton &
Scott, 2010). Les croyances d’auto-efficacité a faire face seraient particulierement négatives
chez des patients qui présentent une dépression (Orzechowska et al., 2013). L’identification des
forces et des ressources du patient peut constituer une stratégie de modification de ces croyances
(Kourilsky, 2014). 11 s’agit alors de les détecter, puis de les révéler au patient pour qu’elles
deviennent mobilisables (Kourilsky, 2014). La défusion cognitive, technique décrite ci-dessus,

pourrait également €tre utilisée pour accompagner le patient a se décentrer de ses croyances.

Au niveau de I’amélioration de I’auto-efficacité en RV, technique proposée dans cette
étude, I’intervention pourrait étre encore plus adaptée aux spécificités de la dépression. Ainsi il
semblerait important de tenir compte des biais attentionnels observés chez les personnes qui
présentent des symptomes de dépression. Tout d’abord, elles auraient une préférence pour
I’information négative (Peckham et al., 2010) et se désengageraient plus lentement de cette

méme information (Sanchez et al., 2017). Un second grand biais attentionnel est celui de
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I’attention réduite pour I’information positive (Armstrong & Olatunji, 2012). La RV pourrait
étre un moyen d’accompagner les personnes qui présentent des symptomes de dépression a se
désengager des stimuli négatifs et se recentrer sur des éléments plus agréables. Ainsi, des
techniques de pleine conscience, comme par exemple demander au participant d’observer avec
curiosité des caractéristiques visuelles ou sonores agréables de son environnement pourrait
permettre de décentrer son attention de I’information négative (Harris, 2017). Une autre
caractéristique qu’il semble pertinente de prendre en compte lors de 1’exposition de personnes
qui présentent des symptomes de dépression est une tendance a 1’évitement plus marquée
(Struijs et al., 2017). Ainsi, il s’agirait d’identifier la présence de cette tendance mais aussi de
sensibiliser les participants au fait que 1’évitement est une stratégie inefficace a court terme et

renforce les croyances vis-a-vis des expériences aversives a long terme (Harris, 2017).
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CONCLUSION

Cette recherche s’inscrit dans la continuité des connaissances sur le modele HAPA
comme mod¢le de changement du comportement. L’objectif de 1’étude était d’augmenter I’AP
d’individus présentant des symptomes de dépression, pour réduire ces symptomes. Etre plus
actif physiquement requiert plusieurs compétences et passe par plusieurs étapes. Plusieurs
protocoles a cas uniques ont permis de montrer que ce changement est possible, méme pour des
personnes qui présentent des symptomes légers de dépression. Aussi, €tre plus actif
physiquement présenterait des bénéfices pour I’humeur, tels qu’illustrés par la diminution des

symptomes de dépression observée pour toutes les participantes.

Plus précisément, les améliorations observées sur les variables de la phase
motivationnelle et volitive comme 1’auto-efficacité d’action, 1’intention, la planification ou le
controle de 1’action conjointement a I’augmentation de 1I’AP plaident pour la relevance du
modele comme cadre du changement. Planifier ses activités et envisager des obstacles et des
solutions sont des techniques qui ont fait ’'unanimité chez toutes les participantes. De plus,
différentes variables de ’HAPA comme I’intention et I’auto-efficacité pourraient directement

étre liées a la diminution des symptomes de dépression.

Chaque individu a répondu différemment a I’intervention, soulignant 1’intérét d’une
investigation a un niveau individuel. Le protocole a cas unique présente des bénéfices
intéressants en matiere d’intervention. En effet, ce design offre la libert¢ de proposer des

interventions individualisées, qui ciblent les déficits ou les forces de chacun.

Plusieurs limites ont été identifiées dans cette étude, dont deux ressortent
principalement. Tout d’abord, I’absence de variables controles ne permet pas d’inférer en toute
aisance que la diminution des symptomes de dépression est bien due a I’augmentation de I’AP.
Ensuite, le nombre de participants ne permet pas de tirer des conclusions sur I’efficacité de

I’intervention a plus large échelle.

Pour des investigations futures, nous suggérons plusieurs pistes pour adapter
intervention aux spécificités d’individus qui présenteraient des symptomes de dépression

modérés a séveres.
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RESUME

Contexte. Le nombre d’individus présentant des symptomes de dépression est resté
constamment ¢levé depuis 1990, faisant des troubles dépressifs la premiere cause d’incapacité
dans le monde. Le manque d’activité physique (AP), second probléme mondial, provoque des
conséquences déléteres sur la santé physique et mentale. Les personnes qui présentent des
symptomes de dépression sont particuliérement inactives. Pourtant, I’ AP serait efficace pour
réduire les symptomes de dépression. Plusieurs déficits au niveau de la motivation et de la mise
en action rendraient la pratique d’AP laborieuse pour les personnes qui présentent des
symptomes de dépression. Le modele Health Action Process Approach (HAPA ; Schwarzer,
2008) serait pertinent pour améliorer les compétences qui interviennent dans le changement de
comportement.

Objectifs. Cette étude a pour but d’investiguer 1’efficacité d’une intervention basée sur le
modele HAPA pour promouvoir I’AP et diminuer les symptomes de dépression de personnes
présentant des symptomes de dépression légers.

Design. Protocole a cas unique.

Méthode. Quatre femmes (Mage = 30.7 ans + 10.44) avec un niveau limité d’AP et des
symptomes de dépression légers ont participé a 1’¢tude, dont trois dans son enticreté. Les
variables de I’étude ont été mesurées selon un design en trois phases (ligne de base, intervention
et maintien). Des techniques de changement de comportement ont été implémentées pour
améliorer les variables du modele HAPA. Pour améliorer I’auto-efficacité, nous avons proposé
une exposition en réalité¢ virtuelle. Des analyses pour protocoles a cas unique comme les
analyses visuelles, le pourcentage de non-chevauchement, la regression piecewise ou le
Reliable Change Index ont ét¢ menées.

Résultats. Une diminution significative des symptomes de dépression et une augmentation
significative du niveau d’AP ont été observés pour les trois participantes. Chez plusieurs
participantes, des variables du modele HAPA comme I’intention, 1’auto-efficacité d’action, la
planification de I’action et a faire face et le contrdle de I’action se sont significativement
ameéliorées. Les propriétés des environnements virtuels créés pour cette étude étaient bonnes.

Conclusion. Le modele HAPA apparait pertinent pour proposer une intervention visant a
promouvoir I’AP chez des personnes présentant des symptomes de dépression légers. L’AP ou
certaines variables du modele HAPA seraient lies a la diminution des symptdomes. Pour
proposer cette intervention a des individus présentant des symptomes de dépression plus
séveres, plusieurs adaptations semblent nécessaires.
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Dépression et Activité Physique. Une intervention basée sur I'Health Action Process Approach (HAPA) et
I'amélioration de I'auto-efficacité en Réalité Virtuelle.
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PROMOTEURS
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DESCRIPTION DE L'ETUDE

L'objectif de I’étude est de vous accompagner dans la mise en place d’activités physiques au quotidien
afin d’améliorer votre humeur. Cette étude est destinée a toute personne qui présentant des symptomes
dépressifs légers. La participation a cette recherche peut vous permettre d’acquérir de nouvelles compétences
pour mettre en place de |'activité physique plus aisément. Ainsi, vous pourriez tirer des bénéfices de I'activité
physique, connue pour améliorer le bien-étre physique et émotionnel. Cette étude n'entraine pas
d'inconvénients directs. Néanmoins, si vous détectez une géne quelconque, n'hésitez pas a le signaler a
I'investigateur. Il est possible que de I'inconfort comme des vertiges ou des nausées apparaissent pendant ou
immédiatement apres l'immersion en réalité virtuelle. Si c'était le cas, il est impératif d'en informer
I'investigateur pour qu'il puisse vous aider a récupérer.

INFORMATIONS IMPORTANTES

Toutes les informations récoltées au cours de cette étude seront utilisées dans la plus stricte
confidentialité et seuls les expérimentateurs, responsables de I'étude, auront accés aux données récoltées.
Toutes les données acquises dans le cadre de cette étude seront traitées de fagon anonymel. L'anonymat sera
assuré de la fagon suivante. Dés le début de votre participation, un code vous sera attribué. Les données
personnelles telles que I'age, le sexe et les antécédents médicaux seront associées a votre code et stockées dans
un fichier Excel de maniére sécurisée. Seuls les chercheurs associés aux projets auront accés aux données
anonymisées (sous forme de code) permettant la réalisation des traitements analyses statistiques. Vos données

! L’anonymisation des données consiste @ emp&cher de faire un lien entre la personne ou I'entité qui a participé a I'étude et les données recueillies. Une
premiére étape consiste d effacer le nom du fichier de données et & attribuer un code (tel que par exemple le numéro d'inclusion dans I'étude) ou un
pseudonyme aux données. Ce code ou ce pseudonyme sera connu seulement de I'expérimentateur et du promoteur. Si une clé de décodage doit étre
conservée, elle doit se trouver dans un fichier et répertoire différent de celui ol sont stockées les données recueillies, et doit &tre cryptée
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privées (nom, prénom et coordonnées de contact) seront conservées dans un format papier, a part et sous clé.
Seul I'investigateur responsable (Chloé Jeanne) de I’étude aura accés aux données privées (nom, prénom et
coordonnées de contact). Les résultats de cette recherche pourront étre publiés ou communiqués mais aucune
information permettant de vous identifier ne sera dévoilée. S'il est nécessaire de faire référence a un volontaire
en particulier, ce ne sera qu’en utilisant des codes.

DEROULEMENT DE L'ETUDE

Votre participation consistera en un total de quatre séances d’accompagnement avec deux modules en
deux séances. La durée estimée de l'intervention est de 4 a 6 semaines. Les séances dureront environ 45 minutes
et auront lieu sur le campus du Sart-Tilman, a Liége. Au début de chaque séance, l'investigateur vous demandera
de répondre a quelques questions. Durant les modules, différentes compétences seront travaillées. Selon vos
préférences, certaines compétences seront travaillées en réalité virtuelle. Lors des séances, vous serez invité a
remplir des questionnaires. Aprés chaque module auront lieu de courtes évaluations a distance. Tout au long du
protocole, des évaluations journaliéres seront proposées. Aprés l'intervention, vous serez recontactés a 3
reprises (une, deux et trois semaines aprés l'intervention) pour répondre a des évaluations a distance. Vos
données personnelles (nom, prénom, adresse téléphone, ...) seront donc également conservées durant cette
période. Ces données ne seront pas associées dans un méme fichier aux résultats des tests/questionnaires et
seront conservées a part. Le lien entre vos données personnelles et de recherche ne pourra étre fait que via votre
code participant, par la personne responsable de I'étude. Vos données personnelles seront détruites dés que
toutes les mesures nécessaires a I’étude auront été recueillies.

Enquéte en ligne Entretien téléphonique Quatre séances Suivi a distance
10 min 15-20 min d'intervention* 10 min / 2 semaines
45 min-1h / 6 semaines

* Pour qui ? * Pourguoi ?  Evaluation a distance 1
- Adultes Evaluations complémentaires : * Module 1 « Evaluation a disance 2
- Avec des symptOmes - Du niveau de dépression 1. Qu'est-ce qui me motive ?

dépressifs |égers - Du niveau d'activité physique 2. Me sentir efficace
;‘UnI niveau d'activité physique 3. Evaluation 3 distance 1
aible
Module 2
- Une faible envie a pratiquer . a. Pla‘r‘nl:}ey mes activités
de l'activité physique 5. Dépasser les obstacles
6. Evaluation 2 distance 2

*Les séances auront lieu en présentiel, au campus du Sart-Tilman (& Liége), selon un protacole sanitaire strict,

PROTECTION DES DONNEES

Les données codées issues de votre participation a cette recherche peuvent étre transmises pour
utilisation dans le cadre d’une autre recherche en relation avec cette étude-ci, et elles seront éventuellement
compilées dans des bases de données accessibles uniquement a la communauté scientifique. Les données que
nous partageons posséderont uniquement un numéro de code, de telle sorte que personne ne pourra en déduire
votre nom ou quelles données sont les votres. En |’état actuel des choses, ces informations ne permettront pas
de vous identifier. Si nous écrivons un rapport ou un article sur cette étude ou partageons les données, nous le
ferons de telle sorte que vous ne pourrez pas étre identifié directement. Nous garderons la partie privée de vos
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données (données d’identification comme nom, coordonnées, etc.) dans un endroit slr pour un maximum deux
ans (durée nécessaire a la réalisation de I'étude). Apres cette période de temps, nous détruirons ces informations
d’identification pour protéger votre vie privée. Vos données privées conservées dans la base de données
sécurisée sont soumises aux droits suivants : droits d’acces, de rectification et d’effacement de cette base de
données. Pour exercer ces droits, vous devez vous adresser au chercheur responsable de I'étude ou, a défaut, au
délégué a la protection des données de I'Université de Liége, dont les coordonnées se trouvent au bas du
formulaire d’information. Les données issues de votre participation a cette recherche (données codées) seront
quant a elles stockées pour une durée maximale de 4 ans.

