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Résumé 

Objectif : L’objectif de ce mémoire est de tester l’applicabilité et l’efficacité de deux 

environnements virtuels relaxants, savane et forêt, auprès d’enfants sains. 

Méthodologie : Au cours de l'étude, les participants âgés de 6 à 15 ans ont été immergés 

dans les deux environnements virtuels relaxants. Ils ont pu, ainsi, évoluer dans un monde 

imaginaire qui les a guidés tout au long du voyage sur une barque. Les participants ont été 

invités à s'engager dans un exercice de respiration diaphragmatique créé pour faciliter un état 

de détente. Pour évaluer l'efficacité et l’applicabilité de notre intervention, les participants ont 

rempli une série de questionnaires qui évaluaient divers facteurs, notamment l'anxiété trait, 

l'anxiété état, le cybermalaise, le sentiment de présence et la satisfaction. L'anxiété d'état et le 

cybermalaise ont été mesurés avant et après l'intervention, les autres variables uniquement après 

l'expérience immersive. De plus, la fréquence cardiaque des participants a été enregistrée à 

l'aide de bracelets avant, pendant et après l'immersion. 

Résultats : Les résultats, qui mettent l’accent sur l’environnement savane, confirment nos 

hypothèses et suggèrent que l’environnement virtuel savane est applicable et efficace : il 

améliore, notamment, le sentiment de présence, la satisfaction, et peut réduire le stress et 

l'anxiété, tout en produisant peu d'effets secondaires négatifs tels que le cybermalaise. 

Conclusion : Les résultats de cette étude amènent à penser que l’environnement virtuel 

savane est en capacité de servir d'intervention ludique pour soulager l'anxiété et le stress chez 

les enfants et les adolescents. Néanmoins, il est nécessaire de réitérer les travaux afin de vérifier 

la fiabilité des résultats et des conclusions. L'étude met également en évidence les variations 

potentielles d’applicabilité et d’efficacité en fonction de l'âge et du sexe, ainsi que la nécessité 

d'approfondir les recherches chez les sous-groupes spécifiques.  
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Expérience de relaxation en réalité virtuelle: 

Applicabilité et utilité de l'outil auprès d'enfants sains 

La prévalence de l'anxiété chez les enfants et les adolescents a presque doublé ces 

dernières années, notamment en raison de la pandémie de COVID-19 et de ses conséquences 

(Racine et al., 2021). Cette augmentation récente de la prévalence est préoccupante et reflète 

un besoin urgent d’outils pratiques efficaces dans le domaine de l’anxiété chez les enfants et 

les adolescents. Les jeunes, toutefois, ont toujours été exposés à divers facteurs de stress qui 

affectent leur santé mentale (Fernández-Baena et al., 2015). En outre, le stress peut avoir des 

conséquences néfastes telles que des comportements malsains, des problèmes de 

comportement, et se répercuter sur les performances scolaires (Hill et al., 2018 ; Wu et al., 

2021 ; Goldstein et al., 2015). Dans la mesure où les symptômes d'anxiété et de dépression à 

l'adolescence sont prédictifs des troubles anxieux et dépressifs à l'âge adulte (Bushnell et al., 

2020), le développement d'outils de prévention visant à réduire le stress et l'anxiété chez les 

enfants et les adolescents est essentiel. Aussi l’apprentissage des capacités d’autorégulation 

permettrait une réduction des problèmes d'internalisation et d'externalisation futurs (Robson, et 

al., 2020). 

Les techniques de relaxation, qui réduisent l'anxiété et le stress, sont un exemple d'outils 

d'autorégulation (Hubbard & Falco, 2015). Il existe de nombreuses méthodes traditionnelles 

comme la respiration diaphragmée ou la relaxation musculaire progressive (Thomas & Centeio, 

2020). Par ailleurs, la réalité virtuelle apparaît comme une technologie prometteuse pour 

faciliter l'apprentissage des techniques de relaxation (Riches et al., 2021). 

 Cette étude s'attache, par conséquent, à promouvoir l'utilisation de techniques de 

relaxation véhiculées par la réalité virtuelle. Bien que des recherches aient été menées sur les 

interventions de réalité virtuelle utilisant la relaxation chez les adultes (Riches et al., 2021), peu 

d'études se sont concentrées sur les enfants et les adolescents. Cependant, les quelques travaux 

consacrés à cette population ont montré des résultats prometteurs (Van Rooij et al., 2015 ; 

Bossenbroek et al., 2020). Cette étude se concentre donc sur l’applicabilité et l'efficacité de 

réduction de l'anxiété d'une expérience de relaxation immergée dans un environnement virtuel 

chez des enfants sains.  

Ce travail se compose de plusieurs sections. La première partie comprend la recherche 

littéraire – des thématiques centrales comme l’anxiété, le stress, les techniques de relaxation et 

la réalité virtuelle y sont abordées –, la deuxième partie cible les hypothèses et la méthodologie, 

la troisième présente les résultats, et pour terminer la discussion détermine les apports et limites 

de l’étude. 
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1. Anxiété et stress 

1.1 Stress 

Il existe une controverse quant à une définition unique qui rende compte de la 

complexité du concept de stress. Hans Selye a défini ce dernier comme une réponse 

physiologique non spécifique à toute demande imposée à l'organisme (Tan & Yip, 2018). Les 

facteurs de stress, eux, sont décrits comme toute demande qu'un individu ressent comme trop 

importante pour ses ressources (Lazarus & Folkman, 1984). Par conséquent, le stress est la 

réponse de l'individu à une grande variété de sollicitations. Il peut être caractérisé par différents 

symptômes. 

1.1.1 Signes et symptômes 

Il arrive que les enfants présentent des symptômes physiques lorsqu'ils sont stressés 

(Kaneshiro et al., s. d.). Ces troubles incluent des changements dans les habitudes alimentaires, 

des maux de tête, une énurésie nouvelle ou récurrente, des troubles du sommeil, des douleurs 

d'estomac ou d'autres problèmes sans cause identifiable. Outre les manifestations physiques, les 

enfants peuvent montrer des troubles émotionnels et comportementaux tels que l'inquiétude, 

des peurs nouvelles ou récurrentes, des pleurs, de la colère, une régression dans leur 

comportement ou le refus de participer aux activités familiales ou scolaires (Kaneshiro et al., 

s. d.). 

1.1.2 Classification et facteurs de stress  

Il existe de multiples façons de classer les facteurs de stress. Pour ce qui touche à l’enfance, 

les auteurs Fernández-Baena et al. (2015) les ont classés en trois catégories : événements de la 

vie, déclencheurs chroniques et soucis quotidiens. Les événements de la vie sont, par exemple, 

le décès d'un parent, la naissance d'un frère ou d'une sœur, le divorce des parents ou les 

accidents. Le stress chronique dans l'enfance et l'adolescence peut être déclenché par des 

éléments prévalents tels que la pauvreté, l'insécurité alimentaire, le racisme et la discrimination, 

ou bien des situations extrêmes comme la maltraitance, la négligence ou le placement en 

institution (Condon, 2018). Les facteurs quotidiens consistent en situations rencontrées chaque 

jour, et qui dépassent l'enfant – par exemple les exigences de l'école, les conflits avec les 

enseignants, les pairs, les parents, ou les visites chez le médecin (Fernández-Baena et al., 2015). 

Cela montre que les enfants peuvent être affectés par différents types de facteurs de stress et 

que chaque enfant est susceptible d’y être confronté dans sa vie quotidienne. 

 Le stress peut être qualifié de chronique ou d’aigu (Condon, 2018). Le stress chronique est 

défini par une libération prolongée de médiateurs primaires et la mise en danger par des 

conséquences secondaires négatives. Une exposition prolongée à des facteurs de stress peut 
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déclencher la libération de médiateurs primaires, tels que les glucocorticoïdes comme le 

cortisol, les catécholamines comme l'adrénaline, et les cytokines, perturbant ainsi le 

développement et le fonctionnement de multiples systèmes corporels. Ces systèmes englobent 

le cerveau, le système neuroendocrinien, le système immunitaire, le système métabolique, le 

système cardiovasculaire et le système respiratoire. Ces bouleversements peuvent avoir un 

impact sur le bien-être mental et physique tout au long de la vie de l’individu. En revanche, un 

seul événement psychologiquement ou physiquement effrayant peut déclencher une réponse de 

stress aiguë qui ne dure que brièvement avant de revenir à l'homéostasie. L'exposition au stress 

chronique peut être particulièrement néfaste pour les enfants, car ils sont plus vulnérables au 

cours des phases de développement telles que la période prénatale, la petite enfance et 

l'adolescence (Condon, 2018). Dans ce qui suit, les voies physiologiques du stress aigu et du 

stress chronique sont illustrées afin de mieux comprendre les effets sur les enfants. 

1.1.3 La neurophysiologie du stress 

Le cerveau développe des ajustements comportementaux et physiologiques pour protéger 

l'organisme et se prépare à une réaction de combat ou de fuite lorsqu'il est confronté à un facteur 

de stress aigu (Condon, 2018). L'allostasie fait référence à ces ajustements physiologiques qui 

impliquent l’axe hypothalamique pituitaire surrénalien et l'activité du système nerveux 

sympathique. Cette activation entraîne la libération de glucocorticoïdes, de catécholamines et 

de cytokines qui interagissent en tant que composants d'un réseau non linéaire et servent de 

médiateurs primaires de la réponse au stress. L'homéostasie désigne la stabilité des systèmes 

physiologiques, essentielle à la vie. Elle englobe des variables telles que la température 

corporelle, le pH, le taux de glucose et la tension d'oxygène, toutes maintenues à un niveau 

optimal. Dans un effort pour rétablir l'homéostasie, d'autres médiateurs s'ajustent lorsque l’un 

d’eux augmente ou diminue en réponse au stress. Le système nerveux parasympathique 

contribue à la boucle de rétroaction négative destinée à rétablir l'équilibre physiologique en 

diminuant les réponses inflammatoires et cardiovasculaires. L'allostasie est adaptative à court 

terme, et les systèmes physiologiques reviennent à la normale en l'absence de menace (Condon, 

2018). 

 Cependant, la libération prolongée de médiateurs primaires perturbe le développement, le 

fonctionnement du cerveau et des systèmes neuroendocrinien, immunitaire, métabolique, 

cardiovasculaire et respiratoire (Condon, 2018). Ces perturbations physiologiques sont des 

conséquences secondaires de la réponse au stress et peuvent entraîner des maladies qui ont un 

impact sur la santé mentale et physique à long terme. Ce processus est influencé par des facteurs 
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environnementaux et des différences individuelles telles que les traits de personnalité et les 

réponses comportementales – les capacités d'adaptation et le soutien familial, par exemple. 

En résumé, dans la mesure où les crises de la vie, les facteurs de stress chronique ainsi que 

les situations de la vie quotidienne peuvent affecter les enfants, chacun d’eux est susceptible 

d’être soumis au stress. 

