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INTRODUCTION  

La dépression est un trouble de l’humeur courant (National Institute of Mental Health 

[NIMH], 2022). Elle diffère des sautes d’humeur et des réponses affectives face aux soucis de 

la vie quotidienne (Organisation mondiale de la Santé [OMS], 2022a). C’est un problème 

biopsychosocial ayant un impact sur la totalité du fonctionnement du sujet (personnel, 

scolaire, etc.) (OMS, 2022a ; Soucy Chartier et al., 2013). En effet, les symptômes altèrent la 

manière d’être, de penser et d’agir (NIMH, 2018). Les importantes conséquences influencent 

le contexte social, familial et professionnel (Soucy Chartier et al., 2013).  

Mondialement, on considère que la dépression est présente chez 5% des adultes, qu’elle est le 

trouble participant le plus aux problèmes de santé non mortels et qu’elle est une des 

principales causes d’incapacité sur une longue durée (OMS, 2022a ; World Health 

Organization [WHO], 2017).          

En fonction de la symptomatologie et des conséquences d’un épisode dépressif, il peut être 

caractérisé comme léger, modéré ou sévère. Quand la dépression est récidivante et de gravité 

modérée ou sévère, elle peut être considérée comme un trouble grave et ainsi engendrer une 

souffrance importante. C’est un trouble mental fréquent pouvant mener au suicide (OMS, 

2022a).   

Les services de santé constatent que la rareté des traitements simples et efficaces pour 

la dépression, en milieu hospitalier, est problématique et contribue à affaiblir la qualité des 

soins (Soucy Chartier et al., 2013). En effet, la plupart des personnes qui en souffrent n’ont 

pas de traitement ni de soins appropriés (Wang et al., 2005).     

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (2022b), environ 50% des dépressions majeures ne 

sont pas traitées et les dépenses de santé pour le traitement des troubles de l’humeur s’élèvent 

à environ 170 milliards d’euros par an dans l’Union européenne. Il est donc impératif de 

trouver des traitements adaptés afin de réduire ces troubles émotionnels et les coûts qui y sont 

liés. Effectivement, la dépression provoque une augmentation des frais de santé habituels de 

70% (Donohue & Pincus, 2007). 
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Au vu de l’importance de la symptomatologie dépressive sur la population et la 

société, un traitement efficace doit être proposé. L’activation comportementale semble être 

une intervention judicieuse. Dans les faits, lutter contre l’inactivité, le fonctionnement négatif 

et l’absence de renforcement du patient dépressif sont les cibles thérapeutiques de l’activation 

comportementale (Jacobson et al., 2001). Il s’agit d’un sous-ensemble de la thérapie 

cognitivo-comportementale. En 1996, une étude de Jacobson et al. affirmait une efficacité de 

l’activation comportementale pour la dépression similaire à l’ensemble des constituants 

cognitifs d’une thérapie cognitivo-comportementale (Soucy Chartier et al., 2013). En outre, 

l’activation comportementale paraît plus facile et moins lente à implémenter chez une 

personne souffrant de dépression que la majorité des prises en charge médicamenteuses et 

thérapeutiques (Spates et al., 2006). Comme l’indiquent Soucy Chartier et al. (2013), 

l’activation comportementale a été établie comme une intervention expérimentalement 

reconnue par la National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE). 

Ainsi, dans le cadre de cette réflexion, la réalité virtuelle nous semble être un outil 

technologique disponible et intéressant pour la santé mentale (Malbos et al., 2017). C’est "un 

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

un environnement tridimensionnel en temps réel géré par un ordinateur" (Malbos et al., 2017, 

p. 19). Il s’agit d’un support récent reproduisant le spectre de l’imaginaire (Malbos et al., 

2017). Dans l’étude de ce mémoire, la réalité virtuelle est utilisée comme dispositif à 

l’intérieur du traitement psychothérapeutique de l’activation comportementale pour les 

personnes souffrant de dépression. L’intérêt de ce travail est de pallier le manque 

d’informations, notamment dans la littérature, sur l’effet de la réalité virtuelle dans ce type 

d’intervention pour la dépression. En effet, cette technologie récente est principalement 

employée dans le cas de troubles anxieux, de phobie spécifique, de troubles obsessionnels 

compulsifs (TOC), etc. (Malbos et al., 2017). 

2



Notre projet se définirait par la combinaison de l’activation comportementale et la 

réalité virtuelle afin d’aider les patients dépressifs. Notre travail théorique a pour objectif la 

réalisation d’une étude de cas, mesurée grâce à des lignes de base multiples aidant à acquérir 

des mesures avant, pendant et après l’intervention. Ainsi, l’évaluation de l’efficacité de 

l’alliance de ces deux outils, dans le suivi thérapeutique d’individus souffrant d’un épisode 

dépressif, sera réalisable. Ceci constituerait une trajectoire clinique neuve afin de traiter la 

dépression. 
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I – PARTIE THEORIQUE 

Cette partie théorique a pour objectif de présenter les différents concepts au cœur de ce 

travail. 

Le premier chapitre porte sur la dépression, les symptômes, la prévalence, les facteurs 

prédisposants, les prises en charge existantes et la rechute de ce trouble. La dépression y est 

également définie selon une approche catégorielle et dimensionnelle.  

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

comportementale. Les outils thérapeutiques, l’efficacité et les limites de cette intervention 

clinique sont présentés. De plus, les nouveaux dispositifs associés à cette méthode sont 

également abordés.  

Le troisième chapitre définit la réalité virtuelle. Le matériel ainsi que des concepts 

clés, tels que le sentiment d’immersion, le sentiment de présence et les cybermalaises, sont 

présentés. Les applications de cet outil technologique en psychologie clinique y sont 

détaillées ainsi que ses avantages et limites.  

Enfin, les hypothèses de ce travail ainsi qu’une question de recherche sont présentées 

dans le quatrième chapitre.  
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Chapitre 1 : La dépression  

1.1 Définition 

Généralement, une nervosité, une anxiété, des tracas démesurés au sujet de l'état de 

santé, une disposition à pleurer et/ou à broyer du noir, des ruminations omnubilantes et des 

phobies sont souvent rencontrées chez des personnes présentant une dépression (American 

Psychiatric Association [APA], 2013). 

Plus précisément, un tableau mixte de la dépression peut exister. Ordinairement, sur le plan 

affectif, on distingue une humeur persistante négative, de tristesse, d’anxiété, de vide et, une 

perte d’intérêt ou de plaisir (NIMH, 2018). Cette perte s’intitule "anhédonie" et consiste à 

expérimenter moins d’affects positifs et de façon moins intense (APA, 2013). En ce qui 

concerne la cognition, des sentiments de culpabilité, d'inutilité ou d'impuissance, des 

problèmes de concentration et de mémoire, des difficultés dans la prise de décisions, sont 

observés. Quant au comportement, on trouve des déplacements et un débit de parole plus 

lents. Au niveau somatique ou physique, des douleurs (maux de tête, crampes ou problèmes 

digestifs) sans cause spécifique, un changement d’appétit et/ou de poids, des problèmes de 

sommeil et un manque de vitalité sont perçus. Cependant, ces symptômes ne sont pas 

retrouvés chez chaque individu souffrant de dépression. Leur intensité, leur fréquence et leur 

durée fluctuent selon la personne (NIMH, 2018). 

 Au fur et à mesure du temps et des informations acquises, la définition de la 

dépression s’est développée. Ainsi, il semble utile, pour la suite de ce travail, de comprendre 

cette évolution afin d’explorer la définition, la symptomatologie et les critères de la 

dépression.   

Actuellement, le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-V), 

rédigé par l’American Psychiatric Association (APA) (2013), est un des principaux ouvrages 

de référence diagnostique de la dépression. La définition de la dépression qui y figure entre 

dans une approche catégorielle et des critères y sont décrits. Cette approche classe les faits, 

les événements, etc. dans des groupes spécifiques qui ont des caractéristiques bien 

déterminées (Widakowich et al., 2013). Ainsi, elle discerne des entités diagnostiques grâce à 

des systèmes de classification (comme le DSM-V). Le paradigme de l’approche catégorielle 
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indique que toutes les personnes présentant un même trouble psychologique ont une "essence" 

similaire, à savoir des particularités inhérentes et indispensables à ce trouble (Van der Linden, 

2016). L’objectif de cette approche est de déterminer de façon stricte la présence ou l’absence 

d’une catégorie (Simonsen, 2010). 

L’approche catégorielle est intéressante car l’étiologie, l’évolution, les conséquences ainsi que 

les traitements du trouble peuvent être réfléchis grâce au diagnostic catégoriel. Néanmoins, 

une des principales limites de cette approche réside dans le fait que certaines situations 

peuvent n’appartenir à aucune catégorie déterminée (Simonsen, 2010). En effet, la variabilité 

interindividuelle constatée parmi un même trouble (comorbidités, causalité diverse, etc.) n’est 

pas expliquée par l’approche catégorielle (Kendler et al., 2011 ; Van der Linden, 2016). 

Selon Haslam et al. (2012), les pathologies psychologiques, comme la dépression, ne font pas 

partie d’une catégorie spécifique, mais sont davantage de nature dimensionnelle. 

Contrairement à l’approche catégorielle, l’approche dimensionnelle évalue les différences 

quantitatives d’une même chose (faits, événements, etc.). Lors d’une dépression, l’objectif de 

cette approche est de reconsidérer la symptomatologie dépressive selon ses divers niveaux de 

sévérité. Ainsi, l’hétérogénéité de la dépression est postulée. Cette approche est intéressante 

car les différences entre les individus sont approfondies. Chaque personne est individualisée 

selon un profil, incluant diverses fluctuations quantitatives établies sur un continuum allant du 

normal au pathologique. Ainsi, un diagnostic partant de symptômes non déterminés, 

potentiellement présents chez de nombreux individus, peut être établi (Sorensen, 2010). 

Découvrons maintenant en détail chaque approche dans le cadre de la dépression.  
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1.2 Approche catégorielle de la dépression 

Selon le DSM-V (APA, 2013), la dépression fait référence à diverses sous-catégories 

de troubles dépressifs : trouble disruptif avec dysrégulation émotionnelle, trouble dépressif 

caractérisé, trouble dépressif persistant, trouble dysphorique prémenstruel, trouble dépressif 

induit par un médicament ou une substance, trouble dépressif causé par une autre affection 

médicale, trouble dépressif autre spécifié et trouble dépressif non spécifié. 

Dans cet ensemble, le trouble dépressif caractérisé est considéré comme le plus 

fréquent. Il est déterminé par différents épisodes durant au moins deux semaines, tandis que la 

majorité des autres troubles sont plus longs. Une atténuation des symptômes est possible entre 

les épisodes du trouble (APA, 2013). 

Un trouble dépressif caractérisé peut être déterminé en termes de gravité ("léger, moyen ou 

grave"), d’évolution ("rémission partielle ou complète") et de répétition ("épisode isolé ou 

récurrent"), accompagné ou non de caractéristiques psychotiques (APA, 2013). 

Une phase unique peut conduire à un diagnostic, néanmoins, la rechute est la plus fréquente. 

Ce trouble est composé de modifications apparentes d’affects, de cognitions et de fonctions 

neurovégétatives (APA, 2013). Ses symptômes précis sont présentés dans le tableau 1 (APA, 

2013).  
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Tableau 1. Critères de l’épisode dépressif caractérisé selon le DSM-V. 

Le trouble dépressif caractérisé est lié à un nombre de décès important, notamment à 

cause du suicide, mais celui-ci n’en demeure pas la raison principale (APA, 2013). 

Effectivement, chaque année, plus de 700 000 individus présentant une dépression décèdent 

par suicide (OMS, 2022a). Par exemple, des événements tels que l’entrée d’une personne âgée 

déprimée en maison de repos accroît la probabilité que celle-ci décède dans les mois suivants 

son admission (APA, 2013). 

8

A. Au moins cinq des symptômes suivants sont présents pendant une même période d’une durée de deux 
semaines et représentent un changement par rapport au fonctionnement antérieur ; au moins un des 
symptômes est soit (1) une humeur dépressive, soit (2) une perte d’intérêt ou de plaisir.  

1. Humeur dépressive présente quasiment toute la journée, presque tous les jours, signalée par la 
personne (p. ex. se sent triste, vide, sans espoir) ou observée par les autres (p. ex. pleure). (N.B. : 
Eventuellement irritabilité chez l’enfant et l’adolescent.) 

2. Diminution marquée de l’intérêt ou du plaisir pour toutes ou presque toutes les activités quasiment 
toute la journée, presque tous les jours (signalée par la personne ou observée par les autres).  

3. Perte ou gain de poids significatif en l’absence de régime (p. ex. modification du poids corporel 
excédant 5% en un mois) ou diminution ou augmentation de l’appétit presque tous les jours. (N.B. : 
Chez l’enfant, prendre en compte l’absence de prise de poids attendue.)  

4. Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours.  

5. Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours (constaté par les autres, non limité à 
un sentiment subjectif de fébrilité ou de ralentissement).  

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

7. Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée (qui peut être délirante) 
presque tous les jours (pas seulement se reprocher ou se sentir coupable d’être malade).  

8. Diminution de l’aptitude à penser ou à se concentrer ou indécision, presque tous les jours (signalée 
par la personne ou observée par les autres).  

9. Pensées de mort récurrentes (pas seulement une peur de mourir), des idées suicidaires récurrentes 
sans plan précis, tentative de suicide ou plan précis pour se suicider.  

B. Les symptômes induisent une détresse cliniquement significative ou une altération du fonctionnement 
social, professionnel ou d’autres domaines importants.  

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

D. La survenue de l’épisode dépressif caractérisé n’est pas mieux expliquée par un trouble schizoaffectif, une 
schizophrénie, un trouble schizophréniforme, un trouble délirant ou d’autres troubles spécifiés ou non 
spécifiés du spectre de la schizophrénie, ou d’autres troubles psychotiques.  

E. Il n’y a jamais eu auparavant d’épisode maniaque ou hypomaniaque. (N.B. : Cette exclusion ne s’applique 
pas si tous les épisodes de type maniaque ou hypomaniaque sont imputables à des substances ou aux effets 
physiologiques d’une autre pathologie médicale.) 



Passons à l’hypothèse principale du DSM-V. Cette hypothèse indique une égalité des 

symptômes, considérés comme permutables, conduisant à un diagnostic précis de dépression. 

Celle-ci est alors envisagée comme unique disposition. Une note globale est produite par 

l’addition des scores de sévérité de divers symptômes (Fried & Nesse, 2015). Ces scores 

proviennent d’outils comme l’Inventaire de dépression de Beck (Beck et al., 1996). La note 

globale est alors utilisée afin de définir si une personne souffre ou non de dépression et plus 

particulièrement afin de jauger son intensité. Ceci élimine des données considérables 

concernant la symptomatologie individuelle dont l'étude peut apporter des éléments essentiels. 

De plus, l’usage de la somme des scores de symptômes de dépression camoufle des 

informations primordiales concernant différents domaines. Ceci expliquerait le retard 

d’avancées médicales dans des cadres de recherche importants tels que la reconnaissance 

d’antidépresseurs plus efficaces (Fried & Nesse, 2015). Nous pouvons conclure que 

l’hypothèse du DSM-V estime la dépression comme une entité catégorique homogène (Lux & 

Kendler, 2010). 

Contrairement à l’approche catégorielle et, plus précisément, au DSM-V, une autre conception 

postule l’hétérogénéité des symptômes de la dépression. Il s’agit de l’approche 

dimensionnelle.   

1.3 Approche dimensionnelle de la dépression 

Cette approche considère l’hétérogénéité de la dépression et présuppose qu’elle peut 

se manifester de diverses façons selon les individus. La dépression peut être différente en 

fonction des symptômes présentés, du genre et/ou des événements déclencheurs. 