Si vous changez d'avis et décidez de ne plus participer a cette étude, nous ne recueillerons plus de
données supplémentaires vous concernant et vos données d’identification seront détruites. Seules les données
rendues anonymes pourront étre conservées et traitées de fagon statistique.

Les modalités pratiques de gestion, traitement, conservation et destruction de vos données respectent
le Réglement Général sur la Protection des Données (UE 2016/679), les droits du patient (loi du 22 aolt 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 derniéres recommandations européennes en matiere de collecte et de partage de données.
Ces traitements de données a caractére personnel seront réalisés dans le cadre de la mission d’intérét public en
matiere de recherche reconnue a I’Université de Liége par le Décret définissant le paysage de I'enseignement
supérieur et |'organisation académique des études du 7 novembre 2013, art.2.

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

Une assurance a été souscrite au cas ol vous subiriez un dommage lié a votre participation a cette
recherche. Le promoteur assume, méme sans faute, la responsabilité du dommage causé au participant (ou a ses
ayants droit) et lié de maniére directe ou indirecte a la participation a cette étude. Dans cette optique, le
promoteur a souscrit un contrat d'assurance aupres d'Ethias, conformément a I'article 29 de la loi belge relative
aux expérimentations sur la personne humaine (7 mai 2004).

Vous signerez un consentement éclairé avant de prendre part a I'expérience. Vous conserverez une copie
de ce consentement ainsi que les feuilles d’informations relatives a I'étude.

Cette étude a regu un avis favorable de la part du comité d’éthique de la faculté de psychologie, logopédie
et des sciences de L’éducation de I'Université de Liége. En aucun cas, vous ne devez considérer cet avis favorable
comme une incitation a participer a cette étude.

PERSONNES A CONTACTER

Vous avez le droit de poser toutes les questions que vous souhaitez sur cette recherche et d’en recevoir les
réponses.

Si vous avez des questions ou en cas de complication liée a I'étude, vous pouvez contacter les personnes
suivantes :
e Chloé Jeanne, 0499 81 99 80, chloe.jeanne@student.uliege.be

e  Céline Stassart, c.stassart@uliege.be

Pour toute question, demande d’exercice des droits ou plainte relative a la gestion de vos données a caractére
personnel, vous pouvez vous adresser au délégué a la protection des données par e-mail (dpo@uliege) ou par
courrier signé et daté adressé comme suit :

Monsieur le Délégué a la protection des données
Bat. B9 Cellule "GDPR",

Quartier Village 3,

Boulevard de Colonster 2,

4000 Liége, Belgique.

Vous disposez également du droit d’introduire une réclamation auprés de I’Autorité de protection des
données (https://www.autoriteprotectiondonnees.be, contact@apd-gba.be).

Version validée par le comité d’éthique de la FPLSE le 24/03/2019

vV



Annexe 2 — Formulaire de consentement

b Faculté de Psychologie, Logopédie et des Sciences de I'Education
4 > LI EGE Comité d’éthique

. ey 7z PRESIDENTE : Fabienne COLLETTE
.» universite SECRETAIRE : Annick COMBLAIN

CONSENTEMENT ECLAIRE
POUR DES RECHERCHES IMPLIQUANT DES PARTICIPANTS HUMAINS

Titre de la recherche Dépression et Activité Physique. Une intervention basée sur I’'Health Action
Process Approach (HAPA) et I'amélioration de I'auto-efficacité en Réalité
Virtuelle.

Chercheur responsable Chloé Jeanne

Promoteurs Céline Stassart et Alexis Ruffault (co-promoteur)

Service et numéro de Chloe.Jeanne@student.uliege.be

téléphone de contact 0499 81 99 80

Université de Liege

Service de Psychologie de la Santé
Quartier Village 2, Rue de I'Aunaie, 30-32 (B38 b), 4000 Liege (Belgique)

J€, SOUSSIGNE() e ereeetetee e s et seste s et ess e st sss st s s srssnssssssssessnssnesnnnnenns AECIATE

e avoir regu, lu et compris une présentation écrite de la recherche dont le titre et le chercheur
responsable figurent ci-dessus ;

e avoir pu poser des questions sur cette recherche et recu toutes les informations que je
souhaitais.

e avoir regu une copie de lI'information au participant et du consentement éclairé.
J'ai compris que :

e je peux a tout moment mettre un terme a ma participation a cette recherche sans devoir
motiver ma décision ni subir aucun préjudice que ce soit. Les données codées acquises
resteront disponibles pour traitements statistiques.

e je peux demander a recevoir les résultats globaux de la recherche mais je n’aurai aucun retour
concernant mes performances personnelles.

e |a présente étude ne constitue pas un bilan psychologique ou logopédique a caractere
diagnostic.

e je peuxcontacter le chercheur pour toute question ou insatisfaction relative a ma participation
a la recherche.

e des données me concernant seront récoltées pendant ma participation a cette étude et que
le chercheur/mémorant responsable et le promoteur de I'étude se portent garants de la
confidentialité de ces données. Je conserve le droit de regard et de rectification sur mes

Une copie du présent document est remise au participant. CE-Cons_écl-6



données personnelles (données démographiques). Je dispose d’une série de droits (acces,
rectification, suppression, opposition) concernant mes données personnelles, droits que je
peux exercer en prenant contact avec le Délégué a la protection des données de l'institution
dont les coordonnées se trouvent sur la feuille d’information qui m’a été remise. Je peux
également lui adresser toute doléance concernant le traitement de mes données a caractére
personnel. Je dispose également du droit d’introduire une réclamation auprés de
I’Autorité de protection des données (https://www.autoriteprotectiondonnees.be,
contact@apd-gba.be).

les données a caractére personnel ne seront conservées que le temps utile a la réalisation de
I'étude visée, c’est-a-dire pour un maximum de deux an.

Je consens a ce que :

les données anonymes recueillies dans le cadre de cette étude soient également utilisées dans
le cadre d’autres études futures similaires, y compris éventuellement dans d’autres pays que
la Belgique.

les données anonymes recueillies soient, le cas échéant, transmises a des collégues d’autres
institutions pour des analyses similaires a celles du présent projet ou qu’elles soient mises en
dépot sur des répertoires scientifiques accessibles a la communauté scientifique uniquement.

mes données personnelles soient traitées selon les modalités décrites dans la rubrique traitant
de garanties de confidentialité du formulaire d’information.

En conséquence, je donne mon consentement libre et éclairé pour étre participant a cette recherche.

Lu et approuvé, Date et signature

Chercheur responsable

Je soussigné, Chloé Jeanne, chercheur responsable, confirme avoir fourni oralement les
informations nécessaires sur |'étude et avoir fourni un exemplaire du document d’information
et de consentement au participant.

Je confirme qu'aucune pression n'a été exercée pour que la personne accepte de participer a
I'étude et que je suis prét a répondre a toutes les questions supplémentaires, le cas échéant.
Je confirme travailler en accord avec les principes éthiques énoncés dans la derniére version
de la « Déclaration d’Helsinki », des « Bonnes pratiques Cliniques » et de la loi belge du 7 mai
2004, relative aux expérimentations sur la personne humaine, ainsi que dans le respect des
pratiques éthiques et déontologiques de ma profession.

Nom, prénom du chercheur :

Upne copie du présent document est remise au participant. CE-Cons_écl-6
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Annexe 3 — Addendum consentement procédure COVID

Faculté de Psychologie, Logopédie et des Sciences de I'Education

& P LI EG E Comité d'éthique

universite PRESIDENTE : Fabienne COLLETTE

SECRETAIRE : Annick COMBLAIN

Addendum consentement procédure COVID (exemplaire chercheur/se)
Titre de PBtUAE & ..o e e s
Investigateur/trice PrinCIPal/e © ... ... i

Dans le cadre de la procédure de suivi des contacts mise en place par les autorités
sanitaires belges (https://www.info-coronavirus.be/fr/suividescontacts/), le ou la chercheur/se
en charge de cette étude est tenue de mentionner au collaborateur accrédité des autorités
sanitaires en charge du suivi des contacts infectieux votre identité dans la liste de ses
contacts prolongés des derniers jours, au cas ou il/elle serait testée positive au covid, ce qui
permettra aux autorités compétentes de vous avertir de ce risque potentiel. Cette
transmission d’information ne peut se réaliser que si vous y avez donné au préalable votre
accord explicite. Si vous n’étes pas d’accord avec cette possible transmission, alors nous ne
pourrons pas vous inclure dans cette étude pour des raisons éthiques, car nous ne pouvons
pas vous laisser ignorant d’informations qui vous permettraient de prendre des mesures de
précaution pour vous-méme et autrui. En conséquence, nous vous demandons de marquer
votre accord & cette transmission de données si elle s’avérait nécessaire.

Je soussigné(e)' (Nom, Prénom) ................coeeeeeueie e

marque mon accord a ce que mon identité soit communiquée en tant que contact prolongé
d’'un ou une chercheur/se en charge de cette étude dans les trois jours précédant le
développement de symptémes et/ ou un test covid positif.

Date et signature du/de la participant(e)

Date, nom et signature du/de I'investigateur/trice principal(e)

! Dans le cas d’un participant mineur, le représentant 1égal signe le document et inscrit, suite & son nom, le nom
du mineur : je soussigné(e) [nom prénom] pére/mére de [nom prénom du mineur]
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Annexe 4 — Questionnaire sociodémographique

r . Faculté de Psychologie, Logopédie et Sciences de I'Education
>

<

Module administrateur : vous gérez vos questionnaires Aide...
Enquéte Dépression et Activité physique

Systéme d'enquétes en ligne

Merci d'avoir accepté de prendre environ 10 minutes pour répondre aux questions de cette étude.

Cette premiére section porte sur vos informations socio-démographiques. Pour chaque question de cette partie,
vous avez le choix de ne pas souhaiter répondre ; dans ce cas, merci de cocher la case correspondante.

. Vous étes :
Un homme
Une femme

Autre

. Merci d'indiquer votre date de naissance
(format jj/mm/aaaa, p. ex. : "21/02/1995")

. Quelle est votre taille ?
(en cm, p. ex. : "175" pour Im75)

. Quel est votre poids actuel ?
(en kg, p. ex. : "80")

* Quelle est votre situation familiale actuelle ?
Célibataire
En couple

Ne souhaite pas répondre

. Vivez-vous...
Seul(e)
Chez vos parents
Avec votre conjoint(e) / concubin(e)
Avec vos enfants
En colocation
En foyer ou en institution
Ne souhaite pas répondre

Autre

* Vivez-vous ou travaillez-vous en Belgique ?
Oui

Non

. Avez-vous des enfants ?
Oui
Non

Ne souhaite pas répondre

3 Quel est votre niveau d'étude / d'éducation ?
Enseignement primaire ou moins
Enseignement secondaire inférieur
Enseignement secondaire supérieur
Enseignement universitaire ou supérieur de type court (Bachelier)
Enseignement universitaire ou supérieur de type long (Master)
Enseignement post-universitaire

Ne souhaite pas répondre

VIII



Quelle est votre activité actuellement ?
Etudiant(e)
Salarié(e) a temps partiel
Salarié(e) a temps plein
Sans activité
A la recherche d'un emploi
A la retraite
Ne souhaite pas répondre

Autre

Avez-vous une maladie chronique ?
Oui
Non

Ne souhaite pas répondre

Avez-vous déja consulté pour des problémes d'ordre psychologique ou psychiatrique ?
Oui
Non

Ne souhaite pas répondre

Avez-vous déja pris un traitement médicamenteux pour des difficultés psychologiques ?
Oui
Non

Ne souhaite pas répondre

Avez-vous été hospitalisé(e) en psychiatrie ?
Oui
Non

Ne souhaite pas répondre

Bénéficiez-vous d'un suivi psychologique ou psychiatrique actuellement ?
Oui
Non

Ne souhaite pas répondre

IX



Annexe 5 - Beck Depression Inventory Second Edition (BDI-Il; Beck et

al., 1996 ; Centre de Psychologie Appliquée, 1996 )

Consignes : Ce questionnaire comporte 21 groupes d’énoncés. Veuillez lire avec soin chacun de ces
groupes puis, dans chaque groupe, choisissez I’énoncé qui décrit le mieux comment vous vous étes
senti(e) au cours des deux derniéres semaines, aujourd’hui compris. Entourez alors le chiffre placé
devant I’énoncé que vous avez choisi.

Si, dans un groupe d’énoncés, vous en trouvez plusieurs qui semblent décrire exactement ce que vous
ressentez, choisissez celui qui a le chiffre le plus élevé et entourez-le. Assurez-vous de ne choisir qu’un
seul énoncé dans chaque groupe, y compris le groupe n°16 (modifications dans les habitudes de
sommeil) et le groupe n°18 (modifications de I'appétit).