1.2 Peur, anxiété et troubles anxieux 

L'anxiété est définie par une appréhension et des symptômes physiques de tension qui font 

qu'une personne anticipe un danger, une catastrophe ou un désastre imminent (American 

Psychological Association, s. d.-a). Elle s'accompagne souvent de changements physiques 

comme la tension musculaire, la respiration rapide et l’accélération du rythme cardiaque. 

L'anxiété et la peur sont fréquemment utilisées de manière interchangeable, bien qu'elles fassent 

référence à deux concepts différents. L’anxiété est considérée comme une réponse à long terme, 

axée principalement sur les menaces omniprésentes. La peur, en revanche, est une réponse 

appropriée à court terme à une menace clairement identifiable (American Psychological 

Association, s. d.-a). 

Selon Spielberger (1966a), l'anxiété est caractérisée par deux composantes : l'anxiété de 

trait et l'anxiété d'état. Spielberger a défini l'anxiété liée aux traits comme la prédisposition d'un 

individu à répondre de manière anxieuse aux situations, alors que l'anxiété d'état est une 

émotion transitoire caractérisée par une excitation physiologique et des sentiments 

d'appréhension, de crainte et de tension perçus consciemment. Ces deux formes d’anxiété 

peuvent être présentes simultanément ; l'anxiété d'état déclenchée par un événement peut 

s'ajouter à l'anxiété liée aux traits (Spielberger, 1970). De plus, les réponses d'anxiété d'état et 

d'anxiété de trait montrent un avantage évolutif pour anticiper et prévenir le danger. L'anxiété 

peut empêcher l'exposition à des situations dangereuses, mais elle devient inadaptée lorsqu'elle 

est maintenue ou produite par des stimuli non menaçants (Sylvers et al., 2011). 

Il est possible de considérer que l'anxiété se situe sur un continuum (Endler & Kocovski, 

2001). Un faible niveau d'anxiété est présent à une extrémité du continuum, un niveau plus 

élevé se situe au milieu et un niveau sévère se trouve à l'autre extrémité. Les troubles anxieux 

sont placés à l'extrémité du continuum avec un niveau d’anxiété sévère. Une autre tendance 

consiste à ne pas inscrire l'anxiété dans un continuum, mais à considérer les troubles de l’anxiété 

comme étant qualitativement différents du niveau normal (Endler & Kocovski, 2001). Après 

avoir abordé la classification et les origines du stress et de l’anxiété, nous décrirons, dans la 

section suivante le lien entre ces deux éléments. 
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1.3 Lien entre anxiété et stress 

Le stress et l'anxiété sont tous deux des réponses émotionnelles, mais le stress a souvent 

un déclencheur externe (American Psychological Association, s. d.-b). Ce dernier peut se situer 

à court terme ou à long terme. Par exemple, une échéance professionnelle ou une dispute sont 

des déclencheurs à court terme, et une incapacité de travail, une discrimination ou une maladie 

chronique des déclencheurs à long terme. En revanche, l'anxiété se caractérise par des 

inquiétudes persistantes et excessives qui ne disparaissent pas, même en l'absence d'un facteur 

externe. L'anxiété et le stress peuvent présenter des symptômes communs tels que des 

problèmes de sommeil, des tensions musculaires et de l'irritabilité (American Psychological 

Association, s. d.-b). 

Dans ce qui suit, le modèle d'interaction multidimensionnel décrit par Endler (1997) qui 

intègre le stress, l'anxiété et les capacités d’adaptation fournit une illustration plus détaillée du 

lien complexe entre le stress et l'anxiété. Il est présenté sur la figure 1 (Rogowska et al., 2022). 

Le modèle souligne que chacune de ces variables implique des processus complexes et met en 

évidence qu'ils interagissent. Les capacités d’adaptation sont définies par la réponse à des 

stimuli stressants. L’adaptation orientée vers la tâche peut être décrite comme la résolution de 

problèmes et la tentative de changer la situation. L’adaptation orientée vers les émotions 

consiste en des réponses émotionnelles – frustration et colère, par exemple – tandis que celle 

vouée à l'évitement cherche à fuir la situation stressante en recherchant un soutien social ou une 

distraction. Ce modèle comprend également des variables de personne et de situation. Les 

variables liées à la personne comprennent l'anxiété de trait et la vulnérabilité. Les variables de 

situation sont les événements stressants, les crises, les douleurs ou les problèmes quotidiens. 

De plus, les variables liées à la personne interfèrent avec les variables liées à la situation, ce qui 

entraîne une certaine perception de la menace. Cet élément produit des changements dans l'état 

d'anxiété et conduit à des réponses d'adaptation. À son tour, une réaction d'adaptation spécifique 

peut affecter à la fois les variables liées à la personne et celles liées à la situation et conduire à 

percevoir la situation comme menaçante. 
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Figure 1 

Modèle d’Interaction Multidimensionnel  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Note. Adaptée de « Revisitant the multidimensional interaction model of stress, anxiety and 
coping during the COVID-19 pandemic: a longitudinal study », par A. M. Rogowska, D. 
Ochnik et C. Kuśnierz, 2022, BMC Psychology, 10(1), p. 2 (https://doi.org/10.1186/s40359-
022-00950-1). CC-BY-NC.  
 

1.4 Prévalence de l’anxiété et du stress chez les jeunes 

1.4.1 Stress quotidien 

Une étude a déterminé la prévalence des facteurs de stress quotidien dans un échantillon 

représentatif d'élèves de l'enseignement primaire âgés de 6 à 13 ans (Fernández-Baena et al., 

2015). Dans l'échantillon de 7 354 enfants espagnols, la majorité des élèves ont déclaré ne pas 

ressentir de stress (68 %) ou seulement un stress léger (23,2 %). Cependant, 8,7 % des enfants 

ont été classés dans la catégorie de stress sévère. Les résultats soulignent l'importance d'étudier 

les facteurs de stress quotidien dans l'enfance, ainsi que la nécessité de mettre en œuvre des 

outils de prévention pour le diminuer. 

1.4.2 Pandémie Covid-19 

La prévalence des troubles de la santé mentale chez les jeunes a augmenté, 

particulièrement en raison de la pandémie du COVID-19 (Racine et al., 2021). Une méta-

analyse a permis l'estimation des symptômes de dépression et d'anxiété généralisée 

cliniquement élevés dans le monde entier chez les enfants et les adolescents de moins de 18 ans 

durant cette période (Racine et al., 2021). Les résultats sur 29 échantillons et 80 879 sujets 

montrent une prévalence des symptômes de dépression (25,2 %) et d'anxiété cliniquement 
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élevée (20,5 %). Lorsque ces résultats sont comparés aux résultats prépandémiques, les taux 

sont presque deux fois plus élevés. En conclusion, un adolescent ou enfant sur quatre dans le 

monde présente des symptômes de dépression cliniquement élevés, et un jeune sur cinq présente 

des symptômes d'anxiété cliniquement élevée (Racine et al., 2021). Malgré l'isolement de la 

pandémie et tous les autres problèmes survenus pendant cette période, les jeunes ont toujours 

été exposés à une série de facteurs de stress ayant un impact sur la santé mentale.  

1.4.3 Âge 

 Les recherches montrent que les facteurs de stress changent avec le temps (Escobar et 

al., 2013). Pendant l'enfance, ces facteurs sont souvent liés aux contextes familial et scolaire 

(Byrne et al., 2011). À l'adolescence, ils se concentrent sur les changements personnels et 

corporels, l'évolution des relations avec les parents et les pairs, et le début des relations 

amoureuses (Byrne et al., 2007).  

1.5 Conséquences du stress quotidien 

Les paragraphes suivants décrivent, sur une population d’enfants et d’adolescents, les 

conséquences potentiellement dangereuses du stress. 

1.5.1 Santé physique 

Certaines études montrent que le stress affecte les enfants et se manifeste par des 

comportements préjudiciables en matière de santé. Par exemple, une étude longitudinale de 

deux ans auprès de 312 enfants belges âgés de 5 à 12 ans a étudié la relation entre le stress et 

les facteurs liés à un mode de vie malsain de l’enfant (Michels et al., 2015). Les résultats 

suggèrent qu'un niveau de stress élevé peut contribuer à une consommation accrue d'aliments 

sucrés, et à un phénomène d'alimentation émotionnelle, restreinte ou externe. L’alimentation 

émotionnelle désigne le fait de manger en réponse à des émotions négatives, l'alimentation 

externe consiste à manger en réponse à la vue ou à l'odeur de la nourriture et l’alimentation 

restreinte consiste à manger moins que souhaité pour perdre ou maintenir le poids corporel. 

Stress stimule l'alimentation en l'absence de faim, ce qui pourrait mener au surpoids. Les 

résultats de cette étude vont dans le sens d'une revue systématique et d'une méta-analyse qui 

ont révélé que le stress était associé à des comportements alimentaires malsains chez les enfants 

jeunes ou plus âgés (Hill et al., 2018). Ils indiquent que l'impact du stress sur les comportements 

alimentaires malsains peut commencer dès l'âge de 8 ou 9 ans. Les habitudes alimentaires 

nocives sont susceptibles de perdurer jusqu'à l'âge adulte et de provoquer l'obésité. Le bilan de 

l’étude souligne l'importance pour les enfants de trouver des méthodes pour réguler le stress, 

afin de réduire le risque de conséquences à long terme. 
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Le stress et la dépression influencent l'activité physique chez les enfants, comme le souligne 

une étude longitudinale réalisée par Olive et al. (2016). Les résultats indiquent que la dépression 

affecte directement la condition physique chez les filles, avec une tendance à un effet similaire 

chez les garçons. En outre, un enfant qui présente plus de symptômes de dépression et de stress 

est susceptible d'être moins en forme et moins actif physiquement. Cela souligne l'importance 

du stress et la nécessité de le prendre en compte dans les stratégies visant à augmenter l'activité 

physique chez les enfants (Olive et al., 2016). Les résultats de ces travaux ne sont que 

partiellement confirmés par une étude qui a suggéré que le stress augmente l'activité physique 

chez les enfants les plus jeunes, alors qu’il a tendance à la diminuer chez les plus âgés (Michels 

et al., 2015). Bien que le stress ait des conséquences chez les enfants, notamment un possible 

impact sur leur santé, ses facteurs sont souvent négligés dans la recherche sur cette population 

(Hill et al., 2018). 

1.5.2 Performances scolaires 

 Le stress peut également se répercuter sur les performances scolaires des enfants. Une étude 

a examiné comment le stress lié au passage de l'école primaire au lycée peut affecter les 

performances, la motivation et le sentiment d'appartenance à l'école (Goldstein et al., 2015). 