Tout d’abord, introduisons l’hétérogénéité de la dépression en fonction des symptômes 

présentés précédemment. La dépression peut varier car deux individus peuvent en souffrir 

sans pour autant avoir de symptôme en commun. Hormis pour l’humeur dépressive, il existe 

des sous-symptômes, dont trois d’entre eux comportent des aspects inverses : perte ou prise 

de poids, insomnie ou hypersomnie et, agitation ou ralentissement psychomoteur. La 

multitude de symptômes et de sous-symptômes (avec leurs caractéristiques) peut engendrer 

plus de 1000 associations possibles qui désignent toutes un diagnostic d’une dépression (Fried 

& Nesse, 2015).  
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L’hétérogénéité de la dépression a été exposée par une étude réalisée par Lux et Kendler 

(2010). Ces derniers ont analysé les liens entre les neuf symptômes du DSM-IV avec 25 

variables, notamment des données démographiques, des caractéristiques de personnalité et un 

historique de symptomatologie dépressive sur 1015 individus. Un ensemble de combinaisons 

de symptômes ressortait dans les conclusions, en voici trois exemples : quatre symptômes 

étaient liés au niveau d’éducation (une éducation plus complète concordait avec des 

changements de sommeil et une fatigue, tandis qu’un niveau éducationnel plus faible 

engendrait des soucis psychomoteurs et une idéation suicidaire), deux symptômes étaient 

conjoints au revenu familial (des rentrées d'argent moindres étaient associées à un état 

dépressif alors que des difficultés de concentration étaient liées à plus d'aisance financière) et 

deux symptômes (humeur dépressive et difficultés psychomotrices) étaient corrélés avec 

l’âge. Le tableau 2 illustre les diverses possibilités d’associations au niveau de la 

symptomatologie. Les conclusions de cette étude indiquaient qu'un étonnant niveau 

d'hétérogénéité masquée remettait en question la supposition d'égalité des symptômes (Lux & 

Kendler, 2010). 
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Tableau 2. Comparaison des symptômes des principaux critères de dépression. 
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En 2014, une étude longitudinale a été réalisée sur plus de 1000 sujets, passant d'un 

faible niveau de dépression à un niveau plus élevé. L’impact de facteurs de risque sur des 

symptômes caractéristiques de la dépression a été étudié dans une résidence où habitaient des 

étudiants en médecine. Dans un tel endroit, les habitants sont soumis à une quantité 

importante d’heures de travail, à un manque de sommeil et d’autonomie et, à de fortes 

émotions (Shanafelt & Habermann, 2002).  

L’hypothèse, selon laquelle les neuf symptômes de dépression du DSM-V ont des facteurs de 

risque similaires, a été testée et les résultats ne correspondaient pas à celle-ci. Ils indiquaient 

une hausse significative de tous les symptômes de dépression durant les études en résidence. 

Les résultats concordaient avec l’idée d'une hétérogénéité de la dépression. Les facteurs de 

risque n'avaient pas le même effet sur tous les symptômes. Par exemple, le névrosisme 

comme facteur de risque avait un impact différent selon le symptôme de dépression.  

Ainsi, une autre hypothèse que celle de départ a été envisagée : les facteurs de risque affectent 

de façon différente la symptomatologie dépressive. 

En conclusion, l’effet des facteurs de risque diffère d’après les symptômes de dépression du 

DSM-V. Etant donné l’hétérogénéité causale des symptômes, la prise en compte de la 

symptomatologie individuelle apporterait des indications complémentaires essentielles au 

diagnostic (Fried et al., 2014). 

Venons-en à l’hétérogénéité de la dépression en fonction du genre. Wagener et al. 

(2016) ont réalisé une étude concernant la possibilité de disparités entre les sexes dans la 

dépression. Les possibles différences entre les genres et les données pronostiques concernant 

l’évitement comportemental et l’activation comportementale sur chacun des symptômes 

dépressifs étaient analysées.  

L’échantillon était composé d’individus majeurs provenant d'une population tout-venant ou 

d’organisations de santé mentale, chacun ayant rempli l’Inventaire de Dépression de Beck - 

Seconde Édition (Beck et al., 1996).         

Bien que des données similaires soient ressorties concernant la gravité de la plupart des 

symptômes, les résultats ont indiqué des disparités au niveau de la symptomatologie en 

fonction du genre, comme l’illustre la figure 1. Spécifiquement, une tristesse, un négativisme, 

une indécision et une autocritique ainsi qu’un accroissement de l’appétit et une perte de libido 
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étaient démontrés chez les femmes. Soulignons que le désintérêt pour le sexe est un élément 

important à prendre en compte lors d'une prise en charge clinique. C’est un facteur prédicteur 

de mal-être, de gravité et de persistance de la dépression ainsi que d'une possibilité de rechute. 

Quant aux hommes, ils signalaient davantage de symptômes associés à des insuccès antérieurs 

et une diminution accrue du plaisir (Wagener et al., 2016).  

Figure 1. Symptômes dépressifs : femmes versus hommes. 
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L’évitement comportemental était lié à la plupart des symptômes dépressifs dans les deux 

sexes et l’activation comportementale se centrait sur la majorité des symptômes dans les deux 

genres. Cependant, ces associations différaient selon quelques symptômes. Par exemple, plus 

un individu de sexe masculin était orienté vers l’évitement, plus il faisait preuve de 

pessimisme. Par contre, plus il était impliqué dans l’activation comportementale, moins il 

était pessimiste. Les figures 2 et 3 illustrent d’autres exemples. En définitive, une 

hétérogénéité des symptômes dépressifs selon le genre a été démontrée par cette étude. Les 

conclusions de celle-ci correspondaient à celles de précédentes analyses (Wagener et al., 

2016). 

Figure 2. Valeur prédictive de l’évitement comportemental sur les symptômes dépressifs. 
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Figure 3. Valeur prédictive de l’activation comportementale sur les symptômes dépressifs. 

Enfin, présentons l’hétérogénéité de la dépression en fonction d’événements 

déclencheurs. Fried et Nesse (2015) indiquent que des événements de vie particuliers peuvent 

déclencher certains symptômes dépressifs et que des liens de causalité directe sont possibles 

entre eux. Keller et al. (2007) montrent que la symptomatologie présentée par la personne à la 

suite d’un événement de vie spécifique est liée à la nature de l’événement concerné. Par 

exemple, une humeur dépressive apparaît après un décès ou une rupture amoureuse alors 

qu’un stress chronique est davantage lié à de la fatigue et de l’hypersomnie. Ces auteurs 

concluent qu’il existe divers profils de symptômes de dépression associés à différents 

événements de vie.  
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En résumé, certains événements de vie participent à l’émergence de la dépression. Par 

conséquent, il paraît intéressant de se concentrer davantage sur les symptômes individuels, la 

façon dont ils s’associent et leur étiologie (événement déclencheur et/ou genre). L’approche 

dimensionnelle permet de mieux comprendre le versant très hétérogène de la 

symptomatologie dépressive. Cela devrait davantage être étudié afin d’améliorer les diverses 

prises en charge de la dépression.  

Après avoir défini et exploré la dépression, sa symptomatologie et son hétérogénéité, 

abordons sa prévalence.  

1.4 Prévalence de la dépression 

Généralement, une personne a 10,8% de probabilité d’avoir une dépression au cours 

de sa vie (Lim et al., 2018). En 2015, le nombre total d’individus présentant une dépression 

était de 322 millions, soit 4,4% de la population mondiale. Une augmentation de 18,4% a été 

observée de 2005 à 2015, ce qui indiquait un accroissement général à l'échelle mondiale 

(WHO, 2017). En 2021, la dépression a affecté 3,8% de la population, dont 5% d’adultes et 

5,7% de seniors. Elle était approximativement présente chez 280 millions de personnes dans 

le monde (OMS, 2022a). Les taux de prévalence fluctuent en fonction de l’âge et sont plus 

élevés chez l’adulte, plus de 7,5% chez les femmes de 55 à 74 ans et, plus de 5,5% chez les 

hommes (WHO, 2017). Les femmes ont deux fois plus de chance de souffrir de dépression 

comparativement aux hommes (Parker & Brotchie, 2010). Les enfants et les adolescents de 

moins de 15 ans peuvent également présenter une dépression mais avec une gravité moins 

importante que les autres tranches d’âge (WHO, 2017).  

En Belgique, selon une enquête menée par l’Institut scientifique de santé publique en 

2013, 15% de la population belge âgée de 15 ans et plus présentaient une dépression. Une 

augmentation élevée avait été observée par rapport à 2008 (10%), notamment pour les 

femmes âgées de 15 à 24 ans (7% à 21%). Pour la tranche d’âge 45-64 ans, la prévalence était 

de 17% et de 19% chez les 75 ans et plus (Société Scientifique de Médecine Générale 

[SSMG], 2018). 
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En 2022, l’Organisation Mondiale de la Santé indique qu’annuellement, la dépression 

est présente chez 25% de la population européenne. Ce trouble de l’humeur est responsable 

d’une grande majorité (jusqu’à 50%) des congés de maladie. 

A propos des traitements de la dépression, l’enquête menée par l’Institut scientifique de santé 

publique en 2013 confirmait une augmentation de la consommation d’antidépresseurs 

(SSMG, 2018). Néanmoins, l’Organisation Mondiale de la Santé (2022b) indique qu’à l’heure 

actuelle, environ 50% des individus qui souffrent de dépression ne reçoivent pas de 

traitement. 

Le suicide, une des graves conséquences de la dépression, est considéré comme la quatrième 

cause mondiale de décès dans la tranche d’âge 15-29 ans chez des personnes présentant une 

dépression (OMS, 2022a). Selon le DSM-V (APA, 2013), chez les femmes, la probabilité 

d’une tentative de suicide est plus élevée contrairement à un risque de suicide réussi qui est 

plus faible.  

Ainsi, pourquoi la dépression est-elle présente chez autant d’individus ? Y a-t-il des éléments 

qui influencent son développement ? C’est ce que nous allons aborder dans le point suivant.  

1.5 Facteurs prédisposants 

Les facteurs de risque pour la dépression englobent des caractéristiques de la 

personnalité, des facteurs génétiques, des événements durant la vie, des antécédents 

familiaux, des lieux d'habitation spécifiques, etc. (NIMH, 2018). L’idée qu’une alliance de 

composantes sociales, psychologiques, génétiques, biologiques et environnementales entraîne 

le développement d'une dépression est proposée par la littérature existante (NIMH, 2018 ; 

OMS, 2022a). Dans la suite de cette section, nous détaillerons l'impact de certains de ces 

facteurs sur le développement et/ou le maintien de la dépression. 

Des facteurs personnels sont considérés comme facteurs de risque et accélérateurs de 

la dépression, favorisant la continuité de celle-ci (Soucy Chartier et al., 2013). Par exemple, 

Soucy Chartier et al. (2013) citent notamment une vulnérabilité génétique provoquant une 

instabilité des neurotransmetteurs, c’est-à-dire un problème de noradrénaline et de sérotonine, 

pouvant être liée à l’apparition d’un épisode dépressif, selon les perspectives biologiques. En 

ce qui concerne la génétique, l’ascendance du premier degré souffrant d’une dépression 
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engendre pour la descendance un risque de deux à quatre fois plus élevé de développer ce 

trouble (Sullivan et al., 2000). Ainsi, les facteurs de risque comprennent des antécédents 

personnels ou familiaux de dépression (NIMH, 2018). 

Au sujet du tempérament, un facteur de risque populaire est le névrosisme (dimension de la 

personnalité équivalent à l’anxiété et la labilité émotionnelle). A un stade élevé, il est plus 

probable que des épisodes dépressifs apparaissent à la suite de situations de vie stressantes 

(Kendler & Gardner, 2011). Un événement négatif et angoissant, entre un à trois mois avant 

l’épisode, annonce environ 80% des premiers épisodes dépressifs. Cet événement peut 

survenir dans divers cadres de la vie, comme des difficultés financières, un décès, un divorce 

ou un accident par exemple. Cet élément stressant a un impact autant dans le commencement 

que dans la réapparition du trouble. Mais la dépression peut également provoquer encore plus 

d’anxiété et de défaillances et, ainsi, accroître la condition négative de la personne et de 

l’épisode dépressif (Daley et al., 2000 ; OMS, 2022a ; WHO, 2017). La probabilité d’une 

dépression est également augmentée par la misère, le fait de ne pas avoir d’emploi et/ou une 

consommation importante d’alcool et de drogue (WHO, 2017). A propos du contexte 

environnemental, les épreuves néfastes vécues étant enfant, notamment si elles étaient 

répétitives et de sortes diverses, sont des facteurs de risques (Chapman et al., 2004). 

Concernant une caractéristique de la personnalité, l’autocritique empêche l’émergence 

d’affects positifs et particulièrement ceux en lien avec l’autocompassion (Gilbert et al., 2012). 

Cette dernière contrôle l’humeur, l’estime de soi et la sociabilité, facteurs essentiels d’un 

épisode dépressif (Gilbert, 2010). Ainsi, l’autocritique est un élément psychologique qui 

produit une fragilité et soutient la dépression (Kannan & Levitt, 2013). 

Une relation réciproque entre un ou plusieurs épisodes dépressifs et l’état de santé est 

possible. Une leucémie peut par exemple entraîner une dépression et inversement (OMS, 

2022a). Une maladie grave, comme un cancer, est généralement empirée quand il y a une 

dépression associée, qui peut elle-même être un effet secondaire du traitement 

médicamenteux. Il revient au médecin spécialisé dans la prise en charge de penser à un 

traitement plus adapté au patient (NIMH, 2018). 
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Dans l’étude menée par Fried et al. (2014), présentée précédemment, les sujets étaient 

des étudiants habitant dans une résidence. Ce lieu donnait la possibilité de mesurer les 

symptômes dépressifs et les facteurs de risque un peu avant l’émergence d’un stresseur sévère 

et chronique accroissant amplement la symptomatologie dépressive.         

Lors de cette étude, des observations ont été faites. Tout d’abord, quatre facteurs de risque (le 

genre, un historique de dépression, une quantité importante d'événements de vie stressants et 

une anxiété durant l’enfance) présageaient l’amplification des sous-symptômes de trois à sept 

des symptômes. Ensuite, deux facteurs prédictifs (névrosisme et longueur du travail) 

impactaient différemment les neuf symptômes de dépression du DSM-V au fur et à mesure du 

temps. En outre, une aggravation des problèmes de sommeil, d’appétit et de fatigue durant le 

séjour à la résidence pouvaient être observés chez les individus. Un accroissement de 

l'idéation suicidaire était particulièrement présent chez les résidents de sexe masculin.  

Ces éléments peuvent être considérés comme des facteurs de risque probables pour 

l’émergence d’une dépression. 

Ainsi, la genèse de la dépression est diverse au niveau des facteurs de risque. Nous 

allons également voir que son origine est différente selon les théories, particulièrement selon 

les théories cognitives et comportementales.  

1.5.1 Théories cognitives de la dépression 

Selon les théories cognitives, la dépression émerge de causes telles que les biais 

attentionnels. Ci-dessous, nous aborderons la triade cognitive de Beck ainsi que les biais et 

déficits cognitifs propres à la dépression.  

1.5.1.1 Triade cognitive de Beck 

Selon Beck, une triade cognitive est responsable des symptômes de la dépression. 

Cette triade consiste en une vision négative de soi, du monde et du futur. Ces cognitions sont 

réparties selon "des erreurs systématiques sous-jacentes de la logique", à savoir l’abstraction 

sélective, l’inférence arbitraire, la surgénéralisation, l’étiquetage et l’exagération erronés. Un 
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individu perçoit ces cognitions de façon inconsciente, automatique, vraisemblable et 

constante.  

Ces erreurs sont le résultat d’une cognition modifiée, composée de deux éléments. Le premier 

élément est le contenu de la pensée (idées, opinions, autocritiques, etc.) élaborée de façon 

continue par le second élément, c’est-à-dire des mécanismes investis dans le fait de penser 

(perception du contenu, stratégies de résolution de problèmes, etc.). Ce contenu de la pensée 

est orienté vers un versant négatif ("dépressif") en raison des mécanismes de pensée eux-

mêmes modifiés négativement. Par exemple, lors d’une abstraction sélective (mécanisme), la 

pensée est déformée et amène l’individu à se concentrer davantage sur le négatif plutôt que 

sur le positif. Cette cognition dépressive engendre des affects dépressifs ainsi que des 

symptômes motivationnels.  

Si ces affects dépressifs sont intenses, il est complexe pour l’individu de juger de façon 

raisonnable sa cognition dépressive et d’adopter en réaction des comportements non 

dépressogènes. Par conséquent, les distorsions cognitives dépressogènes sont davantage 

acceptées et considérées comme vraisemblables par l’individu.  

Afin de contrecarrer les symptômes motivationnels, nous pouvons soit rétablir une cognition 

non dépressive, soit en apprendre davantage sur la cognition de l’individu avec l’intention de 

présager la présence ou non d’une motivation (Fontaine, & Fontaine, 2007).  

1.5.1.2 Biais et déficits cognitifs 

Les biais cognitifs font référence aux éléments liés aux théories cognitives tels que les 

biais envers l’information négative au préjudice de l’information positive, les patrons 

cognitifs négatifs, l’attribution globale ou la surgénéralisation et l’auto-reproche (Soucy 

Chartier et al., 2013). 