Dans chaque groupe, choisissez I'énoncé qui décrit le mieux comment vous vous étes senti(e) au cours
des deux derniéres semaines, aujourd’hui compris.

Tristesse

0. Je ne me sens pas triste.

1. Je me sens trés souvent triste.

2. Je suis tout le temps triste.

3. Je suis si triste ou si malheureux(se) que ce n’est pas supportable.

Pessimisme

0. Je ne suis pas découragé(e) face a mon avenir.

1. Je me sens plus découragé(e) qu’avant face a mon avenir.

2. Je ne m’attends pas a ce que les choses s’arrangent pour moi.

3. Jai le sentiment que mon avenir est sans espoir et qu’il ne peut qu’empirer.

Echecs dans le passé

0. Je n’ai pas le sentiment d’avoir échoué dans la vie ou d’étre un(e) raté(e).
1. J'ai échoué plus souvent que je n’aurais d0.

2. Quand je pense a mon passé, je constate un grand nombre d’échecs.

3. Jai le sentiment d’avoir complétement raté ma vie.

Perte de plaisir

0. J'éprouve toujours autant de plaisir qu’avant quant aux choses qui me plaisent.
1. Je n"éprouve pas autant de plaisir quant aux choses qu’avant.

2. Jéprouve trés peu de plaisir quant aux choses qui me plaisaient habituellement.
3. Je n’éprouve aucun plaisir quant aux choses qui me plaisaient habituellement.

Sentiments de culpabilité

0. Je ne me sens pas particulierement coupable.

1. Je me sens coupable pour bien des choses que j'ai faites ou que j'aurais da faire.
2. Je me sens coupable la plupart du temps.

3. Je me sens tout le temps coupable.

Sentiment d’étre puni(e)

0. Je n’ai pas le sentiment d’étre puni(e).
1. Je sens que je pourrais étre puni(e).

2. Je m’attends a étre puni(e).

3. Jai le sentiment d’étre puni(e).



Dans chaque groupe, choisissez I'énoncé qui décrit le mieux comment vous vous étes senti(e) au cours
des deux derniéres semaines, aujourd’hui compris.

Sentiments négatifs envers soi-méme

0. Mes sentiments envers moi-méme n’ont pas changé.
. J’ai perdu confi ance en moi.

. Je suis décu(e) par moi-méme.

. Je ne m’aime pas du tout.

w N

. Attitude critique envers soi

. Je ne me blame pas ou ne me critique pas plus que d’habitude.
. Je suis plus critique envers moi-méme que je ne I'étais.

. Je me reproche tous mes défauts.

. Je me reproche tous les malheurs qui arrivent.

w N - O

. Pensées ou désirs de suicide

. Je ne pense pas du tout a me suicider.

.l m’arrive de penser a me suicider, mais je ne le ferais pas.
. JJaimerais me suicider.

. Je me suiciderais si I'occasion se présentait.

w N = O

10. Pleurs

0. Je ne pleure pas plus qu’avant.

1. Je pleure plus qu’avant.

2. Je pleure pour la moindre petite chose.

3. Je voudrais pleurer mais je n’en suis pas capable.

11. Agitation

0. Je ne suis pas plus agité(e) ou plus tendu(e) que d’habitude.

1. Je me sens plus agité(e) ou plus tendu(e) que d’habitude.

2. Je suis si agité(e) ou tendu(e) que j'ai du mal a rester tranquille.

3. Je suis si agité(e) ou tendu(e) que je dois continuellement bouger ou faire quelque chose.

12. Perte d’intérét

0. Je n’ai pas perdu d’intérét pour les gens ou pour les activités.
1. Je m’intéresse moins qu’avant aux gens et aux choses.

2. Je ne m’intéresse presque plus aux gens et aux choses.

3. J’ai du mal a m’intéresser a quoi que ce soit.

13. Indécision

0. Je prends des décisions toujours aussi bien qu’avant.

1. Il m’est plus difficile que d’habitude de prendre des décisions.
2. Jai beaucoup plus de mal qu’avant a prendre des décisions.
3. J’ai du mal a prendre n’importe quelle décision.

14. Dévalorisation

0. Je pense étre quelqu’un de valable.

1. Je ne crois pas avoir autant de valeur ni étre aussi utile qu’avant.
2. Je me sens moins valable que les autres.

3. Je sens que je ne vaux absolument rien.
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Dans chaque groupe, choisissez I'énoncé qui décrit le mieux comment vous vous étes senti(e) au cours

des deux derniéres semaines, aujourd’hui compris.

15. Perte d’énergie

0. J’ai toujours autant d’énergie qu’avant.

1. J’ai moins d’énergie qu’avant.

2. Je n’ai pas assez d’énergie pour pouvoir faire grand-chose.
3. Jai trop peu d’énergie pour faire quoi que ce soit.

16. Modifications dans les habitudes de sommeil
0. Mes habitudes de sommeil n’ont pas changé.
1a. Je dors un peu plus que d’habitude.

1b. Je dors un peu moins que d’habitude.

2a. Je dors beaucoup plus que d’habitude.

2b. Je dors beaucoup moins que d’habitude.

3a. Je dors presque toute la journée.

3b. Je me réveille une ou deux heures plus t6t et je suis incapable de me rendormir.

17. Irritabilité’

0. Je ne suis pas plus irritable que d’habitude.

1. Je suis plus irritable que d’habitude.

2. Je suis beaucoup plus irritable que d’habitude.

3. Je suis constamment irritable.

Iirritabilité est la propension a se mettre facilement en colére

18. Modifications de I'appétit

0. Mon appétit n’a pas changé.

1a. J’ai un peu moins d’appétit que d’habitude.
1b. J'ai un peu plus d’appétit que d’habitude.

2a. J'ai beaucoup moins d’appétit que d’habitude.
2b. J'ai beaucoup plus d’appétit que d’habitude.
3a. Je n’ai pas d’appétit du tout.

3b. J'ai constamment envie de manger.

19. Difficulté a se concentrer

0. Je parviens a me concentrer toujours aussi bien qu’avant.

1. Je ne parviens pas a me concentrer aussi bien que d’habitude.
2. Jai du mal a me concentrer longtemps sur quoi que ce soit.

3. Je me trouve incapable de me concentrer sur quoi que ce soit.

20. Fatigue

0. Je ne suis pas plus fatigué(e) que d’habitude.

1. Je me fatigue plus facilement que d’habitude.

2. Je suis trop fatigué(e) pour faire un grand nombre de choses que je faisais avant.
3. Je suis trop fatigué(e) pour faire la plupart des choses que je faisais avant.

21. Perte d’intérét pour le sexe

0. Je n’ai pas noté de changement récent dans mon intérét pour le sexe.
1. Le sexe m’intéresse moins qu’avant.

2. Le sexe m’intéresse beaucoup moins maintenant.

3. J’ai perdu tout intérét pour le sexe.
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Annexe 6 - Mini International Neuropsychiatric Interview Version 5.0

pour DSM-IV (MINI DSM-IV; Hergueta et al., 2015)

Consigne : Je vais vous poser des questions précises sur vos problemes psychologiques, je vais
vous demander de répondre par oui ou par non.

| -: ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AUMODULE SUIVANT

A. EPISODE DEPRESSIF MAJEUR

Al  Au cours des deux dermiéres semaines, vous étes-vous senti(e)
particuliérement triste, cafardeux(se), déprimé(e), la plupart du temps au
cours de la journée, et ce, presque tous les jours ? NON Oul 1
A2 Au cours des deux derniéres semaines, aviez-vous presque tout le temps le
sentiment de n’avorr plus goit a rien. d’avoir perdu I'intérét ou le plaisir pour
les choses qui vous plaisent habituellement ? NON Oul 2
>
Al OU A2 SONT-ELLES COTEES OUI ? NON oOul
A3  Au cours de ces deux derniéres semaines, lorsque vous vous sentiez
déprimé(e) et/ou sans intérét pour la plupart des choses :
a  Votre appétit a-t-il notablement changé, ou avez-vous pris ou perdu du poids
sans en avorr |'intention ? (variation au cours du mois de+5 %, c. ad. 3.5
kg / = 8 Ibs., pour une personne de 65 kg / 120 Ibs.) NON Our 3
COTER OUL SIOUI AL'UNOUL’AUTRE
b Awiez-vous des probléemes de sommeil presque toutes les nuits
(endormissement, réveils nocturnes ou précoces, dormir trop)? NON Oul 4
¢ Parliez-vous ou vous déplaciez-vous plus lentement que d’habitude, ou au
contraire vous sentiez-vous agité(e), et aviez-vous du mal a rester en place,
presque tous les jours ? NON OUul 5
d  Vous sentiez-vous presque tout le temps fatigué(e), sans énergie, et ce presque
tous les jours ? NON OUul 6
e Vous sentiez-vous sans valeur ou coupable, et ce presque tous les jours ? NON Oul 7
f Awiez-vous du mal a vous concentrer ou a prendre des décisions, et ce presque
tous les jours ? NON Oul 8
g Avez-vous eu a plusieurs reprises des idées noires comme penser qu’il
vaudrait mieux que vous soyez mort(e), ou avez-vous pensé a vous faire du
mal ? NON Oul 9
A4 Y A-T-IL AUMOINS 3 OULEN A3? NON ou1
(ou 4 Al OU A2 EST CUTEENON) EPISODE DEPRESSIF
MAJEUR ACTUEL
SILE PATIENT PRESENTE UN EPISODE DEPRESSIF MAJEUR ACTUEL :
ASa Au cours de votre vie, avez-vous eu d’autres périodes de deux semaines ou
plus durant lesquelles vous vous sentiez déprimé(e) ou sans intérét pour la
plupart des choses et ou vous aviez les problémes dont nous venons de >
parler ? NON Oul 10
b Cette fois c1, avant de vous sentir déprimé(e) et/ou sans intérét pour la plupart
des choses, vous sentiez-vous bien depuis au moins deux mois ? NON oOul 11
ASb EST-ELLE COTEE OUI ? NON oul
EPISODE DEPRESSIF

M.XI.N.X. 5.0.0 French version / DSMV / current (August 199S5)

-: ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AUMODULE SUIVANT

MAJEUR PASSE

XIII



Annexe 7 - Emotionnalité Positive et Négative a 6 items (EPN-6, Adapté

de Diener, 1995 et Pelissolo et al., 2007)

Consigne : En considérant cette journée, estimez (approximativement) le pour-
centage selon lequel vous avez pu ressentir chacune des émotions suivantes.

Pour chaque émotion, 0% signifie que vous n’avez jamais ressenti cette émotion
aujourd’hui et 100%, que vous vous étes senti(e)s ainsi toute la journée. Indi-

quez votre réponse par une croix.

1. Tendresse 0%

2. Joie

3. Peur

4. Colere

5. Honte

6. Tristesse

0%

0%

0%

0%

0%

\ 4

v

\4

v

v

v

100%

100%

100%

100%

100%

100%

X1V



Annexe 8 - Questionnaire mondial sur la pratique d’activités physiques

(GPAQ ; Armstrong & Bull, 2006 ; OMS, 2012)

MODULE DE BASE : Activité physique

Je vais maintenant vous poser quelques questions sur le temps que vous consacrez a différents types d’activité physique lors d'une semaine
typique. Veuillez répondre a ces questions méme si vous ne vous considérez pas comme quelqu’un d'actif.

Pensez tout d’abord au temps que vous y consacrez au travail, qu'il s'agisse d'un travail rémunéré ou non, de taches ménagéres, de cueillir
ou récolter des aliments, de pécher ou chasser, de chercher un emploi. [Ajouter d'autres exemples si nécessaire]. Dans les questions
suivantes, les activités physiques de forte intensité sont des activités nécessitant un effort physique important et causant une augmentation
conséquente de la respiration ou du rythme cardiaque, et les activités physiques d'intensité modérée sont des activités qui demandent un
effort physique modéré et causant une petite augmentation de la respiration ou du rythme cardiaque.

Question | Réponse Code

Activités au travail

1 Est-ce que votre travail implique des activités physiques de
forte intensité qui nécessitent une augmentation conséquente Oui 1
de la respiration ou du rythme cardiaque, comme [soulever
des charges lourdes, travailler sur un chantier, effectuer du
travail de magonnerie] pendant au moins 10 minutes P1
daffilée ? Non 2 SiNon, aller 2 P4
[INSERER DES EXEMPLES LOCAUX ET MONTRER LES
CARTES]

2 Habituellement, combien de jours par semaine effectuez-vous
des activités physiques de forte intensité dans le cadre de
votre fravail ?