Les résultats suggèrent que les adolescents qui subissent un stress plus important lors de la 

transition vers le lycée présentent également un risque accru de voir leurs performances 

scolaires et leur motivation réduites. Un stress plus important est également associé à une plus 

grande anxiété face aux tests et aux performances, et à un sentiment d'appartenance à l'école 

plus faible. Une autre étude soutient ces résultats en soulignant l'importance du stress quotidien 

dans les futures performances scolaires (Fernández-Martín et al., 2015). En l’évaluant à l'aide 

de questionnaires d'auto-évaluation et de mesures psychobiologiques, l'étude suggère que le 

stress quotidien joue un rôle important et est plus influent que les fonctions cognitives de base 

lorsqu'il s'agit d’envisager les performances scolaires. Ces conclusions indiquent que, pour 

obtenir des résultats scolaires corrects, les enfants n'ont pas seulement besoin de bonnes 

fonctions cognitives de base, comme la mémoire et l'attention, mais qu'ils doivent aussi 

présenter de faibles niveaux de stress quotidien. Les résultats de ces études indiquent que les 

stratégies visant à réduire le stress pourraient améliorer les performances scolaires des enfants. 

1.5.3 Problèmes de comportement 

 Certains travaux laissent à penser que les facteurs stress quotidien peuvent entraîner des 

problèmes de comportement chez l’enfant. Les résultats d’une étude chinoise, réalisée après 

contrôle du sexe et de l'année scolaire (Wu et al., 2021), ont montré que les enfants soumis à 

un stress quotidien plus élevé affichaient un comportement problématique signalé par les 
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parents. Ces problèmes affectaient la conduite, entraînaient de l'hyperactivité-inattention, 

avaient des symptômes émotionnels et provoquaient des tensions avec les pairs. Des résultats 

similaires ont été observés dans une recherche menée auprès d'enfants espagnols (Fernández-

Baena et al., 2015) ; il s’est avéré que des facteurs de stress quotidien plus élevés étaient liés à 

des comportements socialement inadaptés tels que l'agression et l'inhibition. En effet, certains 

de ces enfants provoquaient davantage de conflits, se montraient violents et manifestaient une 

forte réactivité émotionnelle. D’autres présentaient une tendance à s'isoler. Bien qu'il existe une 

forte corrélation entre le stress quotidien et les problèmes émotionnels et comportementaux, le 

lien n'est pas évident : il est légitime de se demander si le stress provoque des problèmes de 

comportement, ou si c’est une faible compétence sociale qui conduit à davantage de stress 

(Fernández-Baena et al., 2015). Néanmoins, cette étude souligne à nouveau l'importance des 

facteurs de stress qui accompagnent les expériences quotidiennes des enfants. 

1.5.4 Santé mentale 

 Les facteurs de stress jouent également un rôle sur la santé mentale. Une étude a fourni les 

preuves d'un lien entre le stress et le trouble anxieux chez l’enfant modulé par des stratégies 

cognitives de régulation des émotions (Chan et al., 2016). Les stratégies de régulation cognitive 

sont définies par la façon dont les personnes gèrent les expériences négatives. Cette étude 

souligne que les facteurs de stress quotidiens sont un prédicteur important de l'anxiété chez les 

enfants âgés de 9 à 12 ans (Chan et al., 2016). Les facteurs de stress quotidiens, comme l'excès 

de devoirs, les conflits interpersonnels et les punitions parentales, sont souvent négligés, mais 

contribuent de manière significative à l'anxiété des enfants. Ces soucis quotidiens peuvent être 

particulièrement angoissants pour les enfants, compte tenu de leur cercle social et de leurs 

ressources limitées en matière de résolution de problèmes. En accord avec cette étude, une autre 

étude longitudinale de cinq années s'est penchée sur la relation entre le stress perçu, les 

symptômes intériorisés et la tolérance à la détresse, du début à la fin de l'adolescence (Felton et 

al., 2017). L’incapacité perçue ou réelle à tolérer des états expérientiels négatifs tels que les 

émotions négatives, l'inconfort et l'incertitude est appelée faible tolérance à la détresse. L'étude 

a révélé que le stress augmente au cours de l'adolescence et que l’intolérance à la détresse 

perçue au départ de l'étude présage des niveaux de stress plus élevés, avec pour conséquence 

une augmentation des symptômes d'intériorisation. Dans la mesure où les symptômes d'anxiété 

et de dépression à l'adolescence sont prédictifs des troubles anxieux et dépressifs à l'âge adulte 

(Bushnell et al., 2020), les méthodes de prévention visant à réduire le stress et l'anxiété chez les 

enfants et les adolescents sont essentielles. 
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Le stress affecte les enfants de multiples façons. Les conséquences peuvent consister en une 

dégradation de la santé physique, de la santé mentale et des résultats scolaires. La prévalence 

et les potentielles conséquences néfastes du stress et de l'anxiété chez les enfants indiquent que 

l'apprentissage de l’autorégulation de l'anxiété et des réactions au stress est une tâche importante 

pour les enfants. Compte tenu du possible impact sur le développement des symptômes 

d'anxiété chez les enfants, il est essentiel que la recherche sur le développement d'outils aille 

au-delà des enfants confrontés à des événements stressants majeurs et s’intéresse à la population 

globale des enfants. 

2. Relaxation  

Compte tenu de la présence de stress et d'anxiété chez les enfants, il convient d'étudier 

les stratégies visant à gérer et à atténuer leur effet. Parmi ces stratégies, l'utilisation de méthodes 

de relaxation peut améliorer la capacité d'autorégulation (de la Fuente et al., 2018).  

2.1 Définition et applications 

Selon l’American Psychological Association (s. d.-c) la relaxation peut être définie 

comme suit : Abatement of intensity, vigor, energy, or tension, resulting in calmness of mind, 

body, or both – en français : « Diminution de l'intensité, de la vigueur, de l'énergie ou de la 

tension aboutissant au calme de l'esprit, du corps ou des deux ». Des études ont identifié 

plusieurs symptômes physiques clés permettant de distinguer un état de relaxation d'un état 

d'anxiété (Chen et al., 2017). Lorsqu'une personne est détendue, elle présente généralement une 

diminution du volume d'oxygène, de la fréquence cardiaque, de la tension musculaire, de la 

pression artérielle, de la fréquence respiratoire et du métabolisme, ainsi qu'une augmentation 

du flux sanguin périphérique et de la réponse galvanique de la peau.  

Les techniques de relaxation servent à atteindre cet état de détente. Plus précisément, 

elles peuvent être définies ainsi : Any therapeutic technique to induce relaxation and reduce 

stress. Also called relaxation training – en français : « Toute technique thérapeutique visant à 

induire la relaxation et à réduire le stress » (American Psychological Association, s. d.-d). 

Également appelé entraînement à la relaxation (American Psychological Association, s. d.-d), 

les différents types de techniques de relaxation comprennent la relaxation progressive, le 

training autogène, l'imagerie guidée, le biofeedback, l'autohypnose ou les exercices de 

respiration (National Center for Complementary and Integrative Health, 2021). Les sous-

sections suivantes mettent l'accent sur les avantages de l'utilisation de techniques de relaxation 

et explorent des activités spécifiques telle la respiration diaphragmatique. L'application de ces 

techniques dans divers domaines est, en outre, illustrée, soulignant ainsi leurs valeurs pratiques. 
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2.2 Bienfaits de la relaxation 

Les techniques de relaxation offrent plusieurs avantages physiques et psychologiques. Ces 

techniques peuvent favoriser les sentiments de calme et de bien-être (Smith et al., 2018). Elles 

ont le pouvoir de réduire l'anxiété et d’augmenter les capacités d'adaptation d'un individu 

lorsqu'il est confronté à des situations stressantes. De plus, elles s’avèrent utiles pour améliorer 

la qualité du sommeil et lutter contre l'insomnie. Il a été également suggéré que les techniques 

de relaxation atténuent les symptômes physiques associés à l'anxiété, tels que la diminution du 

rythme cardiaque et respiratoire, tout en améliorant la concentration et la mémoire (Smith et 

al., 2018) 

Un autre avantage des méthodes de relaxation est l’amélioration de la capacité 

d’autorégulation (de la Fuente et al., 2018). Cette capacité, chez un enfant, est définie par le 

contrôle sur ses pensées, ses sentiments et ses comportements (Pandey et al., 2018). Elle est 

liée aux différents parcours de la population en matière de santé mentale et physique (Pandey 

et al., 2018). Une revue méta-analytique de 150 études a trouvé plusieurs associations positives, 

à court et à long terme, avec l'autorégulation (Robson et al., 2020). En particulier, la capacité 

d’autorégulation à l'âge préscolaire serait synonyme de compétences sociales plus performantes 

et de meilleurs résultats scolaires. En outre, l’autorégulation serait liée à une réduction des 

problèmes d'internalisation et d'externalisation au cours des premières années d'école (Robson 

et al., 2020). Elle serait, ainsi, associée à des niveaux plus faibles de psychopathologie pour la 

suite de la scolarité (Robson et al., 2020). L'autorégulation pendant l'enfance est un facteur 

important, gage de nombreux résultats positifs plus tard dans la vie.   

2.3 Respiration diaphragmatique  

Il existe de nombreuses techniques pour pratiquer la relaxation : la relaxation musculaire 

progressive, le biofeedback et la respiration diaphragmatique en sont des exemples. Pour une 

définition détaillée de la relaxation musculaire progressive et du biofeedback, se référer à 

l’annexe 1. Dans cette section, nous nous concentrerons principalement sur la respiration 

diaphragmatique, car elle constitue l’objet de notre étude. 

La respiration diaphragmatique est un  moyen de diminuer le stress et l’anxiété (Chen 

et al., 2017). Les exercices apprennent aux personnes à respirer lentement et régulièrement par 

le diaphragme. Cette technique consiste à utiliser le muscle du diaphragme pour aspirer l'air 

vers le bas du corps, ce qui améliore l'efficacité de la respiration, augmente la longueur du 

diaphragme et rend l'expiration plus efficace (Kim et al., 2015). La méthode a un effet calmant 

et stabilisant sur le système nerveux autonome (Kim et al., 2015). 
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Ce procédé induit des symptômes physiques de relaxation (Chen et al., 2017). Lorsque 

l'anxiété agit sur le système nerveux sympathique, des troubles du type rythme cardiaque élevé, 

muscles tendus et respiration superficielle et rapide peuvent apparaître en raison du contrôle de 

la respiration par le système nerveux autonome. Par ailleurs, la respiration diaphragmatique 

stimule le système nerveux parasympathique, ce qui réduit le niveau d'anxiété. Elle peut 

également augmenter le taux de dioxyde de carbone dans le sang et renforcer l'activité nerveuse 

parasympathique, ce qui favorise la relaxation, la stabilisation du rythme cardiaque et de la 

tension artérielle, ainsi que l'augmentation de la température corporelle (Chen et al., 2017). 