La genèse de la dépression peut également provenir de processus cognitifs défaillants, dont 

les ruminations mentales (présentées prochainement), les biais attentionnels orientés vers des 

informations affectives contextuelles et un affaiblissement de la réceptivité à la récompense 

(Blairy et al., 2020). 
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Les biais attentionnels correspondent à des procédés automatiques de traitement de 

l’information. Il s’agit d’une attention orientée sélectivement vers quelques stimuli affectifs 

généralement négatifs (Blairy et al., 2020 ; Peckham et al., 2010). Lorsqu’un individu 

souffrant d'une dépression rencontre des difficultés pour démobiliser son attention d’éléments 

négatifs d'une situation, il s’agit d’un biais attentionnel nommé "biais de 

désengagement" (Fritzsche et al., 2010 ; Joormann & Gotlib, 2007 ; Koster et al., 2005).  

Une étude réalisée par Fritzsche et al. (2010) a mis en évidence que des individus 

ayant souffert ou souffrant de dépression ont des biais cognitifs portant sur des stimuli tristes. 

Par exemple, pour un exercice de localisation de points sur une figure exprimant une émotion, 

les sujets présentant un trouble dépressif majeur ont obtenu une note de biais attentionnels 

plus haute concernant les visages tristes que les individus sains et l’ensemble de personnes 

souffrant d’asthme sans dépression (celle-ci étant souvent observée chez ces patients). De 

plus, il était démontré que la note de biais attentionnels des sujets dépressifs pour les visages 

tristes était élevée et distincte de zéro alors que la note envers les visages heureux était 

négative et distincte de zéro. Grâce à l’utilisation de trois exercices cognitifs, les conclusions 

indiquaient que des biais cognitifs caractéristiques sont présents lorsqu’une personne souffre 

de dépression même lorsqu’elle est remise d’un épisode dépressif sévère, comparativement 

aux individus témoins en bonne santé. 

De plus, une méta-analyse d’Armstrong et Olatunji (2012) concernant les conclusions de 

diverses études usant de la technique du eye-tracking (suivi oculaire) a déduit que la 

dépression est associée à un regard soutenu envers des informations négatives et un regard 

amenuisé envers des informations positives. 

Néanmoins, Blairy et al. (2020) indiquent que le développement et la persistance d’un trouble 

dépressif peut être dû à des défaillances d’autres procédés psychologiques que le biais de 

désengagement.  

En conclusion, les théories cognitives estiment que les biais attentionnels peuvent (1) 

être considérés comme des éléments de vulnérabilité durables, antérieurs à un premier épisode 

dépressif et participants de manière active à l’émergence de la dépression, (2) être là pendant 
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l’épisode et soutenir le trouble et (3) être des facteurs de risque de rechute, tout comme les 

ruminations mentales (Blairy et al., 2020).  

Les théories comportementales considèrent quant à elles que la dépression est le résultat d’un 

niveau peu élevé de renforcement positif. Dès lors, présentons ces théories.   

1.5.2 Théories comportementales de la dépression 

Selon les théories comportementales, la dépression implique un niveau peu élevé de 

renforcement positif. Ce niveau engendre un état de dysphorie produisant des modifications 

du fonctionnement de l’individu, comme un affaiblissement de l’estime de soi (Lewinsohn, 

1974). Il semble pertinent d’approfondir la dépression à travers un modèle afin d’en 

apprendre davantage sur ses mécanismes, son fonctionnement, etc.  

1.5.2.1 Version révisée du modèle de la dépression de Manos et al. (2010) 

Le modèle comportemental de la dépression de Manos et al. (2010) (présenté au 

prochain chapitre) a été révisé par Blairy et al. (2020). La dépression y est développée tant au 

niveau de sa source que sur son maintien et sa réapparition éventuelle. Dans sa version révisée 

(Figure 4), des mécanismes cognitifs (associés à une attention sélective envers des 

informations de l’environnement de même qu’à la détérioration de processus de récompense) 

et des procédés d’évitement cognitif (comme les rumination mentales) ont été ajoutés.  

Figure 4. Version révisée du modèle de la dépression de Manos et al. (2010). 
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Selon la version de Blairy et al. (2020), l’humeur dépressive peut apparaître à la suite 

d’événements de vie négatifs et stressants comme une rupture amoureuse par exemple. Après 

de tels événements, des modifications émergent concernant les phénomènes instrumentaux et 

le traitement de l’information.  

Deux éléments sont primordiaux dans ce modèle. En effet, l’évolution dans le temps 

de la dépression et le lien avec les différences interindividuelles sont deux aspects ayant toute 

leur importance. Certains processus psychologiques, tant cognitifs que comportementaux, 

parfois étroitement liés et interdépendants, peuvent fluctuer et être à l’origine de la dépression 

et/ou de son maintien. Ainsi, il y a une hétérogénéité dans la dépression, comme développé 

précédemment, mais également une hétérogénéité en ce qui concerne les dysfonctionnements 

des mécanismes psychologiques.   

Le modèle différencie deux types de comportements : les comportements sains et les 

comportements dépressogènes. Le premier type se rapporte à des comportements soutenant 

une certaine qualité de vie comme des actes délibérés où l’aspiration est d’avoir du positif en 

retour. Il s’agit d’actions concrètes de la vie quotidienne orientées vers un objectif. Par 

exemple, étudier pour un examen afin de recevoir une bonne note et être satisfait de soi. Ces 

comportements sont communément colorés par un sentiment de plaisir ou de satisfaction de 

diverses intensités. Le second type correspond à des comportements intentionnels qui 

impactent négativement la satisfaction de vie sur une période plus ou moins longue. Il s'agit 

généralement de comportements d'évitement comme se soustraire à une discussion complexe, 

et d'évitements cognitifs tels que les ruminations mentales. Ils peuvent également apparaître 

dans divers aspects de la vie. Par exemple, avoir une consommation abusive d’alcool (Blairy 

et al., 2020). 

Le conditionnement opérant, repris dans ce modèle, est lié à la contingence de 

renforcement puisque le comportement diffère selon la présence ou l’absence de 

conséquences.  

Selon ce modèle, il y a trois formes de contingences : (1) punition positive envers des 

comportements sains, (2) renforcement positif et (3) renforcement négatif des comportements 

dépressogènes. La première forme équivaut à la présence de conséquences négatives 
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(appelées également aversives) aboutissant à une régression voire même une suppression du 

comportement sain. Par exemple, le fait de se faire mal à un muscle pendant une séance de 

sport peut entraîner l’individu à faire moins d’entraînements ou même à les suspendre. La 

seconde se rapporte à l’apparition d’une conséquence positive qui augmente la probabilité que 

le comportement soit présent. La troisième forme coïncide avec la non-apparition d’une 

conséquence de nature aversive qui accroît l’émergence du comportement. Par exemple, 

éviter de converser avec un collègue de travail à la suite d’un comportement inadéquat de sa 

part peut être considéré comme un comportement dépressogène, spécifiquement comme un 

comportement d’évitement. A la suite de ce comportement, les autres collègues de travail de 

l’individu peuvent avoir été plus attentifs et sympathiques envers lui (conséquence positive). 

De plus, en ne communiquant pas avec son collègue de travail, le malaise lié à une 

conversation (conséquence négative) n’est pas perçu par l’individu (Blairy et al., 2020). 

Les comportements dépressogènes consistent également en des phénomènes cognitifs, 

comme les ruminations mentales, renforcés positivement et/ou négativement.  

Selon Blairy et al. (2020), "les ruminations mentales sont des pensées récurrentes négatives". 

Elles sont définies comme "une classe de pensées conscientes qui tournent autour d’un thème 

instrumental commun et qui se répètent en l’absence de demandes environnementales 

immédiates requérant ces pensées" (Martin & Tesser, 1996). Lorsqu’un individu est enclin à 

s’orienter vers un mode de pensée négatif au sujet du passé et du présent, il s’agit de 

ruminations mentales, fortement associées à une symptomatologie dépressive (Nolen-

Hoeksema et al., 2008). Même si elles ne sont pas envisagées comme un élément essentiel à 

l’évaluation d’une dépression, des analyses de cohorte indiquent que les ruminations peuvent 

consister en des conduites d’évitement centrales présageant, accroissant et soutenant le 

trouble. De plus, elles peuvent être considérées comme un facteur persistant prédicteur d’une 

possible rechute. En psychopathologie cognitive, les ruminations mentales sont examinées 

comme un évitement cognitif (Blairy et al., 2020).     

Pour l’exemple mentionné précédemment, il peut s’agir pour l’individu de se remémorer sans 

cesse la situation vécue avec le collègue de travail et se dire "je n’ai pas eu de courage". 

L’attention de la compagne de l’individu à son égard est le renforcement positif. Cette 

attention est une conséquence positive qui diminue l’image négative que l’individu a de lui. 
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D’autre part, les ruminations mentales de l’individu, entraînant un isolement social, sont 

renforcées négativement (Blairy et al., 2020). 

Le modèle révisé assimile l’origine des problèmes aux processus cognitifs 

dysfonctionnels, dont les biais attentionnels envers des stimuli émotionnels de 

l’environnement (présentés au point 1.5.1.2), les ruminations mentales (présentées 

précédemment) et une sensibilité à la récompense moins forte (Blairy et al., 2020). 

La détérioration du processus de récompense est une façon d’élaborer l’anhédonie, symptôme 

central de la dépression. Généralement, les individus aspirent à des événements, des activités, 

etc. pour lesquels ils expérimentent du plaisir. Néanmoins, la majorité des thérapeutes ayant 

des patients souffrant de dépression constatent que pour certains, il est difficile d’imaginer un 

éventuel ressenti de plaisir lors de futures situations. Par conséquent, cela a un effet négatif 

sur la motivation à s’engager dans des actes divers. De plus, la dépression est également 

associée à une sensibilité à la récompense moins forte, engendrée par une surestimation des 

efforts à fournir pour recevoir des récompenses et une moindre motivation pour ces efforts. 

L’exposition au stress serait un facteur jouant un rôle dans la capacité réduite des individus à 

répondre aux stimulations positives environnementales (Blairy et al., 2020). 

 De plus, il existe une altération du contrôle cognitif dans la dépression. "Le contrôle 

cognitif se réfère à un ensemble de processus cognitifs de haut niveau qui régulent le contenu 

de la mémoire de travail. Ces processus sont l’inhibition, la mise à jour, le fait de passer 

mentalement d’une information à une autre" (Blairy et al., 2020, p. 53). Ils supportent la 

flexibilité de la cognition et du comportement ainsi que la capacité à atteindre des buts 

recherchés. Dans un modèle comportemental de la dépression, le bon fonctionnement de ce 

contrôle cognitif serait associé à un accès à des renforcements positifs (Blairy et al., 2020). 

Une diminution de l’activation, plus précisément une diminution de l’engagement 

dans des activités plaisantes et dirigées vers un but et une augmentation des évitements 

(comportementaux et cognitifs) sont entraînés par l’altération de l’humeur. C’est ainsi 

qu’émerge la dépression (Blairy et al., 2020). 
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Après avoir parcouru les facteurs prédisposants de la dépression, spécifiquement les 

théories cognitives et comportementales, examinons les prises en charge de la dépression. 

1.6 Prises en charge de la dépression 

Généralement, l’insuffisance de moyens, la pénurie de professionnels de soins bien 

informés et les stéréotypes sociaux concernant les troubles mentaux sont des difficultés 

s’opposant à des interventions compétentes.  

En ce qui concerne la dépression, peu importe le pays et sa richesse, le diagnostic est 

couramment fait de manière inexacte et incomplète. Ainsi, un individu ne souffrant pas de 

dépression peut être diagnostiqué comme tel et être erronément sous médication 

antidépressive et inversement la dépression peut ne pas être prise en charge (OMS, 2022a). 

Lorsque le diagnostic de dépression est attesté, diverses prises en charges sont pos-

sibles (OMS, 2022a). Une intervention pour la dépression, même sévère, peut être mise en 

place. Elle sera d’autant plus efficace si elle débute le plus rapidement possible (NIMH, 

2018). Le traitement de la dépression consiste en une médication, une psychothérapie ou une 

alliance de ces deux interventions (NIMH, 2018). Une intervention psychologique peut être 

individuelle et/ou collective, en vis-à-vis ou non (par visioconférence par exemple) (OMS, 

2022a). 

Une médication sous antidépresseurs (comme les "antidépresseurs tricycliques" par 

exemple) peut aider à faire progresser le cerveau sur la manière dont il emploie plusieurs sub-

stances chimiques qui maîtrisent l'humeur ou l’anxiété. Cependant, la patience doit être de 

mise pour apercevoir un effet positif de la médication, qui prend couramment deux à quatre 

semaines (NIMH, 2018). De plus, il y a des précautions quant à l’utilisation des antidépres-

seurs, ils ne doivent pas être administrés comme traitement de première ligne pour une dé-

pression légère et chez un adolescent, ou pour un enfant (OMS, 2022a).  

Les thérapies cognitives (TC) et les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) ont 

longtemps été considérées par la recherche et les psychologues cliniciens comme des inter-

ventions thérapeutiques empiriquement efficaces pour le traitement de la dépression. La TC se 

concentre essentiellement sur la restructuration des pensées, des croyances et des distorsions 

cognitives. La TCC ajoute une perspective comportementale à la TC. En effet, une participa-
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tion à des activités, un changement de pensées et une résolution de problèmes sont utilisés 

afin que la personne souffrant de dépression modifie son état, ses comportements, son mal-

être, etc. (Soucy Chartier et al., 2013).  

Selon la sévérité et la durée d’un épisode dépressif, les professionnels peuvent suggérer diffé-

rentes interventions thérapeutiques telles que l’activation comportementale, la psychothérapie 

interpersonnelle (TIP) ou la thérapie de résolution de problèmes (OMS, 2022a). Si la symp-

tomatologie dépressive persiste, une thérapie électroconvulsive (ECT) ou des thérapies de 

stimulation cérébrale peuvent être des alternatives possibles (NIMH, 2018).   

Lorsqu’un traitement médicamenteux est administré seul, sans suivi psychologique et 

qu’il est interrompu, un retour de la symptomatologie dépressive est souvent observé (Hollon 

et al., 2005). Il est donc primordial de choisir un traitement facilement implantable et appor-

tant des résultats efficaces (Soucy Chartier et al., 2013). L’activation comportementale, sous 

ensemble de la TCC, paraît plus facile et moins lente à implémenter chez une personne souf-

frant de dépression que la majorité des prises en charge médicamenteuses et thérapeutiques 

(Soucy Chartier et al., 2013 ; Spates et al., 2006). Elle repose sur le principe que les symp-

tômes dépressifs peuvent être diminués par un engagement dans des activités associées à une 

forte probabilité d’être positivement renforçantes (Blairy et al., 2020). Il existe de nombreuses 

raisons pour lesquelles cette intervention clinique est intéressante dans la prise en charge de la 

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

2011). Nous aborderons ce point dans le chapitre suivant, mais avant, présentons les facteurs 

de risque liés à un possible retour de la symptomatologie dépressive.   

                    

1.7 Rechute 

Il existe différents facteurs associés à une probabilité de rechute.  

Tout d’abord, un historique d’épisodes dépressifs, des traits de personnalité anxieux (associés 

au support social et à l’éducation) et une exposition à un stress chronique augmentent le 

risque de rechute (Pintor et al., 2004 ; Pizzagalli, 2014 ; Szádóczky et al., 2004).  

La constance de la symptomatologie dépressive, même de faible intensité, durant la prise en 

charge, est également un élément décisif dans la réapparition de la dépression (Pintor et al., 
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2004). Concernant un symptôme spécifique de la dépression, le risque de rechute est plus 

élevé lorsque le niveau d’anhédonie est haut (Blairy et al., 2020). 

De plus, selon Szádóczky et al. (2004), le rétablissement rapide de la symptomatologie 

dépressive est un facteur prédictif essentiel à une amélioration positive sur du long terme d’un 

épisode dépressif. Si des symptômes dépressifs persistent après une intervention rapide de six 

semaines, la guérison après une prise en charge de deux ans est peu envisageable. Un facteur 

jouant un rôle pour la non-rémission (suite à la sixième semaine) est la gravité de la 

dépression à l’origine. De nombreux autres facteurs jouent également un rôle dans la non-

rémission d’un épisode dépressif : le genre féminin, l’âge, un faible niveau d'éducation, un 

historique familial de troubles émotionnels, une maladie physique associée (comme le cancer) 

et/ou un trouble psychiatrique, des événements de vie préexistants à et durant l’épisode 

dépressif et une prise en charge de la dépression inadaptée. 