Nombre de jours | | P2

3 Lors d'une journée habituelle durant laquelle vous effectuez P3
des activités physiques de forte intensité, combien de temps Heures - minutes Y DR [y B B b
consacrez-vous a ces activités ? ' hrs mins (a-b)

4 Est-ce que votre travail implique des activités physiques
d'intensité modérée, comme une marche rapide ou [soulever Oui 1
une charge légére] durant au moins 10 minutes d'affilée ? P4

[INSERER DES EXEMPLES LOCAUX ET MONTRER LES

CARTES] Non 2 SiNon, alleraP7

5 Habituellement, combien de jours par semaine effectuez-vous
des activités physiques d'intensité modérée dans le cadre de Nombre de jours L P5
votre travail ?

6 Lors d'une journée habituelle durant laquelle vous effectuez P6
des activités physiques fi‘lntensqe'rpoderee, combien de Heures - minutes LLJ- L1 (a-b)
temps consacrez-vous a ces activités ? hrs mins

Se déplacer d'un endroit a l'autre

Les questions suivantes excluent les activités physiques dans le cadre de votre travail, que vous avez déja mentionnées.
Maintenant, je voudrais connaitre votre facon habituelle de vous déplacer d'un endroit & I'autre ; par exemple pour aller au travall, faire des
courses, aller au marché, aller a votre lieu consacré au culte. [Ajouter d’autres exemples si nécessaire]

7 Est-ce que vous effectuez des trajets d'au moins 10 minutes a Oui 1
pied ou a vélo ? p7

Non 2 SiNon,alleraP 10

8 Habituellement, combien de jours par semaine effectuez-vous : (| P8
des trajets d’au moins 10 minutes 4 pied ou a vélo ? Nombre de jours
9 Lors d'une journée habituelle, combien de temps consacrez- P9
vous a vos déplacements a pied ou a vélo ? Heures - minutes LLJ - L.rJ (a b)
hrs mins

Suite a la page suivante
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Question

Réponse

| Code

Activités de loisirs

Les questions suivantes excluent les activités liées au fravail et aux déplacements que vous avez déja mentionnées.
Maintenant je souhaiterais vous poser des questions sur le sport, le fitness et les activités de loisirs. [Insérer les termes appropriés]

10

Est-ce que vous pratiquez des sports, du fitness ou des
activités de loisirs de forte intensité qui nécessitent une
augmentation importante de la respiration ou du rythme
cardiaque comme [courir ou jouer au football] pendant au
moins dix minutes d'affilée ?

[INSERER DES EXEMPLES LOCAUX ET MONTRER LES
CARTES]

Oui 1

Non 2 SiNon, alleraP 13

P10

1

Habituellement, combien de jours par semaine pratiquez-vous
une activité sportive, du fitness ou d'autres activités de loisirs
de forte intensité ?

Nombre de jours

12

Lors d'une journée habituelle, combien de temps y
consacrez-vous ?

Heures : minutes
hrs mins

13

Est-ce que vous pratiquez des sports, du fitness ou des
activités de loisirs d'intensité modérée qui nécessitent une
petite augmentation de la respiration ou du rythme cardiaque
comme la marche rapide [faire du vélo, nager, jouer au volley]
pendant au moins dix minutes d'affilée ?

[INSERER DES EXEMPLES LOCAUX ET MONTRER LES
CARTES]

Qui 1

Non 2  SiNon, aller a P16

P13

14

Habituellement, combien de jours par semaine pratiquez-vous
une activité sportive, du fitness ou d'autres activités de loisirs
d'intensité modérée ?

Nombre de jours ]

P14

15

Lors d’'une journée habituelle, combien de temps y consacrez-
vous ?

Comportement sédentaire

Heures :minutes || | . |1 |

hrs mins

P15
(a-b)

La question suivante conceme le temps passé en position assise ou couchée, au fravail, a la maison, en déplacement, a rendre visite a des
amis, et inclut le temps passé [assis devant un bureau, se déplacer en voiture, en bus, en frain, a lire, jouer aux cartes ou a regarder la
télévision] mais n'inclut pas le temps passé a dormir.
[INSERER DES EXEMPLES LOCAUX ET MONTRER LES CARTES]

16

Combien de temps passez-vous en position assise ou
couchée lors d'une journée habituelle ?

Heures minutes || | . |1 |

hrs mins

P16
(a-b)
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Annexe 9 — Durée d’AP hebdomadaire

Veuillez entourer la réponse qui vous correspond le plus.

1. Aucoursdes 7 derniers jours, je me suis engagé(e) dans de I’activité physique
modérée” pendant au moins 2h30 par semaine, ou dans de I'activité Oui Non
. . 2 . . .

physique intense” pendant au moins 1h15, ou pour une combinaison

équivalente” d’activité physique modérée et intense.
!Les activités physiques d'intensité modérée sont des activités qui augmentent la fréquence cardiaque et vous font
respirer plus rapidement (Organisation Mondiale de la Santé, OMS ; 2020).
Par exemple : marcher d’un pas dynamique, monter les escaliers, faire des tdches ménageres, etc.
’Les activités physiques intenses sont des activités qui demandent effort physique important. Il est difficile de
respirer pendant ces activités, et le rythme de la fréquence cardiaque et respiratoire est rapide (OMS, 2020).

Par exemple : courir, nager, s’entrainer a la salle de sport.

*La durée d’une activité physique intense vaut le double d’une activité physique modérée
(30 minutes d’activité physique intense = 1h d’activité physique intense)

Veuillez compléter les espaces en pointillés

2. Estimez approximativement la durée d’activités physiques modérées que vous avez effectuez au
cours des 7 derniers jours (format en heures:minutes, exemple, 3 :30) :

3. Estimez approximativement la durée d’activités physiques intenses que vous avez effectuez au cours
des 7 derniers jours (format en heures:minutes, exemple, 3 :30) ) :
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Annexe 10 - Questionnaire basé sur le Modele HAPA (Q-HAPA)

Pour chaque phrase, sélectionnez le chiffre entre 1 (Pas du tout d’accord) et 7 (Tout a fait

d’accord) qui correspond le mieux a votre expérience.

|: T T
S S 8
s 5§ 3 § 8 b
2% 8 B v BoE
S s 8 9 8 § §
8 8 2§ 8 8 8
Jail'intention d’étre plus actif(ve) durant le mois qui suit. i 2 5 408 6 ¥
Durant le mois qui suit, j’ai l'intention de mettre en place : 1 2 3 4 5 6 7
une activité physique modérée pendant au moins 2h30
par semaine
OU une activité physique intense pendant au moins 1h15
OU une combinaison équivalente d’activités physiques
modérées et intenses.
Quels bénéfices personnels retireriez-vous a étre
physiquement plus actif(ve) ?
Si je m’engage a pratiquer plus d’activité physique alors ...
(1) Je me sentirai plus en forme apreés 1 2 3 4 5 6 7
(2) Je me sentirai mieux psychologiquement 2 RS A S O o ]
(3) J'aurai moins de risque de développer une maladie 2 3 4 6 7
cardio-vasculaire
(4) Je dormirai mieux i 2 g 4B 6 ¥
(5) lJe serai fier(e) de moi 2 3 4 5 6 7
Quels inconvénients percevez-vous a étre physiquement plus
actif(ve) ?
Si je m’engage a pratiquer plus d’activité physique alors...
(1) J'aurai moins de temps pour faire d’autres choses 1 2 3 4 5 6 7
(2) Je serai plus fatigué(e) i 2 g 44 8 6 ¥
(3) Jaurai plus de douleurs 1 2 3 4 5 6 7
(4) lJe ferai plus de dépenses 1 2 5 48 G v
(5) Je devrai changer mon emploi du temps 1 2 3 4 5 6 7

Si vous étiez physiquement inactif(ve) la plupart du temps, quelle
serait la probabilité de 0 (pas du tout probable) a 100% (tout a fait
probable) que vous souffriez un jour d’'une des maladies suivantes
ou que vous en souffriez a nouveau ?

Veuillez compléter les espaces en pointillés

(1) Maladies cardio-vasculaires (par exemple, cardiopathie
coronarienne, AVC, crise cardiaque)

(2) Diabete de type 2

(3) Troubles musculo-squelettiques (par exemple, arthrose,
hernie)

(4) Surpoids ou Obésité

(S) Dépression

(6) Cancers
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Pour chaque phrase, sélectionnez le chiffre entre 1 (Pas du tout d’accord) et 7 (Tout a fait
d’accord) qui correspond le mieux a votre expérience.

bS]
= S E g
g B s S8 >
S 8 R SN B8
S % % D ox RS
$§ 83 § 38 8 B
6. Je suis certain d’étre capable d’étre physiquement actif(ve) de fagon
réguliére ...
(1) Lasemaine prochaine 1.2 .3 4567
(2) Le mois prochain (I -3 BT B © B O R 7
(3) Les six prochains mois 1 2 3 4 5 6 7
7. Je me sens capable d’étre physiquement actif(ve) de fagon
réguliére...
(1) Méme s’il faudra du temps avant que cela devienne une 1 2 3 4 5 6 7
habitude
(2) Méme si je dois me motiver S 3 e S O R G 7,
(3) Méme si j"aurai besoin de plusieurs essais avant de pouvoir 1 2 3 4 5 6 7
y arriver
(4) Méme si je manque de temps L2 -1 (3 S O R O R/
(5) Méme si je dois faire des activités seul(e) 1 2 3 4 5 6 7
8. Je me sens capable de reprendre mes activités physiques...
(1) Méme sij'ai échoué plusieurs fois a me mobiliser 3 4 5 6 7
(2) Méme si je me sens faible aprés une maladie 2R SRR ] S S S S O R 7,
9. Pour la semaine prochaine, j’ai déja planifié :
(1) L’activité que je vais mettre en place ) e 3 e A e D e O/,
(2) Ou je la mettrai en place 1 2 3 4 5 6 7
(3) Le jour ou je serai physiquement actif(ve) 2 S 3 R /T S © R O B/
(4) Combien de temps je serai physiquement actif(ve) 1 2 3 4 5 6 7
(5) Avec qui je serai actif(ve) 1S 2 3 A SRR,
10. | J'aicréé un plan détaillé sur :
(1) Ce que je ferai si quelque chose m’empéche de réaliser 1272 3 4 56 7
mon activité
(2) Lafagon dont je surmonterai des obstacles 1 2 3 4 5 6 7
(3) Ce que je ferai dans des situations difficiles pour agir en A R e A e S R O/,
accord avec mes intentions
(4) Les moments ou je dois faire attention pour éviter les 1 2 3 4 5 6 7
rechutes
11. | Au cours de la semaine écoulée :
(1) Jaicontrolé si je faisais assez d’activité physique 1 2 3 4 5 6 7
(2) Jaicontrdlé quand, ou et combien de temps je faisais de O e A S S R O /.
I"activité physique.
(3) Jaitoujours été au courant des activités physiques que 1 2 3 4 5 6 7
j"avais planifié
(4) Jaisouvent pensé a mes intentions a faire de I'activité by B RS (G Y
physique
(5) Jaivraiment essayé de faire régulierement de I'activité 1 2 3 4 5 6 7
physique
(6) Jai pris soin d’étre aussi actif que j’en avais I'intention. 1 2 3 4 5 6 7
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Annexe 11 - Questionnaire sur la Propension a I'lmmersion (QPI;

Witmer & Singer, 1998 ; Robillard et al., 2002)

‘QUESTIONNAIRE DE PROPENSION A L'IMMERSION

Consigne : Indiquer votre réponse en inscrivant un "X" dans la case appropriée de I'échelle en 7 points. Veuillez
prendre en compte I"échelle en entier lorsque vous inscrivez vos réponses, surtout lorsque des niveaux intermé-
diaires sont en jeu. Par exemple, si votre réponse est "une fois ou deux", la deuxiéme case a partir de la gauche
devrait étre utilisée. Si votre réponse est "plusieurs fois mais pas extrémement souvent", alors la sixieme case
(ou la deuxieme a partir de la droite) devrait étre utilisée.

1. Devenez-vous facilement et profondément absorbé(e) lorsque vous visionnez des films ou des téléfilms ?
| O O O O O O O |

Jamais Al'occasion Souvent

2. Vous arrive-t-il d’étre tellement absorbé(e) dans une émission de télévision ou un livre que les gens autour de
vous ont de la difficulté a vous en tirer ?

0 O O O O O O,

Jamais Al'occasion Souvent

3. Jusqu’a quel point vous sentez-vous mentalement éveillé(e) ou vif(ve) d’esprit en ce moment méme ?
| O O O O O O O |

Pas éveillé(e) Modérément Completement éveillé(e)

4. Vous arrive-t-il d’étre tellement absorbé(e) dans un film que vous n’étes pas conscient(e) des choses qui se
passent autour de vous ?