Les techniques de relaxation telles que la respiration diaphragmatique constituent une 

approche peu coûteuse, sans danger et non pharmacologique qui peut être utilisée pour 

autoréguler le stress (Hopper et al., 2019 ; National Center for Complementary and Integrative 

Health, 2021). Les exercices de respiration constituent un procédé utile pour améliorer le bien-

être des individus, en particulier des enfants ; ils sont, assurément, simples à apprendre, ne 

nécessitent aucun équipement et peuvent être pratiqués en autonomie (Kramer et al., 2022). 

Cependant, les études sur l'efficacité des exercices respiratoires chez les enfants sont limitées ; 

la plupart des recherches ont en effet porté sur les adultes (Kramer et al., 2022). 

2.4 Domaines d’application chez les enfants 

Les techniques de relaxation peuvent être utiles non seulement aux adultes, mais aussi 

aux enfants et aux adolescents. Elles trouvent une application pratique, notamment, en milieu 

scolaire. En effet, une étude a révélé qu'une intervention dans une classe d'élèves de troisième 

année d’école primaire a réduit le stress chez les enfants ; elle consistait en techniques de 

respiration et de relaxation par le yoga pendant dix semaines (Thomas & Centeio, 2020). Plus 

de la moitié des enfants (56 %, précisément) ont, alors, déclaré qu'ils utiliseraient les techniques 

de respiration apprises pour se réguler en situation de colère ou pour s’apaiser (Thomas & 

Centeio, 2020). Une autre étude a montré que la respiration profonde diminuait l'anxiété et 

augmentait les résultats scolaires (Khng, 2017). La recherche a porté sur 122 élèves d'école 

primaire et a utilisé un modèle expérimental avec des mesures avant et après le test, ainsi qu'un 

groupe d'intervention et un groupe de contrôle. L'étude a créé une situation d'évaluation pour 

les élèves et, pendant les pauses, le groupe d'intervention a pratiqué la respiration profonde 

tandis que le groupe de contrôle se reposait sans activité particulière. Le groupe d'intervention 

a affiché une plus grande diminution de l'anxiété et une augmentation des performances par 

rapport au groupe de contrôle (Khng, 2017). Enfin, citons une dernière étude ayant mis en 

évidence le potentiel de cet outil sur l'anxiété liée aux tests avec un échantillon d’enfants âgés 

(N = 177) de 8 à 10 ans – le groupe témoin, quant à lui, ne présentait aucune réduction manifeste 
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de l'anxiété liée aux tests (Larson et al., 2010). Dans l'ensemble, ces études soutiennent l'idée 

que les méthodes de relaxation peuvent réduire le stress, l'anxiété liée aux tests et augmenter la 

performance scolaire chez les enfants. La facilité d'apprentissage et les exigences minimales en 

matière de ressources associées à ces techniques en font des interventions réalisables dans le 

cadre scolaire. 

Les techniques de relaxation ont également montré leur efficacité dans le contexte 

médical, en particulier pour réduire la détresse physique et les émotions négatives chez les 

enfants souffrant d'anxiété dentaire (Levi et al., 2022). L'étude portant sur un échantillon de 

20 enfants a indiqué que la respiration diaphragmatique entraînait une relaxation physiologique 

se manifestant par une diminution de la fréquence cardiaque et de l'amplitude respiratoire. En 

outre, les participants ont déclaré ressentir moins de douleur, de peur, de tristesse et, dans une 

moindre mesure, de colère.  

Comme l'illustrent les études précédentes, les exercices de relaxation, notamment ceux 

ayant trait à la respiration, sont prometteurs en tant qu'outils autoadministrés de régulation des 

émotions, en particulier chez les enfants. Cependant, il existe peu de recherches empiriques sur 

les effets de ces exercices chez les enfants, et les preuves de leur efficacité immédiate dans des 

situations de la vie réelle font défaut (Kramer et al., 2022). Pour combler cette lacune, Kramer 

et al., en 2022, ont mené une étude mettant en évidence les effets de la respiration 

diaphragmatique à rythme lent sur l'affect négatif et la relaxation dans la vie quotidienne des 

enfants. Cette étude a concerné 171 enfants âgés de 9 à 13 ans, répartis selon trois conditions et 

sur une période de 15 jours. La condition expérimentale comprenait la respiration 

diaphragmatique lente guidée par vidéo, tandis que les conditions de contrôle consistaient à 

regarder une vidéo de contrôle ou aucune vidéo. Des questionnaires quotidiens en ligne ont été 

mis en place pour évaluer les résultats. Ces derniers ont révélé que l'exercice de respiration 

n'avait pas eu d'effet immédiat sur l'affect négatif ou la relaxation. Cependant, lorsque les 

enfants signalaient des niveaux d'inquiétude plus élevés, la réalisation de l'exercice de 

respiration entraînait une relaxation plus importante par rapport à la condition de contrôle 

passif. Aucune différence significative de relaxation n'a été observée entre l'exercice de 

respiration et la condition de contrôle actif lorsque les enfants étaient plus inquiets que 

d'habitude. Plusieurs limites de l'étude doivent être prises en compte, cependant, notamment la 

courte durée de l'exercice de respiration et le recours à des mesures d'auto-évaluation. En effet, 

se fier uniquement aux déclarations des enfants comporte le risque de négliger les cas où les 

enfants ne respectent pas totalement les instructions, mais ne le signalent pas. L'étude a révélé 

que dans 12,4 % des cas (n = 289), les enfants n'ont pas regardé la vidéo en entier, mais ne l’ont 
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pas révélé. Ces résultats indiquent que l'exercice de respiration peut, parfois, ne pas être 

attrayant pour certains enfants (Kramer et al., 2022). 

Les exemples mentionnés montrent l'applicabilité des techniques de relaxation dans 

différents milieux – à l’hôpital, à l’école ou à domicile, par exemple. Avec le développement 

de nouvelles technologies, l'applicabilité et l'efficacité des techniques de relaxation pourraient 

même être élargies. Cependant, et comme le suggère l'étude de Kramer et al. (2022), regarder 

des vidéos peut ne pas plaire à tous les enfants et diminuer ainsi l‘adhésion ; de nouveaux 

moyens technologiques peuvent, en revanche, rendre les exercices de relaxation plus attrayants 

pour les enfants et les adolescents. La réalité virtuelle en fait partie. Nous l'évoquerons dans le 

chapitre suivant. 

3. La réalité virtuelle 

La réalité virtuelle est une technologie conçue pour isoler l'utilisateur de ses perceptions 

de l’environnement (Bermo et al., 2020). Le but est de donner l'illusion d'une immersion dans 

un environnement virtuel et de favoriser l’interaction entre l’utilisateur et l’environnement créé 

par l’ordinateur.  

3.1 Différents outils 

Il existe plusieurs outils permettant l'usage de la réalité virtuelle : le casque immersif, 

l'ordinateur simple, la table immersive et la voûte immersive (Laboratoire de Cyberpsychologie 

de l’UQO, s. d.), notamment. Le casque immersif utilise un casque de réalité virtuelle appelé 

en anglais Head Mounted Display ainsi que deux télévisions miniatures afin de créer une vie 

monoscopique. Pour donner l'illusion d'être dans un monde en 3D, l’appareil de suivi des 

déplacements se situant sur le dessus du casque virtuel réagit aux mouvements de tête de 

l’individu. L'ordinateur, par conséquent, modifie les informations présentées à la personne en 

fonction de ses mouvements. Le type d'ordinateur simple utilise un écran conventionnel et des 

dispositifs de contrôle tels que le clavier, la souris ou le joystick. La table immersive fait appel 

à des lunettes 3D pour fusionner des données projetées à partir de deux sources différentes et 

créer l'illusion de la 3D, ce qui permet à l'utilisateur d'interagir avec des objets virtuels en 3 D. 

La voûte immersive, aussi appelée C-Automatic Virtual Environment, est la plus performante. 

L'utilisateur porte des lunettes 3D et se tient au centre de la voûte où l'environnement virtuel 

est projeté sur chaque mur, plafond et sol, donnant ainsi l’illusion d’une totale immersion. 

(Laboratoire de Cyberpsychologie de l’UQO, s. d.).  

Ces dernières années, la recherche dans le domaine de la réalité virtuelle s'est 

rapidement développée ; le casque immersif est devenu facilement disponible, relativement peu 

coûteuse et facile à utiliser (Bermo et al., 2020).  
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Pour comprendre le fonctionnement de la réalité virtuelle et évaluer son efficacité, il est 

essentiel de prendre en compte ses caractéristiques fondamentales. Elles concernent, 

notamment, la propension à l'immersion, le sentiment de présence et le cybermalaise. 

3.2  Propension à l’immersion 

Le concept d'immersion fait l'objet d'un débat dans la littérature et peut être considéré sous 

deux angles principaux : l'état psychologique d'un individu (Witmer & Singer, 1998) et la 

propriété objective d'une technologie ou d'un système (Slater, 2018). L'immersion 

psychologique fait référence à l'état d'absorption ou d'engagement. L'immersion en tant que 

propriété objective d'une technologie est liée à l'immersion perceptive qui consiste à bloquer 

les stimuli externes et à se concentrer sur le stimulus présenté (Slater, 2018). Plus précisément, 

les auteurs Agrawal et al. (2020) font la distinction entre l'immersion, le potentiel d'immersion 

et la tendance à l'immersion. Ces auteurs suggèrent que l'immersion est un phénomène ressenti 

par un individu lorsqu'il se trouve dans un état d'implication mentale profonde, avec ou sans 

stimulation sensorielle, provoquant un changement de son état attentionnel. Selon la définition 

proposée, l'immersion est un état mental ne nécessitant pas de stimulation sensorielle tout 

comme la rêverie qui peut être une expérience immersive. Le potentiel d'immersion fait 

référence à la capacité d'un système ou d'un contenu à susciter l'immersion, et la tendance à 

l'immersion fait référence à la prédisposition d'un individu à faire l'expérience de l'immersion. 

L'immersion peut être influencée par divers facteurs, notamment le système, la narration, 

l'environnement, les facteurs individuels et l'interaction entre l'individu et l'expérience. Les 

facteurs individuels comprennent les états affectifs, l'humeur, les préférences, les compétences, 

les connaissances antérieures, l'expertise, les objectifs et la motivation. La tendance à 

l'immersion est supposée rester constante au cours d'une courte expérience (Agrawal et al., 

2020). Dans l'ensemble, l'immersion est un phénomène complexe influencé par une série de 

facteurs. 

3.3 Sentiment de présence 

Un concept lié à l'immersion, mais cependant distinct est le sentiment de présence. Ce 

phénomène est souvent décrit comme l’impression de quitter psychologiquement l’endroit réel 

et d’être déplacé dans un environnement virtuel (Weech et al., 2019). Le sentiment de présence 

dans un environnement de réalité virtuelle est une impression que les utilisateurs ressentent. 