La probabilité de récidive n’est pas moindre si le traitement par antidépresseurs est 

stoppé (Hollon et al., 2002). Par contre, après une TC réussie, il a été prouvé qu’il y a une 

diminution du risque de réapparition de la dépression (Hollon & Shelton, 2001). 

L’étude de Hollon et al. (2005) confirme que la TC a des effets sur le long terme. Les 

conclusions de cette étude indiquent qu’il y a deux façons de prévenir la rechute à la suite 

d'une intervention menée à terme soit la prise continue d’antidépresseurs, soit la TC lors 

d’une prise en charge intense. 

Une prévention de l’apparition de la dépression et de la rechute peut être influencée 

par des projets préventifs. Auprès des enfants et adolescents, les capacités à affronter "la 

dépression", du moins des affects négatifs par exemple, sont consolidées grâce à des projets 

scolaires menés par des organisations collectives spécialisées. Les actions adressées aux 

parents d’enfants souffrant de troubles du comportement sont en mesure d’avoir des 

conséquences et de diminuer leur symptomatologie dépressive. De plus, concernant les 

personnes âgées, des exercices ciblés peuvent aussi jouer un rôle positif dans la prévention 

(OMS, 2022a). 
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Chapitre 2 : L’activation comportementale 

2.1 Définition 

En 1971, la première thérapie comportementale de la dépression a été élaborée par 

Peter Lewinsohn et ses collègues au regard de leur théorie comportementale de la dépression, 

avec l’intention que l’individu renouvele une relation avec des sources de renforçateurs 

positifs (Mirabel-Sarron & Docteur, 2021). Selon Dimidjian et al. (2011), le premier emploi 

du terme d’activation comportementale (AC) s’est présenté en 1990 dans la littérature sur la 

psychothérapie.  

Selon la théorie sous-tendant l’AC, la disparition de comportements adaptatifs sains, 

menant à une perte d’intérêt, une passivité et une humeur dépressive, est amenée par une 

diminution ou un bas degré de la fréquence des renforcements positifs, aboutissant ainsi à la 

dépression (Soucy Chartier et al., 2013). Un affaiblissement de l’engagement dans des 

activités attrayantes ou obligatoires et un accroissement de l’évitement du comportement sont 

présents chez certaines personnes souffrant de dépression. Il en découle une aggravation de la 

symptomatologie dépressive (Blairy et al., 2020 ; Soucy Chartier et al., 2013). 

L’AC est une courte intervention thérapeutique consistant en un engagement dans des 

activités orientées vers un objectif et liées à un taux élevé de renforcement positif (Blairy et 

al., 2020 ; Soucy Chartier et al., 2013). Il s’agit d’une intervention clinique rapide et organisée 

qui cherche à augmenter l’engagement dans des activités adéquates liées à une situation 

plaisante et/ou de réussite, à diminuer l’engagement dans des comportements qui soutiennent 

la dépression ou accroissent le risque de dépression, à solutionner des problèmes réduisant 

l’accès à la récompense et/ou soutenant ou accentuant l’évitement face à des réponses de 

l’environnement appréhendées comme désagréables ou négatives (c’est-à-dire le contrôle 

aversif) (Dimidjian et al., 2011).   

Grâce à la confrontation à des situations craintes et à la hausse d’activités plaisantes, 

l’AC encourage le patient à se dégager des évitements comportementaux et cognitifs mis en 

place grâce à des méthodes de gestion des difficultés plus avantageuses (Blairy et al., 2020 ;  
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Jacobson et al., 2001). Le thérapeute se concentre sur la fonction de l’inertie soutenant la 

dépression, enseigne à l’individu à détecter les comportements d’évitement ainsi qu’à en 

déceler leur rôle et, à appliquer d’autres conduites (Martell et al., 2001). Ainsi, l’accent est 

mis sur le changement de comportement (Dimidjian et al., 2011). A la suite de la mise en 

place de conduites saines, à savoir non dépressogènes, des modifications de l’humeur doivent 

apparaître (Blairy et al., 2020). Précisément, une augmentation des affects positifs est 

provoquée, notamment par l’accroissement de la participation à des activités sociales et 

personnelles attrayantes. Par conséquent, il y a une diminution de la symptomatologie 

dépressive (Jacobson et al., 2001). De plus, la personne regagne le renforcement positif qui 

avait été perdu (Paul et al., 2020). 

Ainsi, les objectifs de l’AC consistent à déterminer l’environnement ayant provoqué la 

dépression, spécifier les mécanismes d’adaptation soutenant les symptômes dépressifs 

(comme les ruminations mentales), élaborer une prise en charge poursuivant le progrès de 

stratégies d’adaptation, rétablir un contexte déterminé par des bases constantes et variées de 

renforçateurs positifs, modifier les conduites et le cadre de vie de l’individu pour faire évoluer 

son mode de pensée, son affectivité et son bien-être de façon globale (Blairy et al., 2020 ; 

Martell et al., 2001). Dans la pratique, il s’agit de combattre le fonctionnement négatif, 

l’inactivité et l’absence de renforcement du patient (Jacobson et al., 2001). 

Pour arriver à ces buts, le thérapeute emploie diverses méthodes comportementales telles que 

le relevé des activités quotidiennes et de l’humeur, la hiérarchisation et l’organisation 

d’activités, l’éducation à une vie sociale, la résolution de problèmes et la récompense par 

renforcement (Dimidjian et al., 2011). Cependant, la programmation d’activités est 

l’instrument central de l’intervention d’AC (Blairy et al., 2020). 

Concernant l’augmentation de l’engagement mentionnée précédemment, l’"Echelle 

des Evénements Plaisants" de Lewinsohn est inspirante. Celle-ci est constituée d’une liste de 

320 événements ou activités (Lewinsohn, 1974). Cet outil pourrait être utilisé afin de trouver 

des activités suscitant un intérêt pour la personne mais il est limité en raison de l’évolution 

des loisirs, des activités et événements. 
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En résumé, l’AC ambitionne de changer l’environnement du sujet afin de le réinvestir 

dans sa vie de façon à ce qu’il expérimente plus de renforcements positifs en ayant pour cibles 

thérapeutiques les évitements comportementaux et les ruminations mentales (Blairy et al., 

2020 ; Blais & Boisvert, 2010). Il est important de souligner que l’AC se concentre sur 

l’aspect comportemental de la dépression et que ce sont les changements de comportement 

qui produisent des modifications cognitives. Ceci est réalisable grâce à divers outils 

thérapeutiques.  

2.2 Outils thérapeutiques 

Les outils thérapeutiques utilisés dans l’AC sont notamment composés du relevé des 

activités quotidiennes, de l’auto-observation, de la planification d’activités et d’une réflexion 

sur les valeurs et domaines de vie. La psychoéducation est également développée ci-après car 

il s’agit d’une partie fondamentale de l’intervention du thérapeute avant même d’élaborer une 

prise en charge ciblée (Fond et al., 2019). 

2.2.1 Psychoéducation 

Prendre conscience de la symptomatologie, de la source, du fonctionnement et des 

procédés biologiques et intellectuels du trouble est appelée "psychoéducation".  

La psychoéducation est primordiale pour le patient, car intégrer des connaissances vis-à-vis 

de son trouble (fonctionnement, manifestations, etc.), par exemple lors d’une dépression, peut 

l’apaiser (Malbos et al., 2017). Le modèle comportemental de la dépression de Manos et al. 

(2010) peut être intéressant pour expliquer la dépression et l’AC. La figure 5 montre l’impact 

du renforcement et de l’humeur sur les comportements pour le développement de la 

dépression et, comment le traitement par AC peut amener des changements positifs de la 

symptomatologie dépressive (Manos et al., 2010). Après avoir établi une alliance 

thérapeutique, la psychoéducation consiste également à fournir aux patients différentes 

recommandations telles qu’éviter la consommation abusive d’alcool ou de tabac, encourager 

des activités sociales régulières et des activités plaisantes, une activité physique régulière, etc. 

(Fond et al., 2019). 
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Figure 5. Modèle comportemental de la dépression de Manos et al. (2010). 

Après que l’individu a intégré diverses informations concernant les symptômes, 

l’origine, le fonctionnement et les mécanismes biologiques et intellectuels de la dépression, il 

est ensuite intéressant de relever ses activités quotidiennes en pratiquant une auto-observation.  

2.2.2 Relevé des activités quotidiennes et auto-observation 

Une première étape de l’AC est de mesurer les comportements et le mode de vie de la 

personne souffrant de dépression afin de constater les activités quotidiennes négatives 

(rythme du sommeil, alimentation, hygiène de vie, etc.). Les objectifs consistent à analyser le 

niveau d’inactivité, comprendre les comportements de retrait et d’évitement et, mesurer la 

relation entre l’humeur et les activités quotidiennes. Cette première étape s’exécute au moyen 

d’une grille d’auto-observation complétée par l’individu (dans l’heure ou la demi-heure) 

fournissant une observation approfondie des activités et des comportements, de leurs 

conséquences à court et à long terme, notamment sur l’humeur (Blais & Boisvert, 2010 ; 

Soucy Chartier et al., 2013). 

A la suite de l’attention portée sur les diverses activités quotidiennes (associées à une mesure 

des émotions, des expériences de contrôle, de satisfaction et de plaisir), comme le montre la 

figure 6, il est possible de programmer des activités (Blairy et al., 2020 ; Wagener, 2020). De 

plus, puisque le patient est parvenu à déterminer ses comportements d’évitement, le théra-
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peute l’incite à en réduire la quantité et le rythme voire à les substituer par des comportements 

non dépressogènes (Blairy et al., 2020). 

Figure 6. Relevé des activités. 

Une analyse fonctionnelle est accomplie à partir des informations reçues lors de cette 

première étape (Martell et al., 2021). Il s’agit d’examiner le fonctionnement d’un individu 

dans un environnement déterminé et d’en apprendre davantage sur celui-ci afin d’adopter une 

prise en charge thérapeutique adaptée au patient (Ylieff & Fontaine, 2006). En commençant 

l’analyse, trois questions doivent être dans l’esprit du thérapeute : 1) "Comment cela se passe-
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t-il ?" 2) "Dans quelles circonstances cela se passe-t-il ?" et 3) "Quelles en sont les consé-

quences ?" (Ylieff & Fontaine, 2006, p.65). La grille SECCA, notamment conçue pour la dé-

pression, est un outil intéressant pour réaliser une analyse fonctionnelle. L’acronyme SECCA 

correspond aux cibles thérapeutiques de la grille, à savoir stimulus (S), émotion (E), cognition 

(C), comportement (C) et anticipation (A), étant donné que la conduite de l’individu est en-

gendrée par les affects et les cognitions produits par une situation spécifique. Le tableau 3 

précise ces cibles thérapeutiques (Cottraux, 1998). 

Une analyse fonctionnelle consiste donc en une évaluation des soucis de l’individu et de leurs 

liens (De Vries, 2016). La personne souffrant de dépression réalise alors les effets de ses habi-

tudes et de ses comportements sur son humeur et sur son degré d’énergie (Martell et al., 

2021).  

Tableau 3. Grille SECCA.  

Ensuite, une démarche est élaborée par la personne, aidée par le thérapeute, visant des 

objectifs tels que contrecarrer les habitudes quotidiennes néfastes, la façon de vivre négative 

et les comportements d’évitement, et réinstaller des activités quotidiennes plaisantes et avan-

tageuses. Un plan d’intervention prenant en compte les difficultés du sujet est alors façonné, il 

inclut notamment la planification d'activités (Soucy Chartier et al., 2013). Cette programma-

tion d’activités peut être accompagnée d’une réflexion sur les valeurs et domaines de vie.  

Stimulus Emotion(s) Cognition Comportement Anticipation

Circonstances 
dans lesquelles le 
comportement 
apparaît

Emotion(s) et/ou 
sentiment(s)

Pensées automa-
tiques

Comportement 
adopté (rituels ou 
évitement par 
exemple) 

Ce que la per-
sonne envisage ou 
craint face à la 
situation (pensées, 
images, etc.) 
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2.2.3 Réflexion sur les valeurs et domaines de vie 

Généralement, les conduites de l’individu sont soutenues par des conséquences 

attrayantes, c’est-à-dire en adéquation avec ses valeurs et des domaines de vie fondamentaux 

comme l'entraide et la bienveillance. L’AC permet de songer aux valeurs et aux domaines de 

vie essentiels pour la personne afin de planifier des activités en lien avec ceux-ci. Cette 

réflexion affine le choix des activités durant la prise en charge du patient. Cette étape 

s’effectue en collaboration avec le thérapeute. A cet égard, le patient réalise les affects positifs 

vécus durant ses activités quotidiennes. Il s’agit de la reconnaissance "des sources de 

récompenses" (Blairy et al., 2020 ; Lejuez et al., 2001). 

Les domaines de vie sont subdivisés en dix catégories : (1) relations familiales, (2) 

relations sociales, (3) relations amoureuses, (4) études – formation, (5) emploi – carrière, (6) 

hobbies – loisirs, (7) bénévolat – bienfaisance – activités politiques, (8) problèmes de santé 

physique et psychologique, (9) spiritualité et (10) responsabilités. Tous les domaines sont 

investigués avec le patient afin d’en déterminer l’importance et ses attentes. Ainsi, pour 

chacun d’eux, le patient identifie les valeurs qui y sont liées, ce qui permettra de sélectionner 

des activités adéquates au travail thérapeutique. Par exemple, dans le premier domaine de vie 

(relations familiale), une femme pourrait identifier la valeur "être une bonne mère" comme 

une valeur fondamentale et ainsi traduire cette valeur par une activité telle qu’aller se 

promener avec ses enfants une fois par semaine (Lejuez et al., 2001). La figure 7 met en 

lumière ces domaines de vie (Wagener, 2020).   
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Figure 7. Domaines de vie. 

La planification d’activités est bien établie et potentiellement renforcée sur du long 

terme grâce l’identification des différents domaines de vie et valeurs qui sont importants pour 

l’individu (Lejuez et al., 2011). Dès lors, en quoi consiste exactement la planification 

d’activités ?  

2.2.4 Planification d’activités 

La planification d’activités (également intitulée "AC simple") se résume à soutenir le 

patient afin d’accroître le rythme de ses activités agréables et de celles orientées vers un 

objectif. Deux étapes sont intégrées dans cette planification. La première est "la résolution de 

problèmes" (problèmes tels qu’un manque de renforçateurs positifs, des évitements cognitifs, 

etc.) tandis que la seconde est "l’implémentation d’une action ou d’un comportement" 

solutionnant le problème. Cette deuxième étape correspond à une mise en place d’un 

ensemble d’actions ou de comportements consécutifs permettant à l’individu d’expérimenter 
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un renforcement. Pour cela, le patient doit penser à la nécessité de l’action ou l’activité visée 

et dissocier celle-ci en plusieurs phases. Ensuite, la première étape ("résolution de 

problèmes") est planifiée (quoi, où, quand, comment, difficultés). Dès lors, le patient fait 

l’action entre chaque séance et explique par la suite son déroulement (Blairy et al., 2020). 

Néanmoins, afin que le patient renoue un contact avec une source de récompense par 

exemple, il est primordial que le thérapeute ait des informations sur les compétences de l’in-

dividu concernant les expériences de plaisir, de satisfaction et renforcement positif qu’il peut 

avoir quotidiennement (Blairy et al., 2020). 

Afin d’arriver à cette implémentation, un objectif "SMART" (traduit littéralement comme "in-

telligent" en anglais) doit être présent. Il doit être "spécifique" (précis vis-à-vis de la façon 

d’atteindre cet objectif par exemple), "mesurable" (en temps), "atteignable" (en termes de 

probabilité que cet objectif soit réalisé), "réaliste" (en tenant notamment compte des possibles 

difficultés) et "traçable" (c’est-à-dire durable dans le temps) (Blairy et al., 2020). 

De plus, une hiérarchie des buts peut être réalisée, selon l’analyse fonctionnelle et les 

intérêts de la personne, accroissant au fur et à mesure la difficulté des tâches ou des activités à 

réaliser. Le thérapeute accompagne l’individu tout au long de l’intervention. Le patient enre-

gistre les tâches et activités achevées et mesure son humeur tout au long de celles-ci (avant, 

pendant et après) afin d’examiner les liens entre l’humeur et les symptômes dépressifs (Soucy 

Chartier et al., 2013). 