0 O O O O O O,

Jamais Al'occasion Souvent

5. A quelle fréquence vous arrive-t-il de vous identifier intimement avec les personnages d’une histoire ?
| O O 0 O O O O |

Jamais Al'occasion Souvent

6. Vous arrive-t-il d’étre tellement absorbé(e) dans un jeu vidéo que vous avez I'impression d’étre a I'intérieur du
jeu plut6t qu’en train de manoeuvrer des manettes de jeu et de regarder un écran ?

‘0 O O O O O O,

Jamais Al'occasion Souvent

7. Comment vous sentez-vous au plan de la forme physique aujourd’hui ?
| O O O O O O O |

Pas en forme Modérément bien Extrémement bien

8. Dans quelle mesure étes-vous efficace pour vous couper des distractions extérieures lorsque vous étes en
train de faire quelque chose ?

0 O O O O O 0O,

Pas trés bon(ne) Plutot bon(ne) Tres bon(ne)
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9. Lorsque vous assistez a un match sportif, vous arrive-t-il de devenir tellement pris(e) par le match que vous
réagissez comme si vous étiez un des joueurs ?

0 O O O O o g

Jamais Al'occasion Souvent

10. Vous arrive-t-il d’étre tellement absorbé(e) dans des réveries, en plein jour, que vous n’étes pas conscient
des choses qui se passent autour de vous ?

‘0o O o O O o O,

Jamais Al'occasion Souvent

11. Vous arrive-t-il d’avoir des réves qui semblent tellement réels que vous vous sentez désorienté(e) au réveil ?
| O O O O O O O |

Jamais Al'occasion Souvent

12. Quand vous faites du sport, vous arrive-t-il d’étre a ce point absorbé(e) que vous perdez la notion du temps ?
| O O O O O O O |

Jamais Al'occasion Souvent

13. Dans quelle mesure arrivez-vous a vous concentrer lors d’activités plaisantes ?
| O O O O O O O |

Pas du tout Modérément bien Tres bien

14. A quelle fréquence jouez-vous a des jeux vidéo ? ("Souvent" devrait correspondre & tous les jours, ou tous les
deux jours, en moyenne)

‘0 O O O O O O,

Jamais Al'occasion Souvent

15. Vous est-il déja arrivé(e) d’étre excité(e) lorsque vous visionnez une scéne de poursuite ou de combat a la
télévision ou dans un film ?

‘0 O O O O O O,

Jamais Al'occasion Souvent

16. Vous est-il déja arrivé(e) d’étre apeuré(e) par quelque chose se produisant a la télévision ou dans un film ?
| O O O O O O O |

Jamais Al'occasion Souvent

17. Vous est-il déja arrivé(e) de demeurer apeuré(e) longtemps apres le visionnement d’un film d’épouvante ?
| O O O O O O O |

Jamais Al'occasion Souvent

18. Vous arrive-t-il de devenir absorbé(e) a un point tel dans une activité donnée que vous en perdez la notion
du temps ?

‘0 O 0O O O O O,

Jamais Al'occasion Souvent
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Annexe 12 - Questionnaire sur I'Etat de Présence (QEP ; Witmer et al.,

2005 ; Robillard et al., 2002)

‘ QUESTIONNAIRE SUR L'ETAT DE PRESENCE
Consigne : Décrivez votre expérience dans I'environnement virtuel en marquant d’un "X" la case appropriée de
I"’échelle en 7 points, et ce en accord avec le contenu de la question et les étiquettes descriptives. Veuillez pren-
dre en compte I'échelle en entier lorsque vous inscrivez vos réponses, surtout lorsque des niveaux intermé-
diaires sont en jeu. Répondez aux questions indépendamment les unes des autres et dans I'ordre dans lequel
elles apparaissent. Ne sautez pas de questions et ne retournez pas a une question précédente afin de modifier
votre réponse.

1. Dans quelle mesure étiez-vous capable de contréler les événements ?
| O O O O O O O |

Pas du tout Assez Compléetement

2. Dans quelle mesure I'environnement était-il réactif (sensible) aux actions que vous y faisiez ?
| O O O O O O O |

Pas réactif Modérément réactif Compléetement réactif

3. Dans quelle mesure vos interactions avec I’'environnement vous semblaient-elles naturelles ?

Extrémement artificielles A mi-chemin Compléetement Naturelles

4. Dans quelle mesure les aspects visuels de I’environnement vous invitaient-ils a vous y impliquer ?
| O O O O O O O |

Pas du tout Assez Complétement

5. Dans quelle mesure les mécanismes permettant votre mouvement dans I'environnement vous semblaient-ils
naturels ?

0 O O O O O O,

Extrémement artificielles A mi-chemin Completement Naturelles

6. Dans quelle mesure vos sens étaient-ils trompés par le réalisme du mouvement des objets a travers I'espace ?

0 O O O O O O,

Pas du tout Modérément trompés Trés trompés

7. Dans quelle mesure les expériences que vous avez vécues dans I’'environnement virtuel ressemblaient-elles a
celles de I’'environnement réel ?

0 O O O O O O,

Pas ressemblant Modérément ressemblant Tres ressemblant

8. Etiez-vous capable d’anticiper les conséquences des mouvements que vous faisiez ?
| O O O O O O O |

Pas du tout Assez Complétement

9. Jusqu’a quel point étiez-vous en mesure d’explorer activement |I'environnement de fagon visuelle ?
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0 O O O O O O,

Pas du tout Assez Compléetement

10. Jusqu’a quel point la sensation de déplacement a l'intérieur de I'environnement virtuel était-elle confon-
dante (réaliste) ?

0 O O O O O O,

Pas confondante Modérément confondante Tres Confondante

11. A quelle distance pouviez-vous examiner les objets ?
| O O O O O O O |

Pas proche du tout Plutot proche Tres proche

12. Jusqu’a quel point pouviez-vous examiner les objets sous différents angles ?
| O O O O O O O |

Pas du tout Assez Complétement

13. Jusqu’a quel point étiez-vous impliqué(e) dans I'expérience vécue dans |'environnement virtuel ?
| O O O O O O O |

Pas du tout engagé(e) Moyennement engagé(e) Compléetement absorbé(e)

14. Jusqu’a quel point avez-vous ressenti un délai séparant vos actions de leurs conséquences ?
= e = R = e = R = e =

Aucun délai Délai modéré Long délai

15. A quel rythme vous étes-vous adapté(e) a I'expérience vécue dans I’environnement virtuel ?
| O O O O O O O |

Pas adapté(e) du tout Lentement En moins d'une minute

16. En termes d’interactions et de déplacements dans I'environnement virtuel, jusqu’a quel point vous sentiez-
vous compétent(e) a la fin de I'expérience ?

0 O O O O O O,

Pas compétent(e) Raisonnablement compétent(e) Tres compétent(e)

17. Jusqu’a quel point la qualité visuelle de I'appareillage graphique vous a-t-elle incommodé(e) dans I'exécution
des taches requises ?

0 O O O O O O,

Pas du tout Assez incommodé(e) Taches complétement empéchées

18. Dans quelle mesure les mécanismes de controle de votre mouvement ont-ils interféré avec I’'exécution des
taches requises ?

0 O O O O O O,

Pas du tout Assez interféré Grandement Interféré

19. Jusqu’a quel point étes-vous parvenu(e) a vous concentrer sur les taches requises plutdt que sur les méca-
nismes utilisés pour effectuer lesdites taches ?

0 O O O O O O,

Pas du tout Assez Complétement
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20. Dans quelle mesure les aspects auditifs de I’environnement vous invitaient-ils a vous y impliquer ?
| O O O O O O O |

Pas du tout Assez Complétement

21. Dans quelle mesure arriviez-vous a identifier correctement les sons produits dans I'environnement ?
| O O O O O O O |

Pas du tout Assez Complétement

22. Dans quelle mesure arriviez-vous a localiser correctement les sons produits dans I'environnement ?

Pas du tout Assez Complétement
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Annexe 13 - Le Questionnaire des Cybermalaises (QC ; Kennedy et al.,

1993 ; Bouchard et al., 2011)

‘QUESTIONNAIRE SUR LES CYBERMALAISES

8.

9.

10

11

12.

13.
14.

15.

16.

. Inconfort général

. Fatigue

. Mal de téte

. Fatigue des yeux

. Difficulté a faire le focus

. Augmentation de la salivation

. Transpiration

Nausées

Difficulté a se concentrer

. Impression de lourdeur dans la téte
. Vision embrouillée

Etourdissement les yeux ouverts

Etourdissement les yeux fermés
*Vertiges

**Conscience de I'estomac

Rots

Pas du tout

Pas du tout

Pas du tout

Pas du tout

Pas du tout

Pas du tout

Pas du tout

Pas du tout

Pas du tout

Pas du tout

Pas du tout

Pas du tout

Pas du tout
Pas du tout

Pas du tout

Pas du tout

Un peu
Un peu
Un peu
Un peu
Un peu
Un peu
Un peu
Un peu
Un peu
Un peu
Un peu
Un peu

Un peu
Un peu

Un peu

Un peu

Modérément

Modérément

Modérément

Modérément

Modérément

Modérément

Modérément

Modérément

Modérément

Modérément

Modérément

Modérément

Modérément
Modérément

Modérément

Modérément

Séverement
Séverement
Séverement
Séverement
Séverement
Séverement
Séverement
Séverement
Séverement
Séverement
Séverement
Séverement

Séverement
Séverement

Séverement

Séverement
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Annexe 14 — Modules d’intervention (script pour le chercheur)

PLAN D’INTERVENTION (PHASE B)

CONVENTIONS

Les phrases en italique précédées d’une étoile* sont des notes pour I'utilisateur.
Les phrases en gras précédées de la lettre « Q » sont des questions a poser au participant.

MODULE 1 — SEANCE 1 : PERCEPTION DES RISQUES ET ATTENTES DES RESULTATS

INTRODUCTION

Aujourd’hui nous discuterons d’abord de ce qu’est I'activité physique (AP) et des recommandations en
termes d’AP, puis de ses avantages et inconvénients. Nous ferons ensuite des exercices pour explorer ce que vous
percevez comme avantages et inconvénients.

L’objectif de cette étude est de vous aider a mettre en place plus d’AP pour que vous puissiez en tirer des
bienfaits psychologiques.

L’AP est connue pour améliorer I'humeur.

Cela se produit par des changements cérébraux :

- Certaines régions augmentent de taille, comme I’hippocampe, centre de la mémoire (Firth et al.,
2018), ou des régions corticales, centre de la réflexion (Li et al., 2017)

- Elle permet également de former de nouvelles connexions (Sexton et al., 2016)

- D’améliorer la vascularisation du cerveau (Bailey et al., 2013)

- Elle permet aussi d’améliorer la réponse au stress (qui se marque par une diminution de la réponse
au stress apres I'exercice) (Kandola et al., 2019)

D’autres facteurs, d’ordre psychologique expliquent cette amélioration comme (Kandola et al., 2019) :

- L’amélioration de I'estime de soi
- Le sentiment de se sentir capable de remplir ses objectifs et d’accomplir des challenges
- Le sentiment de connexion sociale.

 DEFINITION

L"activité physique peut étre définie comme tout mouvement corporel qui requiert
une dépense d’énergie (Caspersen et al., 1985).

Q- Connaissez-vous la différence entre I’AP et le sport ou |'exercice physique ?

Elle est différente de I'exercice physique, qui est planifié et limité dans le temps et
a pour but le maintien ou I'amélioration de la condition physique (Caspersen et al.,
1985). Ici, 'AP peut étre effectuée pendant des déplacements ou au travail. L'ob-
jectif est alors différent (se rendre a un lieu).
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NIVEAUX D’ACTIVITE PHYSIQUE RECOMMANDES
Tout d’abord, prenons le temps de définir ce que veut dire étre « physiquement actif ».
Q- Est-ce que vous connaissez les recommandations en termes d’AP ?

Selon I'OMS (2020), il est recommandé, pour des adultes de 18 a 64 ans de pratiquer au moins 2h30 d’AP
modérée ou 1h15 d’AP intense par semaine ou une combinaison équivalente des deux. Notez qu’une minute d’AP
intense vaut 2 minutes d’AP modérée.

Les activités physiques d'intensité modérée sont des activités qui augmentent la fréquence cardiaque et vous
font respirer plus rapidement. Par exemple : marcher d’un pas dynamique, monter les escaliers, faire des taches
ménageéres, du bricolage, du jardinage, etc.

Les activités physiques intenses sont des activités qui demandent effort physique important. Il est difficile de
respirer pendant ces activités, le souffle se raccourcit et la fréquence cardiaque s'accélere considérablement
(OMS, 2020). Par exemple : courir, nager, faire du vélo a vive allure, s’entrainer a la salle de sport, faire de I'aérobic,
ou un autre sport (football, baseball, etc.).