Ces derniers perçoivent les objets ou les individus virtuels comme réels, comme s'ils étaient 

vraiment là. Le sentiment de présence est déterminé par plusieurs facteurs : la manière dont 

l'affichage est présenté – cadence et champ de vision (Weech et al., 2019) notamment –, des 

facteurs internes tels que la personnalité d'un individu ou sa tendance à l’immersion dans un 
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environnement virtuel (Weibel et al., 2010), des facteurs sociaux – l'interaction avec des 

personnages virtuels (Servotte et al., 2020), par exemple. En outre, l'incorporation d'un avatar 

contribue à la perception de l'espace virtuel comme authentique plutôt qu'artificiel et elle 

dépend de la synchronisation des stimuli sensoriels que les utilisateurs rencontrent dans la 

réalité virtuelle (Weech et al., 2019). 

3.4 Cybermalaise 

Le cybermalaise désigne un ensemble de symptômes caractérisés par des sentiments 

d'inconfort et de malaise liés à l'exposition à la réalité virtuelle (Caserman et al., 2021). Les 

effets indésirables du cybermalaise peuvent prendre la forme de nausées, maux de tête ou 

étourdissements ; les utilisateurs les ressentent pendant ou après l'immersion dans la réalité 

virtuelle. Le cybermalaise est une sorte de mal des transports et il se développe généralement 

dans les 10 à 15 minutes après l'immersion ; il peut cependant survenir plus tôt pendant 

l’utilisation. La durée de ce malaise n'est pas claire, et certaines études suggèrent que les effets 

secondaires sont également susceptibles de persister pendant des heures. Lorsque l'utilisateur 

cesse d'utiliser la réalité virtuelle, les symptômes disparaissent généralement au bout de 

15 minutes, mais peuvent réapparaître lors d'une nouvelle immersion (Caserman et al., 2021). 

Diverses théories ont été proposées pour expliquer ce phénomène. Parmi elles est apparue 

l’idée que des périodes prolongées d'instabilité posturale provoquent des symptômes de 

cybermalaise (Treisman, 1977). La théorie de l'empoisonnement, quant à elle, suggère que les 

nausées provoquées par le mal de simulation sont la réponse de l'organisme à un décalage entre 

les informations visuelles et vestibulaires, ce qui peut être similaire à la sensation d'intoxication 

alimentaire (Riccio & Stoffregen, 1991). Cependant, l’hypothèse le plus largement acceptée est 

celle du conflit sensoriel (Reason & Brand, 1975). Selon cette thèse, le mal de simulation se 

produit en raison d'une discordance entre les informations reçues par les systèmes vestibulaire 

et visuel dans un environnement virtuel. Les informations visuelles suggèrent un mouvement, 

alors que le système vestibulaire signale que l'utilisateur est immobile, ce qui entraîne un 

décalage important entre les entrées sensorielles et provoque chez l'utilisateur les symptômes 

du cybermalaise (Reason & Brand, 1975). 

La recherche indique que plusieurs facteurs peuvent influencer le risque d'éprouver les 

symptômes de cybermalaise, notamment les caractéristiques de l'utilisateur, les facteurs de 

conception, les types d'affichage et le type de contenu de réalité virtuelle utilisé (Ramaseri 

Chandra et al., 2022). Pour ce qui est des caractéristiques de l'utilisateur, les études suggèrent 

que les enfants sont généralement plus résistants que les adultes (Ramaseri Chandra et al., 

2022 ; Tychsen & Foeller, 2020). Un autre facteur réside dans la nature du mouvement 
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(Caserman et al., 2021). Il est suggéré que pour prévenir le cybermalaise, les développeurs 

doivent éviter les décalages sensoriels en proposant des environnements à la même échelle dans 

le monde virtuel et dans le monde réel où les utilisateurs peuvent marcher naturellement. En 

outre, les Head mounted devices dotés d'un système de suivi précis de la tête peuvent également 

contribuer à prévenir le cybermalaise (Caserman et al., 2021). 

3.5 Relation entre sentiment de présence et cybermalaise  

Il semble y avoir une relation négative entre sentiment de présence et cybermalaise. Les 

sujets qui font l'expérience d'un fort sentiment de présence ont tendance à éprouver de faibles 

niveaux de cybermalaise (Weech et al., 2019). La raison de la relation inversement 

proportionnelle entre le cybermalaise et le sentiment de présence dans la réalité virtuelle n'est 

pas encore totalement comprise. Certains chercheurs suggèrent que le sentiment de présence 

peut réduire la probabilité de rencontrer ce problème en détournant l'attention des facteurs 

susceptibles de provoquer un conflit sensoriel. D'un autre côté, il est également possible que les 

effets distrayants du cybermalaise inhibent l'attention nécessaire pour s'engager pleinement 

dans l'environnement virtuel et éprouver un sentiment de présence (Weech et al., 2019).  

Les approches visant à minimiser le décalage sensoriel dans les environnements virtuels ont 

permis d'atténuer les symptômes et d'améliorer le sentiment de présence (Weech et al., 2019). 

Rendre les interactions plus intuitives et avoir le contrôle de navigation de sa propre locomotion 

dans l’environnement virtuel peuvent contribuer également à augmenter le sentiment de 

présence et à réduire ce trouble. 

3.6 Attractivité de la réalité virtuelle pour les enfants 

Ces dernières années, le casque de réalité virtuelle est devenu toujours plus accessible au 

grand public. Même les enfants sont de plus en plus sensibles à cette technologie, comme l'a 

suggéré l’étude de Yamada-Rice et al. (2017). Cette étude s’appuie sur les données recueillies 

auprès d'un total de 1917 enfants aux États-Unis et 1119 enfants au Royaume-Uni. Les résultats 

ont montré qu’un faible pourcentage d’enfants aux États-Unis (19 %) n’avait jamais entendu 

parler de réalité virtuelle. En outre, une proportion importante des enfants s'est montrée très 

intéressée par cette dernière (44 %). Le niveau de sensibilisation s'est avéré plus faible au 

Royaume-Uni qu'aux États-Unis, avec 24 % des enfants de 8 à 10 ans et 29 % des enfants de 

11 à 15 ans déclarant qu'ils connaissaient cette technologie. Malgré cela, un nombre important 

d'enfants au Royaume-Uni (19 %) ont exprimé un intérêt extrême pour la réalité virtuelle 

(Yamada-Rice et al., 2017). Ces statistiques indiquent que les enfants commencent à se 

familiariser avec la réalité virtuelle et lui manifestent un intérêt certain. 
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3.7 Conception d’un environnement virtuel pour enfants 

Après avoir réalisé une revue de la littérature sur les environnements de réalité virtuelle 

pour gérer l'anxiété et la douleur chez les enfants et les adolescents, Ahmadpour et al. (2020) 

proposent un modèle holistique de conception d’environnements de réalité virtuelle. Ce modèle 

prend en compte les aspects du produit, l'expérience et l'intervention. Il est unique, car il 

combine une approche centrée sur l'humain avec une approche médicale destinée à gérer la 

douleur ou l'anxiété. L'utilisation de la réalité virtuelle pour la gestion de la douleur et de 

l'anxiété implique la narration de l'expérience et les émotions qu'elle suscite. Les aspects du 

produit sont décrits en termes de perception du contenu et de la technologie du produit par les 

utilisateurs, l'immersion et le sentiment de présence étant des qualités importantes pour la 

gestion de la douleur ou de l'anxiété. D’autres éléments sont pris en compte dans la conception 

du produit afin de le rendre attractif et distrayant ; ce sont l'esthétique, le ludique et l'aventure 

ou la familiarité. Les aspects de l'intervention font référence aux stratégies utilisées pour 

atteindre les objectifs de santé et promouvoir le bien-être de l'utilisateur. Ces stratégies sont 

choisies en fonction des résultats souhaités pour la santé de l'utilisateur. Pour expliquer la 

relation entre ces composantes, Ahmadpour et al. (2020) proposent un continuum qui résume 

les différentes stratégies d'intervention pour gérer la douleur et l'anxiété dans la réalité virtuelle ; 

ces pratiques vont de simples techniques de distraction à des méthodes plus complexes 

d'acquisition de compétences. Cette classification tient également compte de l'expérience et du 

rôle du patient ; le comportement de ce dernier peut varier de passif à actif en fonction de 

l'objectif de l'intervention et de la conception du produit de la réalité virtuelle, y compris le 

niveau de retour d'informations fourni aux utilisateurs (Ahmadpour et al., 2020). 

3.8 Apports de la réalité virtuelle dans la psychologie et la santé 

La réalité virtuelle est utilisée depuis quelques années dans le secteur de la santé mentale 

comme outil d'évaluation ou de gestion de divers troubles mentaux, le syndrome de stress post-

traumatique, l'anxiété et les phobies, la douleur chronique et les addictions chez les adultes 

(Mishkind et al., 2017). L'efficacité de l'utilisation de la réalité virtuelle auprès d'enfants et 

d’adolescents a été suggérée également, et ce dans de multiples domaines. 

L'un des domaines d'application de la réalité virtuelle est la thérapie d'exposition pour traiter 

l'anxiété et les phobies chez les adultes et les enfants. Bouchard et al. (2017) ont mené une étude 

démontrant l'efficacité de la réalité virtuelle comme composante de la thérapie d'exposition pour 

les personnes souffrant de troubles de l'anxiété sociale. Les résultats ont indiqué que la 

combinaison de l'exposition à la réalité virtuelle avec la thérapie comportementale et cognitive 

s'avérait être une alternative viable aux méthodes de thérapie conventionnelles. De même, 
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Kothgassner et Felnhofer (2021) ont examiné l'impact de la thérapie d'exposition à la réalité 

virtuelle sur les troubles anxieux des enfants et des adolescents. Bien que leurs résultats 

soutiennent les améliorations cliniques des symptômes d'anxiété, ils ont noté un manque 

d'essais contrôlés, en particulier dans les populations plus jeunes et dans les cas de troubles 

d'anxiété sociale. 

De surcroît, la réalité virtuelle s'est révélée prometteuse dans le traitement des troubles du 

spectre autistique. Mesa-Gresa et al. (2018) ont réalisé un examen systématique analysant 

l'efficacité des programmes de réalité virtuelle chez les enfants et les adolescents atteints 

d'autisme. L'examen a porté sur des domaines tels que les compétences sociales et 

émotionnelles, la communication, la formation cognitive, etc. Les conclusions ont indiqué des 

résultats positifs, en particulier en ce qui concerne la formation aux compétences sociales à 

l'aide d'avatars et d'environnements virtuels. Toutefois, d'autres études sont nécessaires pour 

confirmer l'efficacité des interventions de réalité virtuelle sur l'autisme. 

Par ailleurs, la réalité virtuelle a été explorée comme outil pour traiter les déficits cognitifs 

chez les enfants souffrant de troubles de l'attention avec hyperactivité (TDAH). Romero-Ayuso 

et al. (2021) ont réalisé une méta-analyse de quatre études révélant que les interventions basées 

sur la réalité virtuelle étaient plus efficaces pour améliorer l'attention soutenue, mais n'avaient 

pas d'impact significatif sur l'impulsivité. L'utilisation de la réalité virtuelle pour la rééducation 

cognitive chez les enfants atteints de TDAH reste toutefois limitée. 