En résumé, cette planification d’activités consiste en une programmation de diffé-

rentes conduites pour l’individu. Celles-ci sont désormais appuyées par des effets positifs sur 

du long terme et, non plus par des conséquences négatives à court terme menées par des com-

portements d’évitements d’affects négatifs ou l’acquisition d’un renforcement instantané et 

bref (Blairy et al., 2020). La figure 8 illustre la manière dont des activités peuvent être pro-

grammées (Wagener, 2020). 

37



Figure 8. Planification d’activités. 

La psychoéducation, le relevé des activités quotidiennes, l’auto-observation, une 

réflexion sur les valeurs et domaines de vie ainsi que la planification d’activités sont des 

outils thérapeutiques au service d’une thérapie d’AC. Ainsi, cette dernière s’est-elle révélée 

efficace auprès d’individus souffrant de dépression ? C’est ce que nous allons découvrir.  

2.3 Efficacité de l’activation comportementale 

Actuellement, l’AC est considérée comme une intervention clinique bien structurée et 

empiriquement validée lors d’une dépression (Dondé et al., 2018).  

En 1996, une étude de Jacobson et ses collègues avançait que l’AC était tout aussi efficace 

pour la dépression que la totalité des éléments cognitifs du traitement TCC. Dans cette étude, 

les effets des différentes composantes de la TCC ont été étudiés chez 150 sujets souffrant de 

dépression. Trois conditions étaient requises. La première condition était l’AC seule et 

consistait à évaluer quotidiennement les activités et le plaisir éprouvé lors de celles-ci, à 

instituer une hiérarchie de buts, à participer à des jeux de rôle et à assimiler des compétences 

sociales. Des éléments cognitifs s’additionnaient à l’AC pour arriver à une restructuration 
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cognitive (seconde condition de l’étude), à savoir un changement de pensées automatiques 

grâce une attention tournée vers celles-ci et une analyse des modifications de l’humeur et des 

pensées liées aux émotions. Une dernière condition, s’ajoutant à l’AC, consistait à identifier et 

classer positivement ou négativement des croyances et, à en rechercher d’autres. Ainsi, 

aucune différence significative entre les trois conditions n’a été décelée, ce qui montrait que 

l’AC était tout aussi puissante seule qu’accompagnée de composantes cognitives pour traiter 

la dépression (Soucy Chartier et al., 2013). Un follow-up deux années plus tard a mis en avant 

que les bénéfices acquis avaient été gardés de manière égale selon n’importe quelle condition 

(Gortner et al., 1998). 

A la suite des conclusions encourageantes de l’étude de Jacobson et du follow-up de 

Gortner, un regain d’intérêt envers l’AC est apparu. En effet, de multiples chercheurs ont 

focalisé leurs travaux sur l’usage de l’AC lors d’une dépression et sur les effets positifs que 

cette intervention pouvait avoir sur les patients dépressifs. L’efficacité de l’AC a été 

démontrée par un bon nombre d’auteurs au fil des années.  

En 2006, l’efficacité de l’AC a été testée par Dimidjian et al. en comparaison à la TC, 

un traitement médicamenteux et un placebo. Les résultats de cette étude révélaient une 

efficacité comparable entre l’AC et la médication. Néanmoins, il était démontré que l’AC 

avait un effet plus durable pour le patient par rapport au traitement médicamenteux. Les 

résultats indiquaient également une efficacité plus grande de l’AC en comparaison à la TC. 

Cette information a été également attestée par Spates et al. (2006) qui indiquent que l’AC est 

plus simple et rapide à implanter chez un patient que la plupart des psychothérapies. 

En 2007, Cuijpers et al. ont réalisé une méta-analyse sur la "planification d’activités", outil 

thérapeutique de l’AC. L’efficacité de cet outil lors d’une dépression a été démontrée. Cette 

méta-analyse indiquait également que la planification d’activités est un mécanisme simple, 

rapide et qui ne requiert pas de compétences spécifiques du patient ou du thérapeute. 

En 2009, une méta-analyse a été réalisée par Mazzucchelli et al. concernant l’effet de l’AC 

sur le bien-être et en a attesté son efficacité.  
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En 2013, Chartier et Provencher ont mené une revue systématique sur l’efficacité de l’AC 

comme intervention de faible intensité. Leurs conclusions démontraient son efficience lors 

d’une dépression légère à modérée.  

En 2016, une étude de Wagener et al. sur la présence de disparités entre les sexes pour la 

dépression, présentée précédemment, soulignait l’importance d’une prise en charge 

thérapeutique adaptée, notamment pour la perte d’intérêt sexuel. Peu importe le genre de 

l’individu, cette étude confirmait que des interventions comportementales, particulièrement 

l’AC, étaient efficaces pour la dépression. 

En 2017, Wagener a réalisé une revue de la littérature sur de nombreuses études 

(menées jusqu’en 2017) traitant de l’AC et son efficacité. Le but recherché de cette revue était 

de procurer diverses informations concernant les effets de l’AC sur la dépression ou d’autres 

difficultés psychologiques (comme l’anxiété). L’efficacité de l’AC a été mesurée auprès de 

populations différentes telles que des personnes d’âge divers, comme les adolescents ou les 

seniors (Ruggiero et al., 2007 ; Snarski et al., 2011). L’AC pouvait être employée de diverses 

façons selon les études, seule ou associée à d’autres interventions thérapeutiques, auprès de 

populations d’individus souffrants de (psycho)pathologies comorbides à la dépression telles 

que le trouble de stress post-traumatique (Acierno et al., 2016). En outre, même si la plupart 

des recherches réalisées sur l’AC l’ont mesuré lors de prises en charges individuelles, d’autres 

types d’AC comme les thérapies de groupe ont aussi été évaluées (Daughters et al., 2008 ; 

Delgadillo et al., 2015).  

En 2020, Uphoff et al. ont analysé 53 études en comparant des interventions de type 

AC à des traitements plus classiques, placebos, médicamenteux et d’autres types de thérapies. 

Leurs conclusions confirmaient que l’AC pouvait être une intervention efficace et acceptable 

auprès d’adultes souffrant de dépression.  

En 2021, l’efficacité de l’AC afin de diminuer la symptomatologie dépressive et l’anxiété 

(associée à la dépression) et visant à augmenter l’activation du patient a été confirmée par une 

méta-analyse de Stein et al.. 

Enfin, l’AC est également efficace pour obtenir des gains soudains. Cette efficacité est 

présentée ci-dessous.  
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2.3.1 Gains soudains 

Les individus souffrant d’une dépression peuvent expérimenter des "gains soudains", 

définis comme "une amélioration importante des symptômes dans un intervalle de traitement 

entre les séances" (Tang & DeRubeis, 1999).  

En 2009, Hopko et al. ont réalisé une étude sur les gains soudains obtenus à la suite d’une 

thérapie d’AC brève chez 26 patients atteints d’un cancer (du sein, des poumons, de 

l’estomac, du côlon, de la prostate ou du pancréas) et souffrant d’une dépression sévère.  

Le traitement pour le cancer était la chimiothérapie, la radiothérapie et/ou la chirurgie. 

Concernant la dépression, avant la thérapie d’AC, soit les patients n’étaient pas soignés, soit 

ils étaient sous antidépresseurs. Pour ces participants, l’intervention consistait en neuf séances 

d’une heure et était composée de psychoéducation, de l’explication du choix de l’intervention, 

des activités, des objectifs et de l’AC.  

Les résultats de cette étude montraient que 50% des patients avaient expérimenté un gain 

soudain durant l’intervention. Une amélioration était observée grâce à ces gains qui 

perduraient durant trois mois après la fin de la thérapie. Ces patients souffraient d’une 

dépression moins sévère et avaient moins d’anxiété somatique, de troubles anxieux 

coexistants et de soucis dans la vie quotidienne à cause de difficultés affectives. Ils 

ressentaient une douleur corporelle moins forte et avaient un meilleur fonctionnement 

physique général. 

De plus, les résultats indiquaient qu’une thérapie d’AC plus normalisée et précise était aussi 

adaptée que des TCC afin de générer des gains soudains. 

Les auteurs de cette étude révélaient que, généralement, 35% à 45% des patients 

expérimentent des gains soudains, ce qui constitue approximativement 50% de 

l’assouplissement des symptômes entre la pré- et la post-intervention. Ces données ont été 

confirmées par une étude de Tang et al. (2007) où des sujets expérimentant des gains soudains 

avaient environ 75% de chance en moins de faire une rechute durant les 24 mois suivants la 

fin de la prise en charge. De plus, suite à quatre ou cinq sessions d’une thérapie d’AC, un 

manque de gains soudains indique une probabilité de rechute ou de récidive pour le sujet 

(Blairy et al., 2020). 
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Soulignons qu’une attention doit être portée envers les éléments à la base des gains soudains. 

En raison de l’hétérogénéité de la dépression, il est complexe de les identifier puisque ces 

éléments sont différents selon les individus. Les analyses concernant les gains soudains se 

concentrent davantage sur des mesures objectives et durables de la gravité de certains 

symptômes que sur les sources des gains soudains (Blairy et al.,2020). 

En conclusion des diverses études, il est justifié de penser que l’AC est une 

intervention psychologique efficace dans de multiples domaines (notamment pour 

l’acquisition de gains soudains) et populations. Cependant, même si son efficacité a largement 

été prouvée, l’AC présente des limites.  

2.4 Limites de l’activation comportementale 

Malgré de nombreuses études sur l’AC en tant que traitement efficace de la 

dépression, peu d’informations sont transmises concernant l’influence particulière des 

diverses composantes de l’AC sur les processus psychologiques. Par exemple, comment la 

planification d’activités impacte-t-elle les mécanismes psychologiques de la dépression 

comme le sentiment d’auto-efficacité ? (Wagener & Blairy, 2014). 

Des difficultés peuvent rendre une intervention inefficace ou irréalisable. Des conditions 

environnementales inappropriées ou des soucis externes, comme des difficultés financières ou 

physiques, ne permettant pas de réaliser certaines activités de plaisir (telles qu’une sortie au 

restaurant) peuvent empêcher une thérapie d’AC de bien se dérouler (Blairy, 2013 ; Paul et 

al., 2020).  

Même si l’efficacité de l’AC pour la dépression a été démontrée, elle peut être 

inaccessible pour certains patients. Un individu peut ne pas comprendre ce choix de thérapie 

ou ne pas vouloir s’exprimer sur les valeurs qui régissent sa vie par exemple (Hopko et al., 

2011). De plus, pour un patient, il peut être trop complexe d’exécuter un travail sur les 

évitements à cause d’un trop haut niveau d’anxiété. Un faible niveau ou un manque de 

compétences cognitives et émotionnelles chez un individu rend également difficile la 

réalisation des tâches d’AC à effectuer (Blairy, 2013). En outre, trouver une motivation 

interne à s'activer comportementalement sur du long terme n'est pas chose facile pour les 
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personnes présentant une dépression en raison de la nature des symptômes (Dimidjian et al., 

2011). Enfin, l’AC doit être employée précautionneusement avec certaines personnes selon 

leur trouble, comme le trouble bipolaire ou le trouble de la personnalité limite, en raison 

d’une suractivation considérée comme une contre-indication (Soucy Chartier et al., 2013).  

La réalité virtuelle, nouvel outil technologique, est une solution possible vis-à-vis de certaines 

de ces limites. 

2.5 Nouveaux dispositifs 

Au Royaume-Uni, afin de parfaire l’ouverture à des interventions thérapeutiques, le 

compte rendu "Five Year Forward View of Mental Health" du National Health Service (NHS) 

a conseillé l’usage de thérapies numériques, comme l'auto-assistance via une application 

téléphonique (National Health Service [NHS] Mental Health Taskforce, 2016). Ce type de 

thérapie est davantage employé au fil du temps dans les traitements de la santé mentale 

(Ralston et al., 2019). 

L’AC paraît associable avec un large éventail de nouveaux dispositifs, dont la réalité 

virtuelle, selon la majorité des travaux contemporains (Norcross et al., 2013). Durant ces 

dernières années, le champ d’utilisation de la réalité virtuelle s’est amplifié. En effet, son 

usage enveloppe un grand assortiment d’activités divertissantes, artistiques, éducatives, 

thérapeutiques, scientifiques et militaires. Elle est très actuelle et fera prochainement partie du 

quotidien (comme le smartphone actuellement). Il paraît pertinent de soutenir l’idée selon 

laquelle la réalité virtuelle est un des principaux outils de diffusion d’informations de notre 

ère, ébranlant l’époque actuelle par sa manière d’appréhender l’univers interne et externe, 

l’abstrait et le réalisme, etc. Dans un futur proche, cet outil se développera davantage en étant 

d’autant plus immersif et engageant pour l'usager. Ainsi, l’envergure des activités s’étendra 

davantage (Malbos et al., 2017). 

En santé mentale, l’avenir de cet outil est analysé (Dilgul et al., 2021). Les 

psychothérapeutes présageaient dès 2013 qu’en 2022, les traitements se servant de la réalité 

virtuelle deviendraient des psychothérapies populaires (Norcross et al., 2013). Par exemple, la 

thérapie de groupe en réalité virtuelle (TGRV) est considérée comme un traitement efficace, la 
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réalité virtuelle pouvant être un lieu thérapeutique utile afin de mener une thérapie collective, 

et comme une approche susceptible de faire évoluer les traitements dans le futur (Dilgul et al., 

2021). Néanmoins, en dépit d’un soutien pour cet outil et un emploi accéléré des thérapies 

numériques, rares sont les études concernant les traitements d’une dépression par la réalité 

virtuelle (Dilgul et al., 2020 ; Freeman et al., 2017). Pourtant, il serait intéressant de combiner 

la réalité virtuelle et l’AC car "la réalité virtuelle permet une thérapie plus douce, plus 

progressive et plus motivante que la thérapie classique" (Malbos et al., 2017, p. 13). L’objectif 

de notre travail est d’étudier l’apport de la réalité virtuelle dans l’AC. 
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Chapitre 3 : La réalité virtuelle 

3.1 Définition  

La réalité virtuelle (RV) fait partie des méthodes immersives interactives, méthodes 

devant être reconsidérées et sans cesse actualisées, au vu de l’évolution permanente des 

technologies et de la popularisation de ces divers systèmes (Gorisse et al., 2018). La RV est 

définie comme "un ensemble de matériels technologiques permettant aux individus d'interagir 

efficacement avec un environnement tridimensionnel en temps réel géré par un 

ordinateur" (Malbos et al., 2017, p. 19). C’est une illusion informatique produite telle un 

assemblage d’images et de bruits qui symbolise un endroit ou des circonstances authentiques 

mais le monde réel n’est plus visualisé par l'usager (Park et al., 2019). Ce dernier ne voit que 

les informations fabriquées par un ordinateur et émises par un écran puisque le casque de RV 

est entièrement "opaque et fermé" (Malbos et al., 2017). 

 Cette immersion dans un monde artificiel est réalisé dans un environnement virtuel, 

défini comme "une situation, un lieu ou un espace tridimensionnel en images de synthèse 

diffusées en temps réel, avec lesquelles l’utilisateur interagit lorsqu’il emploie une interface 

(écran, visiocasque, etc.)" (Malbos et al., 2017, p. 19). L’individu, utilisant un appareillage 

technologique spécifique, peut interférer avec cet environnement de façon concrète (Park et 

al., 2019). La figure 9 illustre un exemple d’environnement virtuel (ConverWay, 2017).  

Figure 9. Environnement virtuel d’un supermarché. 
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L’immersion est un élément essentiel de la RV. En 1999, Slater la définit comme "un 

état psychologique caractérisé par la perception de soi-même à être enveloppé, inclus dans, et 

interagissant avec un environnement qui fournit un flux continu de stimuli d’expériences". 

La RV s’appuie sur deux fondements, à savoir la communication immédiate avec des 

éléments virtuels et le sentiment d'être plongé dans l'environnement virtuel. Une composante 

appuyant l’immersion, et par conséquent l’impression d’exister dans un tel contexte, est 

l’assimilation cérébrale plurisensorielle, fondée sur l’assimilation de données émanant de 

divers organes sensoriels (langue, peau, yeux, etc.) (Malbos et al., 2017). 

Pour que cette immersion en RV soit efficace, elle doit faire intervenir le concept de 

"présence" pour l’individu. Au sens strict, la présence "renvoie au fait pour quelqu’un ou 

quelque chose de se trouver physiquement, matériellement en un lieu déterminé, par 

opposition à l’absence" (Gorisse et al., 2018, p. 3). Dans le cadre de la psychologie, il ne 

s’agit pas de simuler une présence sur Mars ou de retrouver les sensations de Spiderman. 