1h15

d'activité
physique
intense

*1 minute d'activité physique intense

= 2 minutes d'activité physique

Chaque semaine

DEFINITION INACTIVITE PHYSIQUE VS SEDENTARITE

Lorsque les individus n’atteignent pas les niveaux recommandés d’AP, on parle d’inactivité physique, ou
manque d’AP (Thivel et al., 2018). Cela est différent du comportement sédentaire, qui est un comportement
éveillé caractérisé par une dépense énergétique inférieure ou égale a la dépense de repos en position assise ou
allongée (Tremblay et al., 2017). Nous pouvons des lors étre actif et sédentaire.
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DETERMINANTS DE LA MOTIVATION

Selon le modeéle HAPA (Health Action Process Approach) créé par Schwarzer (2008), différents éléments
permettent de développer l'intention ou la motivation a changer. L’attente de résultats, la perception de risques
et I'auto-efficacité sont trois composants qui détermineraient I'intention a pratiquer de I’AP. Lors de cette pre-
miére séance, nous allons définir les concepts d’attente de résultats et de perception des risques et réaliseront un
court exercice qui s’y rapporte. L'auto-efficacité d’action sera un concept qui sera abordé lors de la prochaine

séance.

Intention

d'agir

LA PERCEPTION DES RISQUES

Percevoir des risques ou étre conscient des conséquences négatives a étre inactif permettrait de déve-
lopper la motivation a agir. De plus, il est important de pouvoir se sentir concerné par ces risques. Par exemple, il
est possible de considérer que le manque d’activité physique peut entrainer du surpoids mais que ce risque ne
nous concerne pas.

Quelques faits sur I'inactivité physique (OMS, 2020 ; Lee et al., 2012):

- LUinactivité physique est liée a un plus haut risque de mortalité : augmentation de 20 a 30 %
(liés aux maladies)

- Elle causerait plus de 5,3 million de mort par an.

- Elle tue donc autant que le tabac et I'obésité.

- Elle accroit la probabilité de développer : des maladies cardio-vasculaires (AVC), du diabete de
type 2, des cancers (cancers du sein et du colon), des troubles musculo-squelettiques (fonte
musculaire, arthrose), du surpoids, ou des troubles émotionnels comme la dépression ou I'an-
xiété.

EXERCICE (ADAPTE DE CARVALHO ET AL., 2016)

Que se passerait-il si vous étiez toujours inactif ? Quelles conséquences négatives pouvez-vous identifiez
a étre physiquement inactif ? Pensez a 5 inconvénients a ne pas en pratiquer d’activité physique. Pour chaque
inconvénient de I'inactivité physique, veuillez évaluer sur une échelle de 0 a 100 a quel point il est probable que
ce risque vous concerne.

Choisissez des inconvénients qui ont du sens pour vous et vous semblent importants.
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Inconvénients de I'inactivité phy- Réalisme (0-100)
sique

éATTENTE DE RESULTATS

ATTENTE DE RESULTATS POSITIFS

Ensuite, pour développer de la motivation a étre plus actif, il est important de percevoir des bénéfices a
pratiquer de I'activité physique.

Quelques faits sur I'activité physique (OMS, 2020) :
- Lactivité physique réguliere permet d’améliorer ’humeur, les symptomes de dépression, de
réduire I'anxiété et d’augmenter le bien-étre en général.
- Elle contribue au maintien du poids.
- Elle améliore la santé et diminue les risques de développer de I'hypertension, du diabéte, cer-
tains cancers (c6lon et sein) ou d’apparition d’accident vasculaire cérébral.
- Elle améliore les capacités de réflexion, d’apprentissage et de jugement.

ATTENTE DE RESULTATS NEGATIFS

Il est également important de réfléchir aux freins qui pourraient empécher le fait d’étre plus actif. Par
exemple, la crainte d’avoir moins de temps pour faire d’autres choses (interférence avec le travail, avec les activi-
tés en famille, avec ses amis), d’étre plus fatigué, de faire plus de dépenses, avoir des douleurs (courbatures)
pourraient freiner le changement (Justine & al., 2013).

EXERCICE (ADAPTE DE CARVALHO ET AL., 2016, MICHIE ET AL., 2013 ET REESOR ET AL., 2017)

Pour étre motivé a agir, il est donc utile de s’interroger sur les bénéfices et les inconvénients de I'activité
physique mais aussi sur les risques a étre physiquement inactif.

1. Que pouvez-vous attendre le I'activité physique ? Quelles raisons pouvez-vous identifier a étre plus actif ? Insé-
rez 5 bénéfices que vous percevez a pratiquer de I'activité physique. Pour ces bénéfices, veuillez évaluer sur une
échelle de 0 a 100 a quel point obtenir cette conséquence positive est probable. Choisissez des bénéfices qui ont
de I'importance et du sens a vos yeux.

2. Y-aurait-il des inconvénients a étre plus actif ? Si oui, lesquels ? Insérez les inconvénients a pratiquer de I'activité
physique. Pour ces inconvénients, veuillez évaluer sur une échelle de 0 a 100 a quel point obtenir cette consé-
guence négative est probable.
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*Veiller a ce que les bénéfices soient :
- Réalistes
- Réalisables a court terme
- Diversifiés : au niveau psychologique, physique, internes, externes
- Précis
- Importants (ont du sens)
*Concernant les résistances au changement :
- Lesinterroger : sont-elles réalistes ?
- Peut-on les surpasser, si oui, comment ?
- Quelest leur poids comparé a celui des bénéfices ?
- Demander d’étre précis

Bénéfices de 'activité physique Réalisme Inconvénients de I'activité physique Réalisme

(0-100) (0-100)
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MODULE 1- SEANCE 2 : AUTO-EFFICACITE D’ACTION

Nous sommes toujours dans le Module 1 « Motivation ». Aujourd’hui, nous allons parler d’auto-efficacité.
Nous allons définir ce que c’est et puis faire un exercice pour vous aider a étre plus conscient de ce que vous avez
pu accomplir auparavant / ou faire une simulation en réalité virtuelle.

AUTO-EFFICACITE

L’auto-efficacité est définie comme la croyance d’un individu en sa capacité d’exercer du contréle sur
son fonctionnement (remplir ses objectifs) et sur les demandes de I’'environnement (méme s’il y a des obstacles)
(Schwarzer, 2016).

DIFFERENCE AVEC ESTIME DE SOI (NOSEK ET AL., 2016)

Q- Connaissez-vous la différence entre 'auto-efficacité et I'estime de soi?
L’estime de soi = valeur globale que I'on s’accorde ou amour-propre. Croyance qui porte sur ce que I'on est.

Auto-efficacité = croyance en sa capacité a réaliser un comportement, une tache, une situation précise. Croyance
qui porte sur ce qu’on est capable de faire.

e On peut avoir une faible estime de soi mais une auto-efficacité élevée pour faire du sport par
exemple.

e Lesdeuxsont liées, donc c’est a force de réussir des actions que I'auto-efficacité s’améliore puis a
terme I'estime de soi pourrait augmenter et avoir un impact sur I’lhumeur (Nosek et al., 2016)

éAUTO—EFFICACITE ET ACTION : S’"EXPOSER AUX SUCCES (PARSHAU ET AL., 2013)

Comment améliorer son auto-efficacité ? S’exposer fréquemment a une méme situation permet d’aug-
menter ses chances de réussir de ce que I'on entreprend et de se rendre compte de ce dont on est capable. On
peut réussir ou rater une action. Lorsqu’on réussit, on se félicite, on se réjouit, on se sent fier de soi et 'auto-
efficacité peut augmenter. La fois suivante, on ré-entreprend d’autres actions car on sait que cela entrainera des
bénéfices. Quand on est confronté a un échec, cela devient une exception, qui n’est que peu de choses face a nos
réussites. Voir cercle vertueux.

Lorsque I'on entreprend peu de choses, alors c’est la réussite qui est une exception et ne change pas les
croyances que nous avons sur nous-mémes. L'échec alors vient confirmer nos pensées, nous nous dévalorisons et
notre auto-efficacité diminue. Voir cercle vicieux.

Ou vous situez-vous au niveau de I'AP ? Pourriez-vous donner un exemple concret d’une situation ou vous
vous situez dans le cercle vicieux et une ou vous vous situez dans le cercle vertueux.
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Cercle vertueux Cercle vicieux

ACTIONS
FREQUENTES

ACTIONS RARES

AUGMENTATION
DE L'AUTO-
EFFICACITE

AUTO-
EFFICACITE
INCHANGEE

MAINTIEN
: REUSSITES : DIMINUTION
DE L'AUTO- ECHECS DE L'AUTO- REUSSITES ECHECS
EFFICACLIE EFFICACITE
SE FELICITER
SE REJOUIR DOUTER
RELATIVISER SE DEVALORISER

;TYPES D’AUTO-EFFICACITE (SCHWAZER, 2008)

Elle peut étre décomposée en 3 types : I'auto-efficacité d’action, a faire face et de récupération. Au-
jourd’hui, nous allons nous concentrer sur |'auto-efficacité d’action.

EXERCICE DE REMEMORATION DE SUCCES (ADAPTE DE TAYLOR & WILSON, 2019)

Nous avons souvent tendance a oublier les objectifs que nous avons accompli dans le passé quand nous
nous en fixons de nouveaux dans le présent. Se remémorer ses succeés permet parfois de nous donner confiance
en notre capacité de changer. Prenez un moment pour écrire cing objectifs liés a de I'activité physique que vous
avez accompli dans les mois précédents (précisez les événements de maniére trés concreéte, jour/heure). Choisis-
sez des objectifs simples et concrets comme aller faire les courses, aller marcher, faire le ménage, ou réaliser une
activité sportive.

Ne faites pas de généralisations. Exemple : je marche plus qu’avant VS j’ai été marché un dimanche avec
ma famille pendant 10 km.
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Je vous invite maintenant a choisir un seul objectif que vous avez réussi a accomplir. Choisissez une activité moti-
vante et plaisante (évaluer son caractére motivant sur une échelle entre 0-10)

Avant l'activité

Q1 Pourriez-vous me décrire cette situation de maniere détaillée (oUu, quand, avec qui, quelle était la mé-
téo) ?

Q2 Qu’aviez-vous mis en place pour atteindre votre objectif ? Quelles étapes avez-vous mis en place poury
arriver ? Comment vous vous étes organisés ? Exemple : Sortie balade avec des amis. Il faut fixer une
date, manger avant, prendre de 'eau, un type de chaussures spécifique, etc.

Pendant I'activité
Q3 Qu’avez-vous vu et entendu, pourriez-vous me décrire la scéne précisément ?

Q4 Quelles ont été vos pensées (ou quelles images vous sont venues a I'esprit), émotions et sensations cor-
porelles a ce moment ?

Apreés |'activité

Q5 Quelles ont été les conséquences positives de ce comportement (plus particulierement, en termes de
satisfaction et de sentiment de compétence) ? Qu’est-ce que vous en retirez de positif ?

Q6 | A quel point était-ce important de mettre en place ce comportement ? Est-ce que c’est quelque chose
qui a du sens, qui vous tient a coeur ?

Lien avec le présent
Q7 Cette activité est toujours réalisable aujourd’hui ? Le niveau d’exigence est-il adéquat ?

*Fournir un message renforcateur : « Vous étes capable de planifier une activité, de vous engager, de la mettre
en place, d’aller jusqu’au bout et de la faire ».

EXPOSITION EN REALITE VIRTUELLE

A présent, vous allez étre plongé dans un environnement virtuel. Vous serez d’abord immergé dans un
environnement de travail, puis dans un environnement a I'extérieur. Nous ferons une pause entre les deux envi-
ronnements.

Parfois, I'immersion en réalité virtuelle peut entrainer des cybermalaises. Il s’agit de sensations comme
de la nausée, des vertiges, une vision brouillée ou des maux d’estomac. Si vous ressentez le moindre malaise,
n’hésitez pas a me le signaler et nous nous arréterons.

Une fois dans I'environnement, je vais vous demander de pratiquer de I'activité physique. Vous pourrez
donc vous fixer de petits objectifs et les dire oralement pour que je puisse suivre vos actions. Choisissez des ob-
jectifs pour lesquels vous vous sentez efficace et capable de les réaliser. Je vous poserai des questions au fur et a
mesure.

XXXIII



Au début de I'immersion
Q1 | Choisissez un objectif d’activité physique a réaliser dans cet environnement

Q2 Pourriez-vous me décrire votre objectif de maniére détaillée (ou, quand, comment, quelles sont les
étapes) ?

Q3 | Vous sentez-vous capable de réaliser cet objectif ? Si non, quel comportement provoquerait un senti-
ment d’auto-efficacité plus important ?

Pendant I'activité

Q4 | Avez-vous déja vécu une situation similaire (par exemple marcher seule) ? Qu’est ce qui représentait
un frein ? Comment I'avez-vous vécu ? Quelles bénéfices vous pouviez en tirer ?

Q5 | Quelles ont été vos pensées (ou quelles images vous sont venues a I’esprit), émotions et sensations
corporelles a ce moment ?