La réalité virtuelle n'a pas seulement servi d’outil thérapeutique, mais a également trouvé 

son utilité dans le contexte médical, en particulier dans les domaines de la douleur et de 

l'anxiété. Elle a été principalement étudiée en santé physique comme tâche distractive durant 

des soins médicaux en désengageant l’attention du stimulus anxiogène et douloureux 

(Ahmadpour et al., 2020). Une méta-analyse menée par Eijlers et al. (2019) a examiné 

l'efficacité de la réalité virtuelle pour réduire la douleur et l'anxiété : 16 enquêtes ont été 

réalisées, impliquant des participants âgés de 4 à 21 ans. Les études concernaient le domaine 

des soins dentaires, des brûlures, de l’oncologie et de l'accès veineux, et portaient aussi sur un 

usage avant une chirurgie élective sous anesthésie générale. La méta-analyse, basée sur 

14 études sur la douleur et 7 sur l'anxiété, a démontré que la réalité virtuelle était un outil 

efficace pour réduire la douleur et l'anxiété déclarées par les patients (Eijlers et al., 2019). 

Bien que la recherche ait affiché des résultats positifs dans les domaines cités ci-dessus, 

d'autres études et essais contrôlés sont nécessaires pour renforcer la base de preuves et 

confirmer l'efficacité des interventions de réalité virtuelle. Il est intéressant de noter que la 
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littérature sur les enfants et la réalité virtuelle a fait l'objet de moins de recherches que pour les 

adultes.  

En effet, au-delà de son potentiel de distraction principalement étudié, certains suggèrent 

l'utilité de la réalité virtuelle dans l'apprentissage de techniques d'autorégulation telles que la 

relaxation par la respiration profonde. Cependant, les études examinant un dispositif de réalité 

virtuelle engageant de jeunes patients dans une autorégulation active de leur anxiété sont rares 

(Ahmadpour et al., 2020). 

4. La réalité virtuelle comme outil de relaxation 

La réalité virtuelle s'est imposée comme une technologie polyvalente dans le domaine 

des soins de santé mentale. Des études récentes se sont plus particulièrement penchées sur le 

recours à la réalité virtuelle pour favoriser la relaxation (Riches et al., 2021). La recherche 

propose plusieurs approches. Certaines mettent l'accent sur la visualisation, l'engagement et 

l'immersion dans des environnements virtuels plaisants (Riches et al., 2021), et d’autres sur 

l'apprentissage des techniques d'autorégulation (van Rooij et al., 2015). La réalité virtuelle, de 

fait, offre des moyens accessibles et innovants de promouvoir la relaxation en permettant aux 

utilisateurs de s'immerger dans des mondes virtuels qui font appel à leurs sens et créent une 

expérience apaisante (Riches et al., 2021).  

4.1 La réalité virtuelle comme outil de relaxation chez l’adulte 

Riches et al. (2021) ont constaté que la réalité virtuelle était un outil intéressant pour 

promouvoir la relaxation. Leur analyse de 19 études, dont 4 essais contrôlés randomisés, a 

démontré de manière cohérente la faisabilité et l'acceptation de la réalité virtuelle dans ce 

domaine. Les environnements immersifs de la réalité virtuelle présentant des stimuli agréables 

et naturels, tels que des sons et des images de paysages naturels, ont fait apparaître des 

améliorations constantes de l'humeur négative, des réductions du stress et une augmentation de 

la relaxation. La plupart des études ont rapporté que les scores de relaxation étaient 

significativement plus élevés lorsque les participants utilisaient des casques de réalité virtuelle. 

Les résultats prometteurs de cette étude ont été renforcés par une autre revue qui incluait 

plusieurs approches de réalité virtuelle, en particulier la contemplation de scènes naturelles et 

des méthodes d'autorégulation comme le biofeedback (Velana et al., 2022). Cette étude suggère 

également que les interventions de réalité virtuelle peuvent réduire les niveaux de stress. Par 

exemple, Weerdmeester et al. (2017) ont constaté que leur jeu de biofeedback en réalité virtuelle 

nécessitant une respiration profonde réduisait efficacement l'excitation physiologique induite 

par le stress chez les adultes. Il est important de prendre en compte les limites méthodologiques 

identifiées dans ces études, car elles peuvent affecter l'applicabilité plus large des résultats. 
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Néanmoins, ces résultats indiquent que la réalité virtuelle affiche un grand potentiel dans l’aide 

à la relaxation et la gestion du stress. Bien que ces études se soient concentrées sur le recours à 

ces pratiques chez les adultes, il est intéressant d'explorer leur effet chez les enfants. 

4.2 La réalité virtuelle comme outil de relaxation chez les jeunes 

La réalité virtuelle combinée à des techniques de relaxation a des applications 

potentielles dans le domaine de l'éducation. O'Meara et al. (2020) ont mené une étude analysant 

l'impact de l'exposition d'étudiants souffrant d'anxiété liée aux examens à un environnement 

vert de réalité virtuelle. Les résultats ont révélé une corrélation entre cette intervention et une 

réduction des émotions négatives chez les étudiants participants, âgés de 18 à 24 ans. L'étude 

suggère que la réalité virtuelle peut permettre aux étudiants d'atténuer leur anxiété avant les 

examens de manière efficace ; l'intervention, en effet, a été menée avant une situation d'examen. 

Alors que ce travail a utilisé un environnement virtuel naturel pour promouvoir la relaxation, 

d'autres études intègrent la respiration diaphragmatique dans les environnements virtuels. 

 De même que la respiration diaphragmatique, avérée efficace pour réduire les 

symptômes liés au stress et améliorer la santé psychologique et physiologique (Blum et al., 

2020), ces exercices servent à réduire l'anxiété, les affects négatifs et favorisent la relaxation. 

La réalité virtuelle pourrait servir de plateforme pour l'apprentissage de techniques 

d'autorégulation (Ahmadpour et al., 2020). En associant la respiration diaphragmatique à la 

réalité virtuelle, la motivation et l'engagement dans la pratique des exercices peuvent être 

augmentés (Blum et al., 2020). En outre, la réalité virtuelle permet un contrôle précis et une 

personnalisation de l'environnement d'exercice, minimisant les distractions et créant un cadre 

apaisant et captivant (Blum et al., 2020). Cook et al. (2021) ont examiné la sécurité et la 

faisabilité de l'utilisation d'un exercice de respiration profonde en réalité virtuelle pour soulager 

l'anxiété chez les enfants souffrant d'un retard de rétablissement après une commotion cérébrale. 

Dans l'étude, 15 participants âgés de 11 à 22 ans se sont livrés à un exercice de respiration 

profonde à rythme rapide de 5 minutes dans un environnement de réalité virtuelle représentant 

une prairie de montagne. Des repères visuels, sous la forme d'une « bulle respiratoire », 

guidaient les participants pendant l'inspiration et l'expiration. Les résultats ont été prometteurs, 

notamment en ce qui concerne la réduction du stress et de la tension ; à la suite de cette 

expérience, fatigue et confusion ont diminué. Cependant, il est important de noter que cette 

étude portait sur un échantillon limité, ce qui justifie la prudence lors de la généralisation des 

résultats.  

La réalité virtuelle associée à des techniques de relaxation est envisageable chez les 

enfants présentant un risque de développer des troubles anxieux (van Rooij et al., 2015). Les 
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premiers résultats d’une étude montrent qu’un jeu de réalité virtuelle de biofeedback peut être 

considéré comme une intervention contre l'anxiété chez les enfants (van Rooij et al., 2015). Les 

joueurs sont placés dans un environnement sous-marin fantastique dans lequel ils peuvent se 

déplacer librement. Le jeu apporte une aide personnelle à la respiration et à la méditation en 

encourageant la respiration diaphragmatique par le biofeedback. Dans cette étude, le 

biofeedback permet de mesurer les expansions du diaphragme des joueurs et de directement 

réintroduire les données dans le jeu. L'inspiration ou l'expiration, par exemple, déterminent la 

direction et l'ampleur de la force avec laquelle le joueur se déplace. Les résultats montrent une 

diminution significative de l'anxiété d'état autorapportée en comparant l'anxiété d'état avant et 

après l'intervention de réalité virtuelle de sept minutes (van Rooij et al., 2015). Une autre étude 

s’est penchée sur l'utilisation du même jeu de relaxation en réalité virtuelle pour réduire 

l'anxiété d’état et le comportement perturbateur en classe chez des adolescents souffrant de 

troubles du comportement et de troubles psychiatriques (Bossenbroek et al., 2020). L'étude s'est 

déroulée dans une école secondaire spécialisée. Elle démontre les possibilités du jeu en tant 

qu'action sur l'anxiété et le comportement perturbateur en classe. 

L’examen d’un certain nombre d’études, bien qu’elles soient limitées, sur la réalité 

virtuelle et la relaxation spécifiquement à destination des enfants indique un potentiel 

prometteur pour la pratique de cette technique. 

4.3 Les avantages d’utilisation de la réalité virtuelle chez les jeunes 

Après avoir présenté quelques exemples de l'utilité et de l’applicabilité de la réalité 

virtuelle pour l'administration de techniques de relaxation, la question de savoir si l’outil de 

réalité virtuelle est plus efficace que les techniques traditionnelles demeure. Miller et al. (2021) 

ont conçu, avec 48 étudiants, une étude « avant, après » pour montrer l'efficacité de la réalité 

virtuelle par rapport aux outils traditionnels. Les étudiants ont participé à une séance de 

méditation guidée avec et sans réalité virtuelle. Les résultats ont laissé apparaître que la séance 

de méditation en réalité virtuelle, destinée à induire des expériences affectives positives 

mesurées par des questionnaires d’auto-évaluation, était plus efficace que les outils 

traditionnels.  

Outre l'efficacité suggérée en matière d'expériences affectives positives, la réalité 

virtuelle présente de nombreux avantages, notamment lorsqu'elle est utilisée avec les jeunes. Il 

s’agit d’une technologie qui donne aux utilisateurs la possibilité de s'immerger dans un monde 

virtuel (Bioulac et al., 2018). L'avantage réside dans un environnement plus réaliste permettant 

d'isoler l'utilisateur du monde réel et de l'immerger totalement dans un monde virtuel (Bioulac 

et al., 2018). L’absence de stimuli extérieurs susceptibles de les distraire semble permettre aux 
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sujets de se concentrer plus facilement sur les exercices de relaxation. La réalité virtuelle peut 

également constituer un avantage pour les enfants qui s'intéressent de près aux jeux vidéo 

disponibles sur ordinateur ou sur console (Bioulac et al., 2018). Cet avantage réside dans le fait 

que les enfants sont incités à participer (Bossenbroek et al., 2020). Ainsi, ils commencent à se 

familiariser avec la réalité virtuelle et manifestent un intérêt pour cette technologie (Yamada-

Rice et al., 2017), ce qui peut augmenter le goût et la motivation à pratiquer les exercices de 

relaxation. Il est à noter que la littérature laisse apparaître un manque de mesures d'évaluation 

pour établir l'efficacité des nouvelles interventions de réalité virtuelle chez les enfants et les 

adolescents (Ahmadpour et al., 2020 ; Bioulac et al., 2018). 