C’est l’impression personnelle "d’être là", de se trouver dans l’environnement virtuel à visée 

thérapeutique (Levy et al., 2017). Il est primordial qu’un usager se conduise de manière 

similaire dans un environnement virtuel que dans un environnement réel (Malbos et al., 

2012). La présence est associée à une notion centrale de "l’esprit humain", à savoir le 

sentiment de vivre comme une personne à travers un véritable univers (Malbos et al., 2017). 

Certains chercheurs expliquent la présence telle "un état psychologique dans lequel les objets 

virtuels sont expérimentés comme des objets réels" (Lee, 2004). Néanmoins, cette sensation 

n’est pas obligatoirement une notion ayant lieu dans un univers imaginaire, c’est dès lors une 

condition basale de conscience, un sentiment d’être dans des espaces conçus de manière 

fausse (Biocca, 1997 ; Malbos et al., 2012). 

La présence est composée de différents éléments. Tout d’abord, un état psychique,  

découlant d’une concentration sur plusieurs informations (associées à certaines situations),  

détermine un certain niveau d'engagement. Ensuite, l’immersion est définie par une condition 

psychologique, caractérisée par une représentation de soi-même englobée par et insérée dans, 

en interférence avec un contexte produisant un ensemble constant d’informations et 
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d’expérimentations. Enfin, le réalisme se rapporte au parallèle entre l’univers virtuel et 

l’univers réel (Levy et al., 2017). 

La présence peut également être décomposée en trois groupes : 1) la présence de soi, 

2) la présence sociale et 3) la présence physique / spatiale. La possibilité d’un "soi alternatif 

virtuel" physique (avatar) ou psychologique fait référence à la présence de soi (Gorisse et al., 

2018). La présence sociale est un "état psychologique par lequel les acteurs sociaux virtuels 

sont considérés comme des acteurs sociaux réels, de manière sensorielle ou non" (Gorisse et 

al., 2018, p. 8). Cette présence concerne donc la possible relation, dans un environnement 

virtuel, avec un autre individu (comme un avatar) (Gorisse et al., 2018). La capacité de 

l’usager de bouger dans un environnement virtuel se réfère à la notion de présence spatiale 

(Levy et al., 2017). 

En conclusion, au vu de ses différentes composantes, la RV peut être considérée 

comme un outil optimal afin de combattre certains problèmes psychologiques, notamment 

grâce à des échanges avec le professionnel de soin de santé mais également au moyen de 

stimuli sensoriels maîtrisés parmi les environnements virtuels. Cela peut occasionner des 

modifications comportementales et cognitives chez des individus présentant un trouble 

psychologique et des changements dans la diminution de la souffrance chronique et d’une 

forte anxiété  (Park et al., 2019). Mais, il existe d’autres objectifs développés ci-dessous.  

3.1.1 Objectifs 

Le but de la RV est "de permettre à une personne (ou à plusieurs) une activité sensori-

motrice et cognitive dans un monde artificiel, créé numériquement, qui peut être 

imaginaire" (Fuchs, 2006). Cet objectif est réalisable notamment grâce à un casque propre à la 

RV permettant de communiquer des impressions optiques, acoustiques, etc. à l’usager afin 

qu’il s’imagine dans un univers fictif (Park et al., 2019). Ainsi, la RV permet à l’usager de 

devenir acteur dans un cadre spécifique (Fuchs, 2006). 

Les environnements virtuels à finalité thérapeutique sont utilisés, organisés et maîtrisés dans 

cette méthode immersive interactive. Ainsi, la RV est un outil malléable, manipulable,  

accessible et divertissant. Donner l’occasion à l’utilisateur d’intellectualiser la réalité, de 
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l’appréhender de façon plus stable, plus sécurisante et plus paisible lorsqu’il est en dehors de 

l’environnement virtuel sont les buts de ce dispositif (Malbos et al., 2017).  

Ces différents objectifs sont remplis grâce à un matériel technologique spécifique. 

3.1.2 Matériel 

Comme le décrivent Malbos et al. (2017), l’équipement de RV comprend trois 

éléments : (1) un casque de vision stéréoscopique ou visiocasque (Head Mounted Display 

(HMD) en anglais) incluant un traqueur de mouvement, (2) un ordinateur PC (ou un 

téléphone portable) et (3) un ou deux contrôleurs. Un outil de déplacement pluridirectionnel 

peut être ajouté, autorisant une marche réelle dans l’environnement restreint du cabinet du 

thérapeute mais ce genre d’accessoire, totalement facultatif, est onéreux.  

Dès que le visiocasque est jumelé à l’ordinateur, il émet des images de synthèse. Comme le 

montrent les figures 10 et 11 (Open PR, 2004 ; Linkedin, 2015), grâce à des attaches 

ajustables, il est fixé sur la tête et condamne la portion du visage où se trouvent les yeux 

(Malbos et al., 2017). Il peut parfois être composé d’écouteurs offrant la possibilité d’avoir à 

la fois des stimuli visuels et auditifs. L’intérieur du casque comprend un ou deux moniteurs de 

différentes dimensions, proches des yeux de l’usager, avec lesquels la visibilité s’acquiert à 

travers des lentilles similaires. De manière générale, la transmission d’images s’effectue en 

considérant "l’effet stéréoscopique" de la vision binoculaire. Effectivement, l’effet de relief ou 

de perspective est réalisable grâce au chevauchement de deux images dans l’aire visuelle du 

cerveau montrant un point de vue nettement distinct en raison d’une distance entre les deux 

yeux. Ainsi, l’association de deux moniteurs transmettant une image avec un angle de vue 

distinct pour chaque œil ou la division d’un unique écran pour une action similaire entraîne le 

phénomène stéréoscopique dans le casque de RV (Malbos et al., 2017).  

Soulignons que selon la marque technologique, comme HTC Vive, l’association d’un 

visiocasque à d’autres logiciels ou environnements virtuels n’est pas possible. Ainsi, il faut 

nécessairement une concordance logicielle. 

Selon le positionnement de tête de l’usager, des informations sont transmises par le traqueur 

de mouvement et ainsi l’angle de vue change. Par conséquent, il y a une vraie sensation 

d’immersion dans un univers virtuel (Malbos et al., 2017). 
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Afin de se déplacer dans un environnement virtuel, le ou les contrôleurs sont des manettes ou 

des télécommandes de pilotage et d’interaction que l’usager tient dans ses mains et manie 

avec ses doigts (Malbos et al., 2017). La figure 12 illustre un exemple de manette (Vive, 

2022).  

Figure 10. Casque de réalité virtuelle. 

Figure 11. Casque de réalité virtuelle. 

Figure 12. Manette de réalité virtuelle. 
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3.2 Avantages de la réalité virtuelle 

La RV présente différents avantages pour l’individu ayant des difficultés 

psychologiques, pour le professionnel de santé ainsi que pour la thérapie en elle-même.  

Premièrement, un bienfait global de la RV est le fait qu’un individu puisse être plus à son aise 

pour s’accomplir dans une sphère numérique plutôt que dans la réalité. Il s’agit de "l’effet de 

désinhibition en ligne" (Suler, 2004). L’anonymat est un élément produisant cet effet. Le soi 

de la RV peut être considéré par l’usager comme un soi dédoublé ou même un "non soi". De 

plus, dans un environnement virtuel, un utilisateur ne porte pas d’attention à son apparence ce 

qui permet de le rendre plus à l’aise que dans la réalité (Suler, 2004).  

Deuxièmement, afin qu’une situation ou un objet ne soit plus une source d’anxiété, il est utile 

de pouvoir recommencer de manière continue l’exercice dans des conditions similaires à 

chaque fois (avec l’objectif que l’usager soit de moins en moins stressé) (Côté & Bouchard, 

2008). Ensuite, l’immersion se fait toujours en compagnie du thérapeute, celui-ci peut ainsi 

s’assurer d’une exécution efficace des tâches dans l’univers virtuel.  

De plus, un environnement virtuel peut être maîtrisé par le thérapeute de manière à ce que 

l’exercice ne soit pas trop complexe pour l’utilisateur (Côté & Bouchard, 2008). Par exemple, 

pour une arachnophobie (trouble anxieux), il peut s’agir du choix de la taille de l’araignée. 

Ainsi, l’usager peut être rassuré d’être supervisé et accompagné par le thérapeute et il est peu 

probable qu’il fasse une erreur lorsqu’il effectue des tâches. 

Dans la réalité, une condition devant être répétée peut parfois être difficilement 

abordable en compagnie du thérapeute. En effet, lors d’une thérapie d’AC, un professionnel 

ne va pas assister un patient à chaque fois qu’il s’agit de le réengager dans une action dans un 

endroit réel, comme faire ses courses alimentaires, par exemple. Ainsi, la RV est bénéfique 

lorsque la situation n’est pas facilement réalisable ou renouvelable (Côté & Bouchard, 2008).  

De plus, l’exposition en RV est avantageuse au niveau du coût et du temps (Côté & Bouchard, 

2008). Effectivement, les séances de RV épargnent des dépenses d’argent pour des activités 

parfois onéreuses (Paul et al., 2020). Pour l’exemple précédent, les paramètres de coût et de 

temps dépasseraient une séance thérapeutique classique.  

Même si la RV présente de nombreux avantages, elle comporte néanmoins certaines limites. 
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3.3 Limites de la réalité virtuelle 

La RV est composée de différentes limites concernant principalement l’usager, la 

thérapie accompagnant la RV et le professionnel.  

Tout d’abord, le fait que des environnements virtuels soient élaborés par diverses sociétés, 

que les thérapeutes soient instruits de différentes manières et que l’équipement de RV soit si 

diversifié, peut amener une absence de clarté pour le patient ainsi que l’apparition de faux 

professionnels, de mentors fanatiques ou d’environnements virtuels sabotés et même 

dangereux pour l’individu (Malbos et al., 2017). 

Il est également possible que l’utilisation de la RV ne corresponde pas à certaines personnes. 

En effet, certains patients peuvent ressentir une frustration à l’idée de ne pas faire une thérapie 

classique comme l’AC. Ils peuvent également estimer l’association de la RV avec l’AC 

comme moins efficiente qu’une prise en charge en face à face.  

En outre, une personne peut allier l’avatar de la RV à un jeu et ainsi considérer son utilisation 

comme impertinente dans une thérapie (Dilgul et al., 2021). Dans une étude de Dilgul et al. 

(2021), un individu a même exprimé que l’usage d’un avatar était un affront à l’égard de la 

santé mentale.  

Il faut également souligner que la RV peut entraîner une certaine dépendance et un isolement 

social. En effet, un utilisateur peut tomber dans une addiction aux environnements virtuels 

similaire à celle des jeux vidéo (Dilgul et al., 2021).  

Enfin, un usager peut dissocier, de manière consciente ou inconsciente, les actions exécutées 

dans un environnement virtuel de celles à réaliser dans la réalité et ainsi ne pas faire de liens 

entre la RV et l’univers réel. Effectivement, des individus peuvent appréhender la RV comme 

une activité ludique composée de règles ne s’employant pas dans la vie quotidienne (Suler, 

2004). 

Afin d’éviter cela, avant d’employer une intervention de RV chez des sujets souffrant d'un 

trouble psychologique, il est primordial qu’une bonne relation soit établie entre le 

professionnel et le patient ainsi qu’une instruction claire soit donnée avant l’usage de la RV 

(Park et al., 2019). 

Des cybermalaises peuvent également constituer une des limites de la RV. Développons les ci-

dessous.  
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3.3.1 Cybermalaises 

Un effet secondaire à l’usage de la RV est le syndrome du cybermalaise, également 

appelé "mal du simulateur". Ce syndrome regroupe des caractéristiques consécutives à l’usage 

de l’équipement de RV, ressemblant à une fatigue oculaire et au mal de mer (Malbos et al., 

2017).  

Les cybermalaises sont composés de désorientation, de haut-le-cœur et de difficultés 

oculaires. Ces difficultés oculaires sont assimilées à de la fatigue, des maux de tête et/ou des 

soucis de concentration. Des vertiges, des étourdissements et/ou une vision floue composent 

la désorientation. Une augmentation de la salivation, une transpiration, des maux d’estomac 

et/ou des renvois correspondent aux nausées (Wilson, 1996). Selon quelques études, les 

cybermalaises sont une composante de la présence (présentée précédemment) (Levy et al., 

2017). 

Lorsque le patient expérimente des cybermalaises durant la séance de RV, le thérapeute doit 

lui recommander de diminuer ses mouvements, de bouger la tête plus doucement et de stopper 

l’immersion toutes les cinq à dix minutes (Malbos et al., 2017). En effet, la recherche a 

montré que les taux de cybermalaises augmentent avec le temps passé à porter le casque 

(Davis et al., 2014). Ce syndrome, inconfortable pour la thérapie, apparaît quelquefois durant 

une première séance mais s’atténue au fil du temps (Malbos et al., 2017). 

Soulignons que certains articles scientifiques indiquent que pour une grande partie 

d’individus, l’immersion en RV peut engendrer une grande incommodité associée à une 

cinépathie (Chen et al., 2015 ; Ohyama et al., 2007). Tandis que d’autres articles de la 

littérature nuancent en signalant que l’inconfort lié à la RV diffère d’une cinépathie, puisque 

celle-ci est provoquée par la vue d’un auto-mouvement alors qu’il n’y a pas de vrai 

déplacement lors d'une immersion en RV (Carnegie & Rhee, 2015). 

Ainsi, bien que les cybermalaises soient un fait non éluctable chez certains patients, ils ne 

sont heureusement pas une généralité. Nous allons développer ci-dessous les différentes 

applications cliniques récentes et probantes de la RV.  
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3.4 Applications cliniques de la réalité virtuelle 

La RV est principalement utilisée dans les addictions (Hone-Blanchet et al., 2014), les 

troubles de conduites alimentaires (Marco et al., 2013), la schizophrénie (Peyroux & Franck, 

2014) et les troubles anxieux (Levy et al., 2017). Néanmoins, elle peut également s’employer 

dans le cadre d’une dépression. D’ailleurs, Park et al. (2019) confirment qu’une évolution de 

la dépression est réalisable grâce à la RV. 

Dilgul et al. (2021) ont réalisé une étude sur dix individus ayant reçu un diagnostic de 

dépression et dix thérapeutes, afin d’examiner leurs opinions sur la TGRV. Une vidéo de 

démonstration de ce type de thérapie leur a été montrée (en présentiel) et ces sujets ont pu 

utiliser la RV, grâce à un casque sans fil. Lors de cette thérapie, un avatar, adopté par chaque 

individu, permettait d’interagir avec les autres participants et le thérapeute.  

Les résultats indiquaient que l’ensemble des sujets répondaient positivement à l’adoption de 

la TGRV. L’anonymat, grâce à un avatar, était un point favorable exprimé par les patients, 

notamment pour l’engagement thérapeutique et l’anxiété liée aux thérapies de groupe en 

présentiel. Un autre élément bénéfique pour l’augmentation de l’engagement était l’usage des 

environnements virtuels immersifs. 

De plus, selon les patients et les thérapeutes, l’anonymat permettait une meilleure cohésion de 

groupe ainsi qu’une augmentation de la participation des patients dépressifs.  

Ensuite, la TGRV pouvait être donnée à distance grâce au casque de RV autonome. Cela 

constituait un point favorable envers ce type de thérapie pour quatre sous-groupes de 

patients : (1) Les individus présentant un handicap physique qui exprimaient un sentiment 

d’accomplissement en raison d’une reconnexion sociale avec d’autres individus (même si cela 

était à distance) et l’impression d’avoir été en mouvement ; (2) les patients souffrant de 

dépression et d’anxiété n’ayant pas la motivation de quitter leur domicile ou étant trop 

anxieux pour se rendre dans une thérapie de groupe ; (3) les patients qui, durant leur pause de 

travail, pouvaient accéder à la thérapie et (4) les patients résidant loin de l’endroit où avait 

lieu la thérapie. D’autres patients malvoyants ou malentendants ont considéré le casque de RV 

comme facilement utilisable en raison de son adaptabilité vis-à-vis de leurs besoins, par 

exemple en ajustant le volume du casque.  
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En outre, les patients considéraient que la distance de la TGRV permettait d’avoir une prise en 

charge à domicile basée sur des données probantes.  