Apreés |'activité

Q6 | Quelles ont été les conséquences positives de ce comportement (plus particulierement, en termes de
satisfaction et de sentiment de compétence) ? Qu’est-ce que vous en retirez de positif ?

Lien avec le présent
Q7 | Cette activité est toujours réalisable aujourd’hui ? Le niveau d’exigence est-il adéquat ?

*Si le participant exprime un sentiment d’auto-efficacité faible (par exemple, sous forme de pensées auto-dévalo-
risatrices) : déterminer les raisons de ces pensées, procéder par petites étapes ou choisir un comportement qui
provoque le sentiment d’auto-efficacité le plus important.

EVALUATION A DISTANCE 1

*Si I'intention n’augmente pas significativement au cours des deux premiéres séances du Module 1 (< 4), les bar-
rieres au changement de comportement seront explorées. Différentes variables seront retravaillées en fonction des
résistances au changement.
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MODULE 2 — SEANCE 1 : PLANIFICATION

Aujourd’hui, nous passons au Module 2 qui porte sur comment passer a I'action. La séance d’aujourd’hui
porte sur la planification d’activités, nous verrons d’abord comment bien planifier ses activités puis je vais vous
demander de faire votre propre plan d’action. Ensuite, je vous inviterai a réfléchir sur les éventuels obstacles que
VOUus pourriez rencontrer.

PLANIFICATION DE L’ACTION

La planification de I'action signifie spécifier 'activité (quoi ?), son lieu (ou ?), sa date (quand ?), sa durée, son
contexte et ses étapes (comment ?). Générer un plan d’action précis en spécifiant I'activité, le ou, quand et com-
ment vous voudriez mettre en place une activité est une étape importante pour vous permettre d’atteinte votre
objectif (Schwazer, 2008).

Exemple

Jirai marcher (quoi ?) pendant 1h (comment ?) jeudi vers 16h (quand ?) dans la forét a c6té de chez moi (ol ?)
avec un ami (comment ?). Pour y parvenir, je dois d’abord réaliser quelques étapes (comment ?) :

1. Choisir un jour et une heure pour contacter mon ami (par téléphone, message ?) et convenir d’une date
et d'un lieu de rendez-vous.
Me rendre au lieu de rendez-vous (a pieds ? en voiture ?)
Choisir le tour a faire

EXERCICE

A présent, prenez quelques instants pour créer votre propre plan d’action. Choisissez une activité ou plusieurs
activités physiques que vous pourriez réaliser d’ici la semaine prochaine et vous permettraient d’atteindre les
normes d’activité fixées par I'OMS (2h30 d’activité physique modérée / 115 d’activité physique intense / ou com-
binaison des deux). Reproduisez ces plans autant de fois que nécessaire si vous avez envie de planifier plusieurs
activités. Choisissez une activité que vous vous sentez vraiment capable de réaliser (avec un bon sentiment d’auto-
efficacité)

Mon plan d’action 1

Activité

Sentiment d’auto-effi- *A quel point est-ce que je me sens capable de réaliser cette (ces) activité (s) ? (0-10)
cacité (0-10)

Jour(s) et heure(s)

Durée

Lieu

Contexte (seul/accom-
pagné)
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Etapes pour y parvenir 1.

*Fournir un renforcement : Trés bon plan, j'espére que ce sera possible de le réaliser |

PLANIFICATION A FAIRE FACE / DU COPING

Il serait plus simple de mettre en place un comportement en anticipant les obstacles qui pourraient nous
freiner comme la fatigue, le manque de temps, de motivation, les conditions météorologiques, etc.

Q- Quelles difficultés pourriez-vous rencontrer pour faire cette activité ? Qu’est-ce qui pourrait vous frei-
ner ou vous empécher de la réaliser ? Que pourriez-vous mettre en place pour vous ajuster a ces obs-
tacles ?

Q- Pourriez-vous vous remémorer une situation similaire ou ¢a a été difficile de réaliser votre objectif ?
Qu’aviez-vous mis en place ?

Exemples de solutions : Changement de jour, de lieu, diminuer ses exigences si la performance est en deca des
attentes, y aller seul au lieu d’y aller accompagné, si la motivation n’est pas la, se souvenir de ce qui est important
et des bénéfices pergus, etc.

EXERCICE

Pour chaque activité, créer votre propre plan de secours. Pour cela identifiez les freins a I'activité phy-
sique que vous avez planifié et les solutions que vous pourriez mettre en place.

Si votre solution est de planifier une autre activité, utilisez le plan d’activité de secours.

Mon plan de secours

Obstacles/barriéres Mes solutions

REFERENCES

Schwarzer, R. (2008). Modeling Health Behavior Change : How to Predict and Modify the Adoption and Maintenance of
Health Behaviors. Applied Psychology, 57(1), 1-29. https://doi.org/10.1111/j.1464-0597.2007.00325.x
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MODULE 2- SEANCE 2 : AUTO-EFFICACITE DE COPING

Aujourd’hui nous allons parler de I'auto-efficacité a faire face (de coping), qui est la croyance en sa capacité a
surmonter des obstacles pour mettre en place un comportement, puis faire un exercice.

gAUTO—EFFICACITE A FAIRE FACE

Rappel des différents types d’auto-efficacité.

EXERCICE DE REMEMORATION DE SUCCES (ADAPTE DE TAYLOR & WILSON, 2019)

Nous avons souvent tendance a oublier que nous surmontons de nombreux obstacles pour atteindre nos
objectifs. Prenez un moment pour écrire cing objectifs que vous avez accompli dans les derniers mois alors que
¢’était difficile. Choisissez des objectifs simples et concrets comme aller faire les courses méme lorsque vous n’en
aviez pas envie, se réveiller a I'heure le matin méme si vous étiez fatigué, ou faire une activité sportive méme si
vous aviez peu de temps.

Je vous invite maintenant a choisir un seul objectif que vous avez réussi a atteindre malgré la présence
d’obstacles et a répondre a quelques questions.
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Avant l'activité

Q1 Pourriez-vous me décrire cette situation de maniere détaillée (ou, quand, avec qui, quelle était la mé-
téo) ?

Q2 Qu’aviez-vous mis en place pour atteindre votre objectif ? Quelles étapes avez-vous mis en place poury
arriver ? Comment vous vous étes organisés ? Exemple : Sortie balade avec des amis. Il faut fixer une
date, manger avant, prendre de I'eau, un type de chaussures spécifique, etc.

Qa3 Quels étaient les obstacles (les décrire de maniére concrete et précise) ? En quoi ¢a constitue des obs-
tacles ?

Q4 Comment les avez-vous surmontés ?

Pendant I'activité
Q5 Qu’avez-vous vu et entendu, pourriez-vous me décrire la scéne précisément ?

Q6 Quelles ont été vos pensées (ou quelles images vous sont venues a I'esprit), émotions et sensations cor-
porelles a ce moment ?

Apreés |'activité

Q7 Quelles ont été les conséquences positives de ce comportement (plus particulierement, en termes de
satisfaction et de sentiment de compétence) ? Qu’est-ce que vous en retirez de positif ?

Q8 A quel point était-ce important de mettre en place ce comportement ? Est-ce que c’est quelque chose
qui a du sens, qui vous tient a coeur ?

Lien avec le présent
Q9 Cette activité est toujours réalisable aujourd’hui ? Le niveau d’exigence est-il adéquat ?

*Fournir un message renforcateur : « Vous étes capable de mettre en place une activité malgré la présence d’obs-
tacles ».

EXPOSITION EN REALITE VIRTUELLE

A présent, vous allez étre plongé dans un environnement virtuel. Vous serez d’abord immergé dans un
environnement de travail, puis dans un environnement a I’extérieur. Nous ferons une pause entre les deux envi-
ronnements.

Une fois dans I'environnement, je vais vous demander de pratiquer de I'activité physique. Vous pourrez
donc vous fixer de petits objectifs et les dire oralement pour que je puisse suivre vos actions. Choisissez des ob-
jectifs pour lesquels vous vous sentez efficace et capable de les réaliser. Je vous poserais des questions au fur et a
mesure de I'immersion. Vous verrez que I'environnement est différent de celui de la derniere fois.

Au début de I'immersion
Q1 | Choisissez un objectif d’activité physique a réaliser dans cet environnement

Q2 Pourriez-vous me décrire votre objectif de maniére détaillée (ou, quand, comment, quelles sont les
étapes) ?
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Q3 | Vous sentez-vous capable de réaliser cet objectif ? Si non, quel comportement provoquerait un senti-
ment d’auto-efficacité plus important ?

Q4 | Qu'est-ce qui constitue des obstacles pour vous dans I’environnement ? Comment réagissez-vous face
a cela ? Qu’est-ce qui vous permettrait de continuer ?

Pendant I'activité

Q4 | Avez-vous déja vécu une situation similaire (par exemple marcher seule) ? Qu’est ce qui représentait
un frein ? Comment 'avez-vous vécu ? Quelles bénéfices vous pouviez en tirer ?

Q5 | Quelles ont été vos pensées (ou quelles images vous sont venues a I'esprit), émotions et sensations
corporelles a ce moment ?

Apreés |'activité

Q6 | Quelles ont été les conséquences positives de ce comportement (plus particulierement, en termes de
satisfaction et de sentiment de compétence) ? Qu’est-ce que vous en retirez de positif ?

Q7 | Qu’est-ce quivous a aidé a remplir votre mission ? Qu’est-ce que vous avez mis en place pour réaliser
votre objectif ?

Q8 | Qu’est-ce quivous a géné, posé probléme, a rendu la tache difficile ? (Type d’obstacles divers : in-
ternes, externes, sociaux)

Lien avec le présent
Q9 | Cette activité est toujours réalisable aujourd’hui ? Le niveau d’exigence est-il adéquat ?
*Si le participant exprime un sentiment d’auto-efficacité faible (par exemple, sous forme de pensées auto-dévalo-

risatrices), déterminer les raisons de ces pensées, procéder par petites étapes, choisir un comportement provoque
le sentiment d’auto-efficacité le plus important.

EVALUATION A DISTANCE 2

*Finir I'intervention si une activité planifiée est mise en place pendant 1 semaine ou si I’AP atteint les normes de
I"'OMS.
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Annexe 15 — Fiches pour le participant

PLANNING

MODULE 1: MOTIVATION

SEANCE 1 : QU’EST-CE QUI ME MOTIVE ?
SEANCE 2 : ME SENTIR EFFICACE
EVALUATION

MODULE 2 : ACTION

SEANCE 1 : PLANIFIER MES ACTIVITES

SEANCE 2 : SURMONTER LES OBSTACLES
EVALUATION
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MODULE 1 : MOTIVATION

SEANCE 1 : QU’EST-CE QUI ME MOTIVE ?

[INTRODUCTION
e [’activité physique produit des bienfaits psychologiques grace a :
o Des changements cérébraux
o Des changements psychologiques
e  Activité physique VS Exercice physique

L’activité physique peut étre définie comme tout mouvement corporel qui requiert
une dépense d’énergie (Caspersen et al., 1985).

NIVEAUX D’ACTIVITE PHYSIQUE RECOMMANDES

2h30 Y 1h15

d'activité d'activité
physique physique
modérée intense

*1 minute d'activité

physique intense = 2

minutes d'activité

Chaque semaine
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DETERMINANTS DE L'INTENTION OU DE LA MOTIVATION A AGIR

Perception des
risques

QUELQUES FAITS SUR L'INACTIVITE PHYSIQUE
e |'inactivité physique est liée a un plus haut risque de mortalité : augmentation de 20 a 30 %.
e Elle tue autant que le tabac et I'obésité.

e Elle accroit la probabilité de développer :

O

O O O O O

Des maladies cardio-vasculaires (AVC)

Du diabéte de type 2

Des cancers (cancers du sein et du colon)

Des troubles musculo-squelettiques

Du surpoids

Des troubles émotionnels comme la dépression ou I'anxiété.
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EXERCICE 1 : QUE SE PASSERAIT-IL SI VOUS ETIEZ TOUJOURS INACTIF ?

Pensez a 5 inconvénients a étre peu actif. Pour chaque inconvénient de I'inactivité physique, veuillez évaluer sur
une échelle de 0 a 100 a quel point il est probable que ce risque vous concerne.

Inconvénients de I'inactivité physique Réalisme pour soi
(0-100)
1
2.
3.
4,
5.

QUELQUES FAITS SUR L’ACTIVITE PHYSIQUE
e [’activité physique réguliere permet d’améliorer I’humeur, les symptomes de dépression, de réduire
I'anxiété et d’augmenter le bien-étre en général.
e  Elle contribue au maintien du poids.
e Elle améliore la santé et diminue les risques de développer de I'hypertension, du diabéte, certains can-
cer (cblon et sein) ou 'apparition d’accident vasculaire cérébral.
e Elle améliore les capacités de réflexion, d’apprentissage et de jugement.
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EXERCICE 2 : QUE POUVEZ-VOUS ATTENDRE DE L’ACTIVITE PHYSIQUE

1. Insérez 5 bénéfices que vous percevez a pratiquer de I'activité physique. Pour chaque bénéfice, veuillez
évaluer sur une échelle de 0 a 100 a quel point il est probable que vous obteniez cette conséquence

positive.