En résumé, l'augmentation de prévalence de l'anxiété (Racine et al., 2021) et de stress 

(Fernández-Baena et al., 2015) chez les jeunes met en évidence le besoin urgent d'interventions 

efficaces. En outre, les techniques de relaxation utilisées avec la réalité virtuelle semblent 

représenter un outil utile. Cette technologie est facile à utiliser, relativement peu coûteuse et 

applicable à de nombreux domaines (Bermo et al., 2020). Bien que la réalité virtuelle présente 

de nombreux avantages, surtout lorsqu'elle est pratiquée auprès d’une population d'enfants, la 

littérature semble démunie pour en établir l’efficacité. C’est pourquoi l'étude qui suit explore 

l’applicabilité et l’utilité d’un outil de relaxation en réalité virtuelle auprès d’enfants sains. 

L’objectif est de valider un outil efficace, précisément conçu pour une population d’enfants et 

d’adolescents, qui permet d’apprendre à se réguler et qui est applicable à divers domaines, le 

contexte scolaire, par exemple. La question de recherche peut donc être formulée ainsi : « Les 

environnements virtuels relaxants proposant un exercice de respiration diaphragmatique sont-

ils applicables et efficaces chez l’enfant sain ? » 
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5. Question de recherche et hypothèses 

La question de recherche peut donc être formulée ainsi : « Les environnements virtuels 

relaxants proposant un exercice de respiration diaphragmatique sont-ils applicables et efficaces 

chez l’enfant sain ? » 

Hypothèses  
À partir de cette question de recherche et en regard de la littérature, quatre hypothèses 

sont émises :  

H1 : Les environnements virtuels forêt et savane n’entraînent pas d’effet de 

cybermalaise.  

H2 : les environnements virtuels forêt et savane entraînent un degré de sentiment de 

présence satisfaisant. 

Le sentiment de présence est souvent décrit comme l’impression de quitter 

psychologiquement l’endroit réel et d’être déplacé dans un environnement virtuel (Weech et 

al., 2019). L'expérience de la présence dans la réalité virtuelle et le sentiment indésirable de 

cybermalaise doivent être contrôlés afin d’optimiser l’expérience de la réalité virtuelle. Il 

semble y avoir une relation négative entre le sentiment de présence et le cybermalaise. Les 

sujets qui font l'expérience d'un fort sentiment de présence ont tendance à éprouver de faibles 

niveaux de cybermalaise (Weech et al., 2019).  

L’immersion dans un environnement virtuel peut provoquer des effets indésirables 

comme des cybermalaises (Caserman et al., 2021). Les effets indésirables de ce trouble peuvent 

être des symptômes comme la nausée, les maux de tête ou des étourdissements ; les utilisateurs 

les ressentent pendant ou après l'immersion dans la réalité virtuelle (Caserman et al., 2021).  

H3 : L’outil de réalité virtuelle et ses environnements savane et forêt sont perçus par les 

enfants comme satisfaisants en matière de produit, d'intervention et d'expérience. 

H4 : L'exposition aux environnements virtuels savane et forêt entraînerait un état de 

détente plus élevé après l’immersion, mesuré par une diminution significative de l’anxiété état 

ou de la fréquence cardiaque. 

En outre, à des fins exploratoires nous analyserons l’effet du sexe et de l’âge dans ces 

différentes hypothèses.  
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5.  Méthodologie 

5.1 Échantillon 

5.1.1 Critères d’inclusion et d’exclusion  

Pour cette étude, les critères d’inclusion étaient les suivants : avoir entre 6 et 15 ans et 

posséder une bonne maîtrise de la langue française. Dans la mesure où il faut éviter d’utiliser 

la réalité virtuelle en cas d’épilepsie ou migraine, de maladies de l’équilibre ou des yeux 

(laboratoire de cyberpsychologie de l’Université du Québec en Outaouais [laboratoire de 

cyberpsychologie de l’UQO], s. d.), les enfants ou adolescents qui répondaient à ces derniers 

critères n'ont pas été approchés. 

5.1.2 Considérations éthiques 

Cette recherche a été soumise au Comité d’éthique hospitalo-facultaire universitaire de 

Liège (Nr belge B7072021000047). Elle a été approuvée par celui-ci le 24.01.2023. L’accord 

du Comité éthique de la faculté de Psychologie, Logopédie et Sciences de l’éducation a été 

également donné le 12.02.2023. Les parents des enfants ont reçu un formulaire d’information 

avec la description complète de l'objectif et de la nature de l'étude (durée, lieu, thématique, 

procédure) et ils ont eu la possibilité de poser des questions sur cette recherche et d’obtenir 

toutes les informations supplémentaires. Les enfants, les adolescents et leurs parents ont rempli 

et signé les formulaires de consentement écrit. Les parents et les enfants étaient informés que 

leur participation à l'étude est volontaire. Les enfants et les parents étaient également avertis de 

leur droit à se retirer de l'étude à tout moment, sans justificatif et sans que quiconque subisse 

aucun préjudice. Les parents et les enfants étaient informés des effets secondaires possibles, 

désorientation ou nausées, suite à une immersion en réalité virtuelle. 

La confidentialité a été garantie à chaque parent et à son enfant avec l’attribution d’un 

code pour le participant ; les données collectées sont utilisées uniquement pour la recherche. 

Les données codées ont été conservées sous clé au laboratoire du responsable du projet pour la 

durée totale de l'étude, deux ans tout au plus. Les données à caractère personnel ont, elles, été 

sauvegardées pour une durée maximale de quatre ans (données d’identification comme nom, 

coordonnées, etc.) dans un endroit sûr (armoire sous clé du bureau et/ou disque dur) et différent 

des données codées. La liste des participants, ainsi que leur feuille de consentement, se trouvait 

à des endroits différents de celui où devaient être placés les questionnaires. Seuls les étudiants 

et le chercheur responsable de l’étude avaient accès aux données anonymisées permettant la 

réalisation des analyses statistiques. Aucune photocopie des données n’a été effectuée.  
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5.1.3 Procédure de recrutement 

L’échantillon total se compose de 105 participants, âgés de 6 à 15 ans, avec une 

moyenne d'âge de 10.99 ans (ET = 2.59). Plus spécifiquement, 54 participants (51.43 %) sont 

de sexe masculin avec un âge moyen de 11.02 (ET = 2.60), tandis que 51 participants (48.57 

%) sont de sexe féminin avec un âge moyen de 10.96 (ET = 2.60). 

Le recrutement, sur la base du volontariat, s’est fait par la diffusion d’un flyer reprenant 

les objectifs, les critères d’inclusion, le déroulement de l’étude et les données de contact, sur 

les réseaux sociaux comme Facebook (Annexe 2). Une deuxième méthode a consisté à contacter 

les responsables des écoles primaires, centres de jour et lycées ; ainsi les professeurs ou 

éducateurs pourraient informer les parents et les enfants du projet (Annexe 3). Les parents 

intéressés par la recherche recevraient une lettre d’informations (Annexe 4). La lettre 

d'information expliquait l'objectif et le déroulement de la recherche. Les parents et les enfants 

qui ont accepté de participer ont reçu chacun un formulaire de consentement écrit (Annexe 

5,6,7). Les formulaires de consentement écrit ont été adaptés à l'âge des participants et aux 

parents afin de garantir leur compréhension. Les parents devaient signer le formulaire de 

consentement pour indiquer qu'ils autorisaient la participation de leur enfant à la recherche. 

L'enfant ou l'adolescent était dans l’obligation de signer le formulaire de consentement pour 

donner son accord écrit. La participation à cette étude n'était pas rémunérée.  

5.2 Procédure 

Le recrutement et la réalisations des tests ont été réalisés en collaboration avec Vanessa 

Evrard. Les tests ont été effectués entre février et juin 2023 et ont eu lieu au domicile des 

enfants, dans les écoles et dans les centres de jour en Luxembourg et en Belgique. Cette étude 

a utilisé une conception intra-sujet, ainsi tous les participants ont participé à chaque traitement 

(Bhandari, 2022). Chaque participant était rencontré deux fois, durant une demi-heure environ. 

Le lieu retenu était le domicile du sujet, l’école ou le centre de jour, en accord avec le sujet et 

les responsables. 

L’intervention a consisté à immerger le sujet dans deux différents environnements 

virtuels à deux moments différents. Lorsque les sujets reçoivent consécutivement plus d'un 

traitement dans une expérience, les traitements antérieurs peuvent affecter les résultats observés 

lors des traitements ultérieurs (Bhandari, 2022). Pour contrôler ce biais d’ordre, un contre 

balancement était prévu, ainsi l'ordre des traitements variait selon les différents sujets 

(Bhandari, 2022). De façon aléatoire, la moitié des sujets ont commencé par l’environnement 

un (forêt) et l’autre moitié par l’environnement deux (savane).  
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Pendant chaque session, il a été demandé à la personne de répondre seule à des 

questionnaires avant et après l’immersion en réalité virtuelle, en présence des étudiants 

responsables. La procédure a commencé avec les questionnaires : sociodémographique, anxiété 

trait, anxiété état et cybermalaise. Ensuite, le sujet a participé à l’expérience de relaxation en 

réalité virtuelle qui a duré environ dix minutes. Avant de fournir un casque de réalité virtuelle 

au sujet, l’étudiant responsable lui a rappelé qu'il pouvait explorer l'environnement en tournant 

la tête dans toutes les directions (haut – bas – gauche – droite) et qu'une voix se faisait entendre 

pour le guider. Après l’intervention, il a rempli également quelques questionnaires : anxiété 

état, cybermalaise, sentiment de présence et satisfaction. La fréquence cardiaque a été mesurée 

à trois moments pendant la procédure. Le premier enregistrement de la fréquence cardiaque a 

commencé au début de la distribution des premiers questionnaires et a été interrompu quand 

ceux-ci étaient remplis. La deuxième période a débuté quand le sujet s’est trouvé immergé en 

réalité virtuelle et s’est terminée à la fin de l’expérience. Enfin, le troisième enregistrement a 

démarré avec la mise en place des questionnaires après l’expérience en réalité virtuelle et s’est 

arrêté lorsqu’ils ont été remplis. Le protocole de la séance se trouve dans l'annexe 8. 