Une des inquiétudes couramment observée chez les patients portait sur leur apparence 

physique dont ils ne s’occupaient généralement plus en raison de leur dépression. Durant une 

thérapie de groupe en présentiel, ils étaient gênés et s’inquiétaient du regard des autres. Ainsi, 

la RV permettait à chacun d’être un avatar ne lui ressemblant possiblement pas et d’acquérir 

une confiance afin d’assister à une thérapie de groupe même en n’étant pas présentable.  

Enfin, la distance par rapport à l’environnement habituel et la participation à une thérapie 

dans un  contexte "inhabituel" aidaient les patients à s’oxygéner de leur quotidien et prendre 

du recul sur leur vie. 

En conclusion, tous ces éléments fournissent des informations positives quant à l’utilisation 

bénéfique et utile de la RV dans une thérapie de groupe pour des patients dépressifs.  

Une intervention, avec l’apport de la RV, a été imaginée pour traiter l'autocritique et 

l’autocompassion, facteurs importants de la dépression présentés précédemment. Falconer et 

al. (2014) ont réalisé une expérience afin d’explorer la possibilité d’une appropriation d’un 

corps virtuel dans le but d’accroître l’autocompassion chez des sujets sains ayant une forte 

disposition à l’autocritique. Dans l’environnement virtuel, les sujets étaient d’abord face à un 

enfant en pleurs et devaient réagir avec compassion. Par la suite, une partie des sujets se 

mettait dans la peau de l’enfant et recevait les actes de compassion qu’ils avaient, eux, donné 

auparavant. Dans la condition de contrôle, un autre groupe ne prenait pas la place de l’enfant. 

La première condition provoquait un accroissement de l’autocompassion, contrairement à la 

seconde. C’était le résultat du point de vue égocentrique de la RV. Dans les deux conditions, 

l’autocritique s’était affaiblie. Ainsi, on peut conclure que la RV a un impact sur des facteurs 

jouant un rôle dans la dépression comme l’autocritique et l’autocompassion. 

L’étude de Falconer et al. (2016) évaluait si la méthode présentée ci-dessus était 

avantageuse dans la dépression en général. Au début de l’étude, diverses échelles indiquaient 

la présence d’une dépression majeure chez les sujets (pas de groupe contrôle). L’échantillon 

comprenait des personnes sous médication antidépressive, des individus qui suivaient une 

thérapie ou d’autres qui en attendaient une. Les résultats montraient qu’au fur et à mesure de 
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l’étude (intervention de la RV et quatre semaines de suivi post-intervention), la dépression et 

l’autocritique avaient diminué et, l’autocompassion s’était accrue. Sur les 15 participants, cinq 

démontraient une amélioration de leur dépression et quatre montraient des modifications 

cliniques significatives.                                              

Soulignons que, puisqu’il manquait un groupe contrôle, il était délicat d’affirmer que 

l’amélioration de la symptomatologie dépressive était due à cette intervention. Cependant, 

cette hypothèse de résultats positifs à la suite de cette prise en charge était soutenue par la 

rapidité de celle-ci vis-à-vis de l’historique de dépression des sujets et par les changements 

simultanés de l’autocritique et l’autocompassion.                                                                                                                                      

La pratique de la RV a été vécue de manière très bénéfique pour les participants et était 

envisagée comme un élément de soutien dans leur vie quotidienne. Particulièrement, ils 

commentaient une expérience positive de la RV vis-à-vis du "soi". Ces remarques 

concordaient avec les buts recherchés de l’étude, à savoir un changement positif de l’image de 

soi et, une attention envers les liens entre les divers aspects du soi et le combat contre des 

attitudes néfastes envers soi. La discussion de cette étude indiquait que la RV était un bon 

moyen de diminuer le temps de thérapie classique. En conclusion, les données de cette étude 

appuient l’idée selon laquelle la RV est une intervention efficace pour les personnes souffrant 

de dépression. Dès lors, pourquoi ne pas combiner la RV et l’AC qui est également un 

traitement reconnu de la dépression ? 

La RV peut être utilisée en complémentarité avec l’AC. Le but de cette combinaison 

est l’immersion de la personne présentant une dépression dans un contexte de soin (Paul et al., 

2020). L’avantage de la RV comme outil de l’AC est un environnement contrôlé et sécurisé 

dans lequel l’engagement pourra se faire (Côté & Bouchard, 2008). Ainsi, une diminution de 

la symptomatologie dépressive est engendrée grâce à une simulation d’activités adaptatives 

(Paul et al., 2020). 

Dans l’étude de cas de Paul et al. (2020) sur la RV et l’AC comme intervention pour 

une dépression, le sujet énonçait, dès la deuxième session, une appréciation de l'utilisation de 

la RV car celle-ci lui apportait de nouvelles expériences. L’apport positif du visiocasque pour 

le bien-être, avec l’idée que la nouveauté aidait à combattre la dépression, était mentionné. 
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Une augmentation de la motivation et des activités était également énoncée après l’immersion 

en RV. La dépression du participant avait diminué. En effet, elle était passée de modérée à 

légère sur une période d’un mois (Kroenke & Williams, 2001).                                                                  

Cependant, puisqu’il s’agit d’une étude de cas, la possibilité que les résultats ne soient pas 

généralisables ou qu’ils n’aident pas à définir une causalité particulière doit être envisagée. En 

effet, en raison de l’hétérogénéité de la dépression, il est possible que les résultats ne soient 

pas applicables à tous (Paul et al., 2020).                                                                                                                        

Le constat de cette étude était que la complémentarité de la RV et de l’AC était une 

intervention réalisable, acceptable et tolérable pour une personne ayant reçu un diagnostic de 

dépression durant la crise sanitaire du Coronavirus. Les auteurs de cette étude espéraient que 

ces données encouragent d’autres chercheurs à étudier l’utilisation de l’outil de RV dans le 

traitement d’AC pour des personnes souffrant de dépression (Paul et al., 2020). C’est 

d’ailleurs ce que nous aborderons dans le chapitre suivant.  
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Chapitre 4 : Hypothèses et question de recherche 

Comme mentionné précédemment, le lien possible entre la dépression, l’activation 

comportementale et la réalité virtuelle est évalué dans ce travail théorique. 

Chez une personne souffrant d’un épisode dépressif, sont présents un affaiblissement de 

l’engagement dans des activités plaisantes ou obligatoires et un accroissement de l’évitement 

du comportement (Blairy et al., 2020). L’activation comportementale, intervention 

psychothérapeutique structurée et brève, vise ces éléments de la dépression. Le changement 

de comportement est l’objectif premier (Dimidjian et al., 2011). Différentes études attestent 

de son efficacité, notamment par la réduction de la symptomatologie dépressive. 

L’activation comportementale est compatible avec de nouveaux dispositifs, dont la 

réalité virtuelle, selon la majorité des travaux contemporains (Norcross et al., 2013). Pour une 

prise en charge plus large, il semble alors pertinent de la combiner avec ce nouvel outil. Cette 

méthode immersive interactive est prometteuse car l’intervention thérapeutique se veut plus 

agréable, plus graduelle et plus motivante qu’une intervention classique (Malbos et al., 2017).  

L’impact de la réalité virtuelle dans ce type de traitement pour les personnes souffrant de 

dépression est peu investigué. En effet, la réalité virtuelle est essentiellement utilisée lors de 

troubles anxieux, de phobie spécifique, trouble obsessionnel compulsif, etc. (Malbos et al., 

2017).  

Cette réflexion a permis l’émergence de notre question de recherche : "Quelle est la 

plus-value de la réalité virtuelle dans l’activation comportementale auprès d’adultes 

souffrant de dépression ?". La réalité virtuelle permettrait aux patients de s’investir dans des 

activités au sein d’environnements virtuels. Ainsi, notre travail a un objectif principal : 

évaluer la combinaison nouvelle de la réalité virtuelle avec l’activation comportementale. Si 

cette combinaison est efficiente, elle pourrait être une intervention neuve pour la dépression 

élargissant ainsi la gamme de prises en charge thérapeutiques. Si notre hypothèse s’avère 

correcte, nous espérons apercevoir une diminution de la symptomatologie dépressive durant 

l’évaluation post-traitement du patient.  
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L’un des éléments mesurés pour arriver à notre but sera la sévérité de la dépression. 

Pour cette mesure, nous nous attendons à une évolution positive entre les périodes pré (T0) et 

post – traitement (T1). Une autre évaluation durant l’intervention concernera le niveau 

d’activation comportementale du sujet. Pour celle-ci, nous envisagerons l’hypothèse d’une 

augmentation de ce niveau entre le T0 et le T1. Le taux d’évitement comportemental fait par 

le sujet sera une autre mesure réalisée pour laquelle il sera souhaité de voir une diminution 

entre le T0 et le T1. 

Simultanément, l’effet de cette intervention sur le sentiment d’auto-efficacité de l’individu 

ainsi que sur sa disposition à avoir des pensées répétitives sera mesuré avec l’idée que 

l’application d’une thérapie d’activation comportementale en réalité virtuelle chez un individu 

dépressif ait un effet positif sur ces éléments.  

Autrement dit, nos hypothèses peuvent être résumées ainsi ; lors de l’évaluation post-

traitement, nous espérons constater : 

• Une évolution positive de la symptomatologie dépressive du sujet 

• Un accroissement du niveau d’activation comportementale de l’individu de 

même qu’un affaiblissement de l’évitement comportemental 

• Un effet bénéfique de l’intervention sur le sentiment d’auto-efficacité et le 

processus de pensées répétitives du sujet 

A la suite de ce travail, des suggestions quant à la méthodologie à utiliser pour tester 

effectivement la plus-value de la réalité virtuelle en activation comportementale seront 

proposées. 
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II – PARTIE EMPIRIQUE 

Cette section présente les points empiriques de notre travail.  

Le cinquième chapitre porte sur la méthodologie que nous appliquerions dans notre 

étude. Les critères de recrutement de nos participants ainsi que le protocole expérimental et 

les analyses statistiques sont abordés. Les instruments de mesure sont également développés.  

Enfin, le sixième chapitre présente une discussion autour de notre travail de même que 

les perspectives engendrées par ce dernier.    
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Chapitre 5 : Méthodologie  

5.1 Participants 

Pour prendre part à l'étude, les participants - âgés entre 18 et 60 ans - auront reçu un 

diagnostic d’épisode dépressif actuel, sur base du DSM-V (APA, 2013). Si un traitement 

médicamenteux en lien avec l’épisode dépressif est administré aux participants, il devra être 

stabilisé depuis au moins trois mois. 

Le recrutement des participants sera effectué via un professionnel ayant accès à la population 

d’intérêt. De potentiels candidats seront informés oralement de notre étude par leur 

psychologue / psychiatre / médecin traitant et une lettre d’information leur sera transmise. Si 

un sujet accepte de participer à l’étude sur base volontaire, le professionnel nous fera parvenir 

ses coordonnées. Une présentation de l’étude, afin d’expliquer les objectifs poursuivis et le 

principe de notre travail, et un recueil du consentement seront réalisés par le chercheur. Le 

refus de prendre part à l’étude n’aura aucun impact sur la prise en charge psychologique. Le 

participant aura la possibilité de se retirer à n’importe quel moment de l’étude, sans 

justification ni effet sur son suivi.    

L’échantillon sera composé de minimum trois et maximum cinq participants. 

5.1.1 Composante éthique 

Le protocole de notre étude recevra l’accord du Comité d’Éthique de la Faculté de 

Psychologie, de Logopédie et des Sciences de l’Education de l’Université de Liège.  

Le formulaire d’information au volontaire sera distribué aux participants éligibles et ceux qui 

entreront dans le protocole signeront un formulaire de consentement éclairé. Les sujets seront 

informés qu’il n’y aura pas de rémunération suite à leur participation. Une cover story afin 

d’aveugler les sujets ne sera pas utile pour l’objet de l’étude. 
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5.2 Protocole expérimental 

Notre protocole consistera en une prise en charge clinique standardisée alliant réalité 

virtuelle et activation comportementale. Les participants bénéficieront de minimum huit 

séances d’activation comportementale.  

L’évaluation des sujets se déroulera sous deux modalités différentes : (1) pré-intervention (T0) 

et post-intervention (T1) et (2) lignes de base multiples. Lors des T0 et T1, les participants 

compléteront un ensemble d’échelles et de questionnaires (présentés à la section suivante). La 

récolte de données exposera l’état des sujets à un moment déterminé. 

Les lignes de base multiples seront utilisées dans le design expérimental. Divers éléments 

seront mesurés :  

1) le comportement cible concerné par l’intervention, la première mesure cible sera 

l’engagement dans des activités et la seconde mesure cible sera la dépression,  

2) les comportements de transfert en lien avec la mesure précédente, à savoir les pensées 

répétitives et le sentiment d’auto-efficacité et  

3) le comportement contrôle, surveillé sans "subir" l’intervention, c’est-à-dire 

l’autocompassion. 

L'intervention sera variable et adaptable en fonction de chaque participant (entre huit 

et douze sessions). Chaque séance durera une heure. Lors de chacune d’elles, le sujet 

complètera des échelles visuelles analogiques (annexe 1) permettant de mesurer sa 

symptomatologie depuis la session antérieure. La figure 13 montre le déroulement du design 

expérimental. Après l’immersion dans l'environnement virtuel, durant entre 30 et 40 minutes 

(Malbos et al., 2017), les participants répondront à deux questionnaires, explicités au point 

5.3. 

61



Figure 13. Design expérimental. 

La passation se déroulera individuellement dans un bureau de consultation de la 

Clinique Psychologique et Logopédique Universitaire (CPLU) de la Faculté de Psychologie, 

de Logopédie et des Sciences de l'Education (FPLSE) de l'Université de Liège. L’immersion 

en réalité virtuelle se passera dans un local spécifique de la CPLU. 

5.3 Instruments de mesure 

5.3.1 Echelle d’activation comportementale pour la dépression : version courte 

(Manos et al., 2011 ; Traduction adaptée par Wagener et al., 2015) 

Cette échelle mesure le degré d’activation comportementale et les comportements 

d’évitement dans la dépression, au cours de la semaine écoulée. Elle comprend neuf items. 

Pour chacun d’eux, le participant se situe sur une échelle de Likert allant de 0 = "Pas du tout" 

à 6 = "Complètement". On obtient la note globale en additionnant les scores des neuf items. 

Le score total se situe entre 0 et 54. Plus le score est élevé, plus le niveau d’activation 

comportementale est élevé. Cette échelle ne comprend pas de score seuil. Il faut savoir que la 

cotation des items 1, 6, 7 et 8 est inversée. L’échelle se décompose en deux sous-échelles : 

"Activation" (items 2 à 5) et "Évitement" (items 6, 7 et 8). Il n’y a pas d’inversion pour la 

cotation de celles-ci. Le score pour chaque sous-échelle s’obtient en réalisant le total des 

items correspondants. Le nombre limité d’items ne permet pas de scinder les scores.      
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Les propriétés psychométriques sont correctes. La validité et la fidélité sont satisfaisantes. 

L’alpha de Cronbach est de 0.81 pour toute l’échelle (0.85 pour la sous-échelle "Activation"  

et 0.75 pour la sous-échelle "Évitement"), ce qui montre une cohérence interne acceptable 

(Wagener et al., 2015). 

5.3.2 Inventaire de dépression de Beck : seconde édition 

(Beck et al., 1996 ; Traduction adaptée par Centre de Psychologie Appliquée, 1996) 

L’Inventaire de Dépression de Beck - Seconde édition (BDI-II) fournit une idée de la 

gravité de la dépression. Il comporte 21 items. Ceux-ci se composent chacun de quatre 

énoncés relatifs à quatre niveaux d’intensité croissante d’un symptôme, gradués de 0 à 3. Le 

sujet doit encercler le chiffre relatif à l’énoncé décrivant le mieux son vécu au cours des deux 

dernières semaines. La note totale est obtenue en additionnant les scores des 21 items, se 

situant entre 0 et 63. Un score inférieur à 10 équivaut à un score normal, un score compris 

entre 10 et 18 coïncide avec une dépression légère, un score compris entre 19 et 29 

correspond à une dépression modérée et un score supérieur à 30 concorde avec une dépression 

sévère.   

La consistance interne est de 0.89 pour l'échelle globale. 