2. Insérez les inconvénients a pratiquer de I'activité physique. Pour chaque inconvénient, veuillez évaluer

sur une échelle de 0 a 100 a quel point il est probable que vous obteniez cette conséquence négative.

Bénéfices de I'activité physique Réalisme Inconvénients de I'activité physique Réalisme
pour soi pour soi
(0-100) (0-100)
1.
2.
3.
4.
5.
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MODULE 1 : MOTIVATION

SEANCE 2 : ME SENTIR EFFICACE

AUTO-EFFICACITE

CERCLE VERTUEUX

ACTIONS
FREQUENTES

AUGMENTATION
DE L'AUTO-
EFFICACITE
MAINTIEN

DE L'AUTO-
EFFICACITE

REUSSITES ECHECS

SE FELICITER
SE REJOUIR

RELATIVISER

CERCLE VICIEUX

ACTIONS RARES

AUTO-
EFFICACITE
INCHANGEE
DIMINUTION ,
DE L'AUTO- REUSSITES ECHECS
EFFICACITE

DOUTER

SE DEVALORISER
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TYPES D’AUTO-EFFICACITE

-
Auto-efficacité d'action

Croyance que posséde un individu en ses
capacités d’adopter un comportement.

"Je me sens capable de marcher une fois par

semaine."
_ )
4 ) 4 )
Auto-efficacité de récupération Auto-efficacité a faire face
Croyancte ddun II:\dr:VIdU enlsa capAatute de Croyance d’un individu en sa capacité a
surmonter des echecs ou les arrets . surmonter des obstacles.
"Je me sens capable de retourner marcher " :
. A . . . 'Je me sens capable de marcher une fois par
cette semaine méme si ¢a fait deux semaines . 5 i "
O " semaine méme s'il pleut.
que je n'ai pas su y aller.
\ J N J

EXERCICE : MES REUSSITES

Prenez un moment pour écrire cing objectifs

iés a de I'activité physique que vous avez accompli

au cours des derniers mois. Choisissez des objectifs simples et concrets comme aller marcher, aller faire

les courses en s’y rendant a pieds, faire le ménage, ou réaliser une activité sportive.
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MODULE 2 : ACTION

SEANCE 1 : PLANIFIER SES ACTIVITES

‘ PLANIFIER L'ACTIVITE
e QUOI ? Quelle activité ?
e 0OU?
e QUAND ? Jour ? Heure ?
e DUREE ? Combien de temps ?
e CONTEXTE ? Seul ? Accompagné ?

e COMMENT ? Quelles sont les étapes pour y parvenir ?

EXEMPLE

Jirai marcher (quoi ?) pendant 1h (comment ?) jeudi vers 16h (quand ?) dans la forét a c6té de chez moi (ol ?)
avec un ami (comment ?).

Pour y parvenir, je dois d’abord réaliser quelques étapes (comment ?) :

Choisir moment pour contacter mon ami (choisir quel ami(e))

Le contacter (comment ? par message, par téléphone, etc.)

Obtenir sa réponse et son accord pour faire une activité ensemble

Convenir d’'une date, d’un lieu de rendez-vous et de la durée de I'activité

Me rendre au lieu de rendez-vous (comment ? a pieds, en voiture, en bus, etc.)

L N U» e

Choisir le tour a faire

EXERCICE 1 : CREER SON PLAN D’ACTION
Choisissez une ou plusieurs activités physiques que vous pourriez réaliser :
e D’icila semaine prochaine

e Quivous permettrait d’atteindre les normes d’activité fixées par I'OMS (2h30 d’activité
physiqgue modérée / 1h15 d’activité physique intense).
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MON PLAN D’ACTION 1

Activité

Sentiment d’auto-ef-
ficacité (0-10)

Jour(s) et heure(s)

Durée

Lieu

Contexte (seul/ac-
compagné)

Etapes pour y parve-
nir

MON PLAN D’ACTION 2

Activité

Sentiment d’auto-ef-
ficacité (0-10)

Jour(s) et heure(s)

Durée

Lieu
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Contexte (seul/ac-
compagné)

Etapes pour y parve-
nir

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.
MON PLAN D’ACTION 3

Activité

Sentiment d’auto-ef-

ficacité (0-10)

Jour(s) et heure(s)

Durée

Lieu

Contexte (seul/ac-

compagné)

Etapes pour y parve-

nir
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.
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ANTICIPER LES OBSTACLES ET PLANIFIER DES SOLUTIONS

e Obstacles fréquents : fatigue, manque de temps, de motivation, conditions météorologiques,
etc.

e Exemples de solutions : Changement de jour, de lieu, diminuer ses exigences si la performance
est en deca des attentes, y aller seul au lieu d’y aller accompagné, si la motivation n’est pas I3,
se souvenir de ce qui est important et des bénéfices pergus, etc.

EXERCICE 2 : CREER SON PLAN DE SECOURS

Pour chaque activité, créer votre propre plan de secours. Pour cela identifiez les freins a de ou des
activité(s) physique(s) que vous avez planifié(es) et les solutions que vous pourriez mettre en place.

MON PLAN DE SECOURS 1

Obstacles/barriéres Mes solutions

MON PLAN DE SECOURS 2

Obstacles/barriéres Mes solutions




MON PLAN DE SECOURS 3

Obstacles/barriéres

Mes solutions

MON ACTIVITE DE SECOURS

Activité

Jour(s) et heure(s)

Durée

Lieu

Contexte (seul/ac-
compagné)

LI




Etapes pour y parve-
nir

Sentiment d’auto-ef-
ficacité ? (0-10)
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MODULE 2 : ACTION

SEANCE 2 : SURMONTER LES OBSTACLES

|AUTO—EFF|CACITE A FAIRE FACE

Rappel des différents types d’auto-efficacité.

4 2\
Auto-efficacité d'action

Croyance que posséde un individu en ses
capacités d’adopter un comportement.

Par exemple, je suis capable de marcher une fois
par semaine.

- J

4 ) 4 N

tolEficaciar I airelace Auto-efficacité de récupération

Croyance d'un individu en sa capacité de
surmonter des échecs.
) ’ Par exemple, je suis capable de retourner

marcher cette semaine méme si ¢a fait deux
semaines que je n'ai pas pu y aller.

Croyance d’un individu en sa capacité a
surmonter des obstacles.

Par exemple, je suis capable de marcher une
fois par semaine méme s'il pleut.

- J - J

CERCLE VERTUEUX

ACTIONS
FREQUENTES

AUGMENTATION
DE L'AUTO-
EFFICACITE
MAINTIEN

DE L'AUTO-
EFFICACITE

REUSSITES ECHECS

SE FELICITER
SE REJOUIR

RELATIVISER
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CERCLE VICIEUX

ACTIONS RARES

AUTO-
EFFICACITE
INCHANGEE
DIMINUTION ,
DE L'AUTO- REUSSITES ECHECS
EFFICACITE

DOUTER

SE DEVALORISER

EXERCICE

Prenez un moment pour écrire cing objectifs que vous avez accompli au cours de ces derniers
mois alors que c’était difficile. Choisissez des objectifs simples et concrets comme aller faire les courses
méme lorsque vous n’en aviez pas envie ou faire une activité sportive méme si vous aviez peu de temps.
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Annexe 16 - Scripts R

1. Les analyses visuelles : Fonction « plot »

Retrouvez plus d’informations sur le site suivant :https://jazznbass.github.io/scan-Book/index.html

1.1. Installation du package SCAN

install.packages("scan")
library(scan)

1.2.  Fonction plot

Construction d’une table de données :

casel <-scdf(Scores = ¢(A =4.5,6,6, B=16.5,7,7,6.5,7, C=7,7), name = "Aurore", dvar = "Scores",
pvar="Phase", mvar ="Temps")

Dans cette table figurent les scores de la variable « Intention » obtenus pour les phases A, B et C.

Code pour créer une représentation graphique :

plot(casel, ylim = ¢(1,7), xlim = ¢(1,10), xinc = 1, lines = list("trend"), phase.names = c("Ligne de
base", "Intervention", "Maintien"), xlab = "Temps", ylab = "Scores", main = "Intention", case.names
= "Aurore", style = "default" )

Obtention d’une représentation graphique :

Intention

Ligne de base Intervention Maintien

7 - Aurore ! oA—a
| - - |
1 1
1 1
6 — | |
1 1
1 1
1 1
1 1
5 — 1 1
1 1
1 1
1 1
8 1 1
o 4- 1 1
O 1 1
(7] 1 1
1 1
1 1
3 - | |
1 1
1 1
1 1
1 1
2 - 1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
14 1 1

T T T T T T T T T T

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Temps
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2. Laregression piecewise : Fonction « piecewiseregr »

Pour plus d’informations, consultez les sites suivants : https://openuniversity.gitlab.io/short-scda-
workshop/ et https://ou-books.gitlab.io/scda---single-case-design-analyses/

2.1. Installation du package SCDA
remotes::install gitlab("r-packages/scda", force=TRUE);

2.2. Fonction piecewiseregr

scda::piecewiseRegr(empa[empa$Part == "Sophie", ],
timeVar = "Temps",

yVar ="EN",

phaseVar = "Phase");

Dans cet exemple, il s’agit d’une régression sur les émotions négatives (yVar= « EN ») en fonction des
temps (timeVar= « Temps ») et des phases de mesure (« Phase »). La base de donnée utilisée se
nomme « empa » et le participant concerné, Sophie.

2.3.  Obtention des coefficients de régression

> scda: :piecewiseRegr(empa[empa$Part == "Sophie", ],
+ timeVar = "Temps",

+ yVar = "EN",

+ phaseVar = "Phase");

Piecewise Regression Analysis (N = 29)

Model statistics:

Model deviance: 1696.83
R squared for null model: 0

R squared for test model: 0.17

R squared based effect size: 0.17
Effect size (delta_t): -103.56
Standardized effect size (delta_ts): -13.3
Effect size (delta): -48 .04
Standardized effect size (delta_s): -6.17
Effect size evaluated at point: 29

Regression coefficients:

Intercept: [-7.12; 16] (point estimate = 4.44)
Level change: [-32.98; -1.07] (point estimate = -17.03)
Trend phase 1: [-0.13; 6.29] (point estimate = 3.08)
Fhange in trend: [-6.21; 0.3] (point estimate = -2.95)
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2.4.  Obtention d’'une représentation graphique

25

24 L4

23

22 ° p=
21

20
Wi °
18

17 °

16

15 .

14

13

12

11 °

10 ° .

9

8 ° ° o o

6 ° o o o o
5 o o

a4

3

3 . .

1

0

10 20
Measurements

3. Laregression piecewise : Fonction « plm »

La fonction « plm » du package « scan » permet d’obtenir une valeur p sur les coefficients de régression.
Construction d’une table de données :

casel <-scdf(Scores = ¢(A = 14.75, 10, 8.75, 2.5, 0, 20, 39.75, B =7.5, 10, 7.5, 5, 5,10, 15,11, 2.5,
24.25,6.25,17.5,22.5, 6.25,6.25,2.5, 7.5,7.5,21.5,18.75,6.25, 6.25), name = "Sophie", dvar =

"Scores", pvar="Phase", mvar ="Temps")

Fonction plm :

plm (casel)
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Obtention des coefficients de
> casel <-scdf(Scores =

7.5, 7.5,21.5,18.75,6.
="Phase", mvar ="Temps"
> plm (casel)

Piecewise Regression An

Dummy model: B&L-B

Fitted a gaussian distr
F(3, 25) = 1.67; p = 0.

B
Intercept 1.357 -
Trend Temps 3.080
Level Phase B -14.075 -
Slope Phase B -2.953

Autocorrelations of the
lag cr
1 0.12
2 -0.24
3 -0.25

Formula: Scores ~ 1 + T

régression :

c(A = 14.75, 10, 8.75, 2.5, 0, 20, 39.75, B =7.
5, 10, 7.5, 5, 5,10, 15,11, 2.5, 24.25, 6.25, 17.5,22.5, 6.25,6.25,2.5,
25, 6.25), name = "Sophie", dvar = "Scores", pvar

D

alysis

ibution.
199; R2 = 0.167; Adjusted R? = 0.067

2.5% 97.5%  SE t p  AR?
12.290 15.004 6.963 0.195 0.847

0.029 6.132 1.557 1.978 0.059 0.1304
27.184 -0.966 6.688 -2.104 0.046 0.1476
-6.053 0.146 1.581 -1.867 0.074 0.1162

residuals

emps + PhaseB + interB
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