5.3.3 Mini-CERTS – Echelle de pensées répétitives de Cambridge-Exeter 

(Barnard et al., 2007 ; Traduction adaptée par Douilliez et al., 2014) 

Cette échelle évalue les deux modes de pensées répétitives concrètes expérientielles 

(PCE) et analytiques abstraites (PAA). Pour la PCE, le traitement de l’information est 

caractérisé comme "constructif" tandis que pour la PAA le traitement de l’information est 

considéré comme "non-constructif". La PCE est caractérisée par un bon rétablissement suite à 

une exposition face à un élément stressant, une défense positive envers les changements 

d’humeur et des dispositions positives pour la résolution de problèmes. La PAA est liée à une 

"vulnérabilité émotionnelle", une "humeur dépressive" et des compétences peu élevées 

concernant la résolution de problèmes. 
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Elle se compose de 16 items. Pour chaque mode de pensée, il est demandé au participant de se 

situer sur une échelle de Likert allant de 1 = "Presque jamais" à 4 = "Presque toujours". Pour 

obtenir le score total, il faut additionner les scores des items.   

Le coefficient de Cronbach pour l’échelle PCE est de 0.74 et celui de l’échelle PAA est de 

0.72, ce qui indique une consistance interne satisfaisante. 

5.3.4 Echelle générale d’auto-efficacité – GSES 

(Dumont et al., 2000 ; Schwarzer, 1993) 

Cette échelle évalue le sentiment d’auto-efficacité généralisée du sujet. Elle comprend 

dix items. Pour chacun d’eux, il est demandé au participant de se situer sur une échelle de 

Likert allant de 1 = "Pas du tout vrai" à 4 = "Totalement vrai". Le score total est compris entre 

10 et 40. Plus le score est élevé, plus le sentiment d’auto-efficacité est haut. Cette échelle ne 

comprend pas de score seuil.                

Les propriétés psychométriques de cette échelle sont bonnes. La valeur de l’alpha de 

Cronbach est supérieure à 0.85, ce qui signale une bonne cohérence interne. La fidélité est 

satisfaisante (Saleh et al., 2016). 

5.3.5 Echelle d’autocompassion : version courte 

(Raes et al., 2011) 

Cette échelle mesure le niveau d’autocompassion du sujet. Elle comprend 12 items. 

Pour chacun d’eux, il est demandé au participant de se situer sur une échelle de Likert allant 

de 1 = "Presque jamais" à 5 = "Presque toujours". La note globale est comprise entre 12 et 60. 

Plus le score est élevé, plus l’autocompassion est grande.      

L’alpha de Cronbach est de 0.87, ce qui indique une cohérence interne acceptable. 
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5.3.6 Questionnaire sur la propension à l’immersion 

(Witmer & Singer, 1998 ; Traduction adaptée par Laboratoire de Cyberpsychologie de 

l’Université de Québec en Outaouais, 2002) 

Ce questionnaire mesure la propension à l’immersion du sujet. Il est composé de 18 

items. Pour chacun d’eux, le participant choisit une réponse parmi l’échelle de Likert allant de 

1 = "Jamais" à 7 = "Souvent". On obtient la note globale en faisant l’addition de tous les 

items. Le score total se situe entre 0 et 126. Ce questionnaire ne comprend pas de score seuil. 

Plus le score est élevé, plus la propension à l’immersion est importante. Le questionnaire se 

décompose en quatre sous-échelles : "Focus" (items 1, 2, 3, 8 et 13), "Implication" (items 4, 5, 

10, 12 et 18), "Emotions" (items 11, 15, 16 et 17) et "Jeu" (items 6, 9 et 14). L’addition des 

items permet d’obtenir la somme pour chaque sous-échelle.  

Ce questionnaire présente de bonnes propriétés psychométriques. Il présente une validité et 

une fidélité satisfaisantes. La valeur de l’alpha de Cronbach est de 0.78, ce qui signale une 

consistance interne acceptable. 

5.3.7 Questionnaire sur les cybermalaises 

(Bouchard et al., 2007 ; Kennedy et al., 1993) 

Ce questionnaire mesure les ressentis de cybermalaise possibles lors de l’utilisation de 

la RV. Il comprend 16 items, auxquels le participant répond en utilisant une échelle de Likert 

allant de 0 = "Pas du tout" à 3 = "Sévèrement". Le sujet indique le degré d’incidence de 

chaque symptôme. Le total des scores aux 16 items permet d’obtenir la note globale. Celle-ci 

varie entre 0 et 48. Le questionnaire comprend deux sous-échelles : "Nausée" (items 1, 6, 7, 8, 

12, 13, 14, 15 et 16) et "Oculo-moteur" (items 2, 3, 4, 5, 9, 10 et 11). On obtient le score pour 

chaque sous-échelle en additionnant les résultats des items correspondants. Ce questionnaire 

indique si le participant est capable de suivre une thérapie utilisant la réalité virtuelle.   

La valeur de l’alpha de Cronbach est supérieure à 0.87, ce qui signale une cohérence interne 

satisfaisante. 
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5.3.8 Questionnaire sur l’état de présence 

(Laboratoire de Cyberpsychologie de l’Université de Québec en Outaouais, 2002 ; Witmer et 

al., 2005 ; Witmer & Singer, 1998) 

Ce questionnaire mesure l’état de présence qu’a ressenti le sujet dans l’environnement 

virtuel. Il comprend 19 items. Le participant manifeste son degré d’accord sur une échelle de 

Likert allant de 1 = "Pas du tout" à 7 = "Complètement". On obtient la note globale en 

additionnant les scores des items. Le score global varie entre 0 et 133. Ce questionnaire 

comprend sept sous-échelles : "Réalisme" (items 3, 4, 5, 6, 7, 10 et 13), "Possibilité 

d’agir"  (items 1, 2, 8 et 9), "Qualité de l’interface" (items tous inversés 14, 17 et 18), 

"Possibilité d’examiner" (items 11, 12 et 19), "Auto-évaluation de la performance" (items 15 

et 16), "Auditif" (items 20, 21 et 22) et "Haptique" (items 23 et 24). Les sous-échelles 

"Auditif" et "Haptique" sont compilées uniquement si l’environnement virtuel contient des 

sons ou la possibilité de voir son corps ou de toucher des objets. Le score obtenu à une sous-

échelle correspond à l’addition des scores obtenus à chaque item de l’échelle considérée.  

La valeur de l’alpha de Cronbach est de 0.84, ce qui indique une cohérence interne 

acceptable. 

5.4 Analyses statistiques 

Afin de réaliser ce travail, deux types d’analyse statistique seront utilisés.   

Le premier correspondra aux analyses visuelles, produisant une perception graphique de 

l’ensemble des données. Elles préciseront si, visuellement, il y a des dissemblances entre les 

diverses phases. Un indice de tendance centrale et de variabilité, de même que la pente d’une 

droite pourront être symbolisés. Ainsi, il sera possible de déterminer si les modifications 

constatées seront bien conjointes à l’intervention.      

Le second sera le pourcentage de non-chevauchement, qui permettra de préciser 

statistiquement si on trouve des différences significatives entre les mesures obtenues lors de la 

ligne de base et pendant l'intervention. Ce pourcentage sera obtenu par le calcul de points non 

communs entre ces mesures. Plus le pourcentage de non-chevauchement sera haut, plus 

l’efficacité de l’intervention sera importante. Divers outils informatiques seront utilisés pour 

le calculer. 
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Chapitre 6 : Discussion et perspectives  

Notre travail se penche sur l’apport bénéfique de la réalité virtuelle dans le cadre du 

traitement psychothérapeutique de l’activation comportementale pour les personnes souffrant 

de dépression. Nous avons supposé que l’efficacité de la réalité virtuelle dans cette prise en 

charge pourrait être mise en exergue par une évolution positive de la symptomatologie 

dépressive du sujet parmi divers éléments comme son niveau d’activation comportementale, 

sa disposition à avoir des pensées répétitives, son sentiment d’auto-efficacité et la sévérité de 

sa dépression. En somme, nous présagions une évolution positive de la condition de l’individu 

présentant une dépression entre les périodes pré (T0) et post – traitement (T1), après une 

intervention combinant activation comportementale et réalité virtuelle. 

Comme abordé antérieurement dans notre section théorique, il y a un manque réel 

d’informations, notamment dans la littérature, sur l’effet de la réalité virtuelle dans ce type 

d’intervention pour la dépression. Ainsi, il est épineux d’estimer avec conviction le degré 

d’efficience de notre type de thérapie sur les sujets que nous aurions recrutés. Le protocole 

repris dans notre travail pourra être mis en pratique par de futurs mémorants ou thérapeutes 

afin d’en mesurer l’efficacité. Toutefois, dans l’espérance d’un protocole efficace et de la 

confirmation de nos hypothèses, des pistes peuvent être évoquées. 

Tout d’abord, nous avons vu que le champ d’utilisation de la réalité virtuelle s’est 

étendu au fur et à mesure du temps. Effectivement, son usage englobe une palette d’activités 

(divertissantes, thérapeutiques, scientifiques, etc.). La réalité virtuelle fera prochainement 

partie du quotidien, tout comme le smartphone à l’heure actuelle. Ainsi, l’intégration de la 

réalité virtuelle dans une prise en charge pourrait accroître l’intérêt de certains patients. 

Nous avons développé le fait qu’un des symptômes de la dépression réside dans la négligence 

de l’apparence de certains individus. La réalité virtuelle permettrait au patient d’aborder la 

thérapie avec plus d’aisance. En effet, dans un environnement virtuel, un utilisateur ne porte 

pas d’attention à son apparence ce qui permet de le rendre plus serein que dans la réalité.  

Trouver une motivation interne à s'activer comportementalement sur du long terme n'est pas 

aisé pour les personnes aux prises avec la dépression, en raison de la nature des symptômes. 

Ainsi, dans le cadre d’une prise en charge, combiner l’activation comportementale et la réalité 
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virtuelle serait intéressant car cette méthode immersive interactive consent une thérapie plus 

agréable, plus graduelle et plus motivante qu’une thérapie classique.   

Ensuite, des éléments environnementaux inappropriés ou des soucis externes (tels que 

des difficultés financières) peuvent rendre une thérapie d’activation comportementale 

inefficace ou irréalisable en raison d’une impossibilité de réaliser certaines activités de plaisir, 

comme une sortie au restaurant. Ainsi, la réalité virtuelle serait un atout majeur pour cette 

thérapie quand des conditions optimales ne sont pas réunies, de même qu’elle serait un 

avantage au niveau du coût et du temps. Les séances de réalité virtuelle épargneraient des 

dépenses d’argent pour des activités parfois onéreuses dans le cadre de cette thérapie.  

De plus, l’efficacité de l’activation comportementale comme intervention clinique 

dans le cadre d’une dépression a été démontrée diverses fois dans notre travail. L’efficacité de 

la réalité virtuelle dans une prise en charge de la dépression a également été développée. 

Cependant, malgré l’efficacité de cet outil, rares sont les études concernant les traitements 

d’une dépression par la réalité virtuelle et, plus particulièrement, dans une thérapie 

d’activation comportementale alors que l’usage de la réalité virtuelle serait un atout dans ce 

type de thérapie, donnant l’occasion de la faire évoluer et d’en amplifier l’efficacité. 

Finalement, puisqu’une immersion en réalité virtuelle se fait en compagnie du 

thérapeute, celui-ci peut s’assurer de l’exécution efficace des tâches dans l'univers virtuel. De 

plus, étant donné que l’environnement virtuel est maîtrisé par le thérapeute, la complexité des 

mises en situation peut être adaptée en fonction des difficultés potentielles, des progrès 

observés et de l’avancée dans la thérapie d’activation comportementale. Ainsi, au sein d’un 

protocole expérimental efficace, l’accompagnement du thérapeute permettrait au patient 

d’être dans un climat de confiance et de ne plus avoir de craintes quant à la réalisation des 

tâches. L’évolution serait plus rapide comparativement à une thérapie basée sur l’activation 

comportementale classique.  
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Conclusion 

Le travail que nous avons réalisé a pour but de jauger l’utilité de l’association de 

l’activation comportementale et de la réalité virtuelle dans le cadre d’une thérapie de la 

dépression et ce, par le biais d’un protocole expérimental. Nous y détaillons un plan précis 

afin de susciter l’intérêt de potentiels successeurs. La continuité de ce travail permettrait de 

tester notre méthodologie et de confirmer le bien-fondé de nos hypothèses et l’intérêt du type 

de prise en charge présenté. Des réponses à notre question de recherche, qui est "Quelle est la 

plus-value de la réalité virtuelle dans l’activation comportementale auprès d’adultes 

souffrant de dépression ?", permettront de fournir davantage d’informations concernant 

l’implication de la réalité virtuelle dans la thérapie d’activation comportementale pour des 

individus souffrant de dépression.  
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IV – ANNEXES 

Annexe 1 : Echelle visuelle analogique 
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Annexe 2 : Echelle d’activation comportementale pour la dépression : version 
courte 
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Annexe 3 : Inventaire de dépression de Beck : seconde édition 
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Annexe 4 : Mini-CERTS – Echelle de pensées répétitives de Cambridge-Exeter 

Lisez chacune des propositions présentées ci-dessous, puis sélectionnez, à l’aide d’une croix, la case 
qui décrit au mieux ce que vous vivez habituellement. Ne passez pas trop de temps à répondre, c’est 
votre première impression qui est importante.  
« Quand des pensées à propos de moi, de mes sentiments ou de situations et d’événements vécus 
me viennent à l’esprit… »


Presque  
jamais

Parfois Souvent Presque  
toujours

1. Mes pensées sont prises dans une ornière, revenant 
toujours aux même thèmes 

2. Je peux comprendre et répondre aux changements de 
manière intuitive, sans devoir analyser tout en détails

3. Je me compare aux autres personnes 

4. J’y pense de manière ouverte, libre et créative 

5. Je me juge en fonction de mes valeurs et de mes 
croyances personnelles

87



Annexe 5 : Echelle générale d’auto-efficacité – GSES 
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Annexe 6 : Echelle d’autocompassion : version courte 

Comment je suis, envers moi, dans les moments difficiles... 
Veuillez lire chaque énoncé avant de répondre. Encerclez le chiffre qui correspond le mieux envers 
vous-même pour chacun de énoncés :


Presque  
jamais

Presque  
tou-
jours

1. Quand j’échoue à quelque chose d’impor-
tant pour moi, je suis envahi(e) par le senti-
ment d’être inadéquat(e).  

1 2 3 4 5

2. J’essaie d’être compréhensif (ve) et 
patient(e) envers ces aspects de ma personnali-
té que je n’aime pas. 

1 2 3 4 5

3. Quand quelque chose de douloureux se pro-
duit, j’essaie d’avoir une vision équilibrée de 
la situation.  

1 2 3 4 5

4. Quand je me sens moins bien, j’ai tendance 
à avoir l’impression que la plupart des autres 
sont probablement plus heureux que moi.  

1 2 3 4 5

5. J’essaie de voir mes faiblesses comme fai-
sant partie de la condition humaine. 

1 2 3 4 5

89



Annexe 7 : Questionnaire sur la propension à l’immersion 
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Annexe 8 : Questionnaire sur les cybermalaises 
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Annexe 9 : Questionnaire sur l’état de présence 
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RESUME 

La dépression, trouble mondialement répandu, engendre des conséquences importantes 

sur le fonctionnement de la personne, sur son environnement mais également au niveau 

sociétal. Il existe des prises en charge diverses et variées. Toutefois, au vu de l’impact de la 

symptomatologie dépressive sur la population et les répercussions sur la société, un traitement 

efficace doit être proposé. 

Un des axes principaux de la dépression est la diminution de l’engagement du patient 

dans des activités attrayantes ou obligatoires et l’augmentation des comportements 

d’évitement. L’activation comportementale est une intervention thérapeutique ayant pour 

ambition de modifier ces éléments. Cette technique thérapeutique vise à augmenter 

l’engagement de l’individu dans des activités liées à une situation plaisante et/ou de réussite et 

à diminuer ses évitements comportementaux.  

L’activation comportementale, traitement psychothérapeutique reconnu pour son 

efficacité lors d’une dépression, pourrait être associée à un outil technologique tel que la 

réalité virtuelle, qui est une méthode prometteuse. Ce mémoire présente une méthodologie par 

le biais d’un protocole expérimental ayant pour objectif d’utiliser la réalité virtuelle dans une 

thérapie d’activation comportementale pour la dépression. L’intérêt de ce travail est de pallier 

le manque d’informations quant à l’utilisation de la réalité virtuelle, outil au service de la 

santé mentale, dans une prise en charge de la dépression. L’intervention mêlant activation 

comportementale et réalité virtuelle serait novatrice. La mise en pratique de ce protocole 

permettrait d’estimer les avantages liés à la combinaison de ces deux outils dans le cadre 

d’une prise en charge d’individus souffrant de dépression.
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