5.3 Environnements de réalité virtuelle 

5.3.1 Matériel de réalité virtuelle 

Pour cette étude nous avons disposé d’un casque de réalité virtuelle appelé en anglais 

Head mounted display qui permet au sujet de découvrir l’environnement en trois dimensions 

(laboratoire de cyberpsychologie de l'UQO, s. d.). Le casque de réalité virtuelle utilisé dans 

cette recherche est l'Oculus Quest 2. Ce casque est autonome, il n'a pas besoin d'être connecté 

à un ordinateur pendant l'utilisation. 

5.3.2 Eléments de conception des environnements virtuels 

Les environnements virtuels utilisés dans cette étude ont été développés par l’équipe 

HEC VR lab (Liège). Cette intervention revêt trois aspects (Ahmadpour et al., 2020). Elle 

comprend un engagement actif de l'utilisateur. Le sujet est engagé dans une autorégulation 

active, une relaxation par des exercices de respiration. Cependant, il ne reçoit pas de feedback. 

Donc, il joue un rôle actif, entraîne une compétence, mais ne perçoit pas de retour.  

Les créateurs de cet environnement virtuel ont intégré dans leur conception certains 

éléments comme le sentiment de présence ainsi que le plaisir de l'immersion. Pour augmenter 

le sentiment de présence, les créateurs ont utilisé divers aspects sensoriels. Par exemple, ils ont 

joué sur les sens de l'ouïe et de la vue. Plusieurs stimuli visuels sont employés, les 

environnements comprennent différents paysages aux couleurs variées, des éléments 

fantastiques, de l'eau et d'autres animaux. En outre, le sens de l’ouïe est pris en compte par la 
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diffusion d'une musique relaxante et la voix d’une fée. Les auteurs ont également créé un animal 

compagnon ce qui a pour objectif d’augmenter l'empathie des sujets ainsi que le plaisir de 

l'immersion (Ahmadpour et al., 2020). L'ensemble de l'expérience se déroule sur un canoë à 

bord duquel le sujet traverse différents paysages, et cela donne une impression de voyage.  

5.3.3 Descriptions des environnements virtuels 

Dans cette étude, deux environnements virtuels ont été utilisés. L'un avait pour thème 

la forêt, l'autre se déroulait dans un décor de savane. Dans les deux cas, le sujet est assis dans 

une barque et explore l'environnement en descendant une rivière. La perspective adoptée est 

celle des yeux du participant. Le paysage est visible, mais pas le corps. Une fée est présente au-

dessus de la barque sur le côté gauche, et un animal de compagnie est situé à l'avant du bateau. 

Ce dernier est couché ou bien explore le paysage. Le sujet est guidé par la fée qui lui présente, 

pendant le voyage, quelques exercices de relaxation. Par exemple, à un moment donné, la fée 

demande au sujet s'il veut respirer en fonction de la fréquence de ses ailes. L'inspiration doit se 

produire lorsque les ailes s'ouvrent, et l'expiration lorsqu'elles se ferment. La barque effectue, 

durant le voyage, trois arrêts au cours desquels la fée invite le sujet à respirer avec elle au rythme 

des ailes. Le rythme de la respiration relaxante proposée est le suivant : deux secondes 

d'inspiration, une pause d'une seconde, quatre secondes d'expiration et une seconde de pause à 

la fin. Ce rythme se répète. La fée encourage le participant et le félicite. L'intervention s’achève 

après environ dix minutes. Pour terminer, la fée remercie le sujet et lui demande de prendre son 

temps pour dire au revoir au compagnon avant de retirer son casque. 

La différence entre les deux mondes virtuels est le paysage et les animaux. La première 

réalité virtuelle utilisée est un environnement qui place les sujets dans un monde forestier 

imaginaire. Le sujet traverse différentes zones avec des paysages variés, par exemple le lagon/la 

forêt magique (Figure 2), sous la cascade (Figure 3), le saule pleureur enchanté (Figure 4), le 

village champignons (Figure 5), la prairie aux carottes géantes (Figure 6) et l’arrivée à la 

maison (Figure 7). Le deuxième environnement utilisé dans cette étude est inspiré de la savane. 

Le participant passe par différentes zones avec des vues différentes. Par exemple, il traverse 

une région avec des montagnes (Figure 8), sous un pont (Figure 9), à côté d'autres animaux 

(Figure 10), avant de terminer l'expérience sur une île (Figure 11). En outre, l'animal de 

compagnie dans l'environnement de la savane est un léopard alors que dans l’environnement 

forêt, c'est un renard. 
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Figure 2. Lagon/la Forêt Magique 

 
Figure 3. Cascade 

 
Figure 4. Saule Pleureur Enchanté 

 
Figure 5. Village Champignons 

 
Figure 6. Prairie aux Carottes Géantes 

 
Figure 7. Arrivée à la Maison 

 
Figure 8. Montagnes 

 
Figure 9. Sous un pont 

 
Figure 10. Autres animaux 

 
Figure 11. Île 
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5.4 Outils de mesure: 

5.4.1 Questionnaire sociodémographique  

Le questionnaire sociodémographique reprend plusieurs informations comme le genre, 

l’âge et l’année de scolarité (Annexe 9). Une partie du questionnement porte sur les antécédents 

médicaux (présence de maladies chroniques, maladie sévère, problème respiratoire, problème 

cardiaque, accident, opération, hospitalisation, suivi de logopédie, suivi psychologique). 

5.4.2 State -Trait Anxiety Index  

Spielberger et al. (1973) ont développé le State-trait anxiety index for children (STAIC) 

qui est un questionnaire d’auto- évaluation de l’anxiété pour enfants. Le STAIC se compose de 

deux échelles de 20 items, avec une échelle Likert à 3 points. L’échelle « état » mesure les 

réactions anxieuses momentanées face à des situations particulières (Annexe 10). Plus le score 

est élevé, plus le sujet perçoit les circonstances comme menaçantes. L’échelle « trait » mesure 

une prédisposition stable à réagir anxieusement indifféremment de la situation (Annexe 11). 

Plus le score est élevé, plus le sujet a tendance à percevoir des situations comme menaçantes 

ou dangereuses. 

La traduction en français par Turgeon et Chartrand (2003) a démontré, pour les échelles 

d'anxiété trait et d'anxiété d'état, une cohérence interne excellente avec des coefficients alpha 

de .89 et .88 respectivement pour l'échantillon canadien-français. Les coefficients de fiabilité 

test et nouveau test après un intervalle de six mois étaient satisfaisants et similaires à ceux 

rapportés par Spielberger et al. (1973). La validité concurrente de la version française du STAIC 

est avérée : cela a été confirmé par une corrélation avec la traduction française du questionnaire 

Revised children's manifest anxiety scales (Turgeon & Chartrand, 2003). En conclusion, la 

traduction française du STAIC dispose d’une bonne qualité psychométrique. 

5.4.3 Facial affective scale  

Le Facial affective scale, à l’origine développé par McGrath et al. (1996), comprend 

neuf dessins de visages qui illustrent des degrés d’inconfort. Cette échelle est le plus souvent 

utilisée pour mesurer l’intensité de la douleur chez les enfants hospitalisés, mais elle a 

également été créée pour évaluer la détresse émotionnelle associée (Ortigosa Quiles et al., 

2013). L’étude d’Ortigosa Quiles et al. (2013) a démontré l’efficacité de Facial affective scale 

pour identifier l'anxiété chez les enfants de 6 à 12 ans. L’étude, à partir de l’échelle originale 

de McGrath et al. (1996), a utilisé une échelle de visages à 3 items et une échelle de visages à 

5 items (Annexe 12). Les auteurs recommandent l’échelle de visages à 3 items pour les enfants 

de 6 à 12 ans, mais, en revanche, l'échelle de visages à 5 et à 9 items avec les enfants de plus 

de 7 ans (Ortigosa Quiles et al., 2013). 
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5.4.4 Cybermalaise 

Cette étude recourt au questionnaire appelé Simulator Sickness Questionnaire for 

Children (St-Jacques, 2007) qui interroge les symptômes éventuels provoqués par l’immersion 

dans un environnement virtuel. Le questionnaire comprend 11 items évalués grâce à une échelle 

de Likert à 3 points (Annexe 13). Un des items énonce, par exemple, cette question : « Est-ce 

que tu as mal au ventre ? » et le degré de présence — « non », « un peu », « beaucoup ». Les 

items s’inspirent du Simulator Sickness Questionnaire (Kennedy et al., 1993) et du Child 

Simulator Sickness Questionnaire (Rizzo et al., 2002). La version française adaptée pour 

enfants a été rédigée et validée par l'équipe du laboratoire de cyberpsychologie de l'UQO (St-

Jacques, 2007). 

5.4.5 Questionnaire de présence 

Cette étude utilise un questionnaire de présence développé par le laboratoire de 

cyberpsychologie de l’UQO : il évalue le sentiment d’être présent ou le celui d’être là dans 

l’environnement virtuel (Annexe 14). Ce questionnaire est appelé Questionnaire on the Sense 

of Presence et Gatineau Presence Questionnaire (Laforest et al., 2016). Il comporte 5 items 

d’évaluation sur une échelle visuelle analogique à 11 points. Quatre items interrogent le degré 

de présence – par exemple l’item 2 « Jusqu’à quel point dirais-tu que ce que tu as ressenti dans 

l’environnement virtuel était réel ? » – le cinquième évalue si la réalité virtuelle a causé des 

cybermalaises. Le coefficient alpha de Cronbach pour cet instrument est de 0.69 (N = 84, âge 

moyen 33.5 ans, 76 % femmes). De plus, une analyse factorielle avec rotation Promax a révélé 

une solution à deux facteurs expliquant 82 % de la variance, avec des éléments conduisant 

positivement et négativement à des facteurs distincts (être présent/être absent). Le questionnaire 

appelé Immersive tendencies questionnaire (ITQ) et Gatineau Presence Questionnaire sont 

corrélés significativement (r = 0.26, p < .01). 

5.4.6 Questionnaire de satisfaction 

Le questionnaire de satisfaction a été établi pour cette recherche à partir du modèle 

holistique de Ahmadpour et al. (2020) et évalue la satisfaction du sujet par rapport à la réalité 

virtuelle (Annexe 15). L’inventaire auto-rapporté comprend neuf questions auxquelles le sujet 

peut répondre selon l’échelle de Likert : « pas du tout », « un peu », « moyennement », « 

beaucoup ». Trois des items évaluent le matériel (confort, attrait, esthétique), de plus trois items 

évaluent l’expérience (émotion positive, relaxation, ennui) et enfin trois évaluent la tâche 

(compréhension, facilité, utilité). Voici un exemple : « As-tu trouvé que les lunettes étaient 

confortables ? » S’ensuivent deux questions pour lesquelles une réponse binaire (« oui » ou « 
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non ») est attendue, ainsi que quatre questions ouvertes comme : « Y a-t-il quelque chose que 

tu voudrais changer dans ce système de réalité virtuelle ? ». 

La figure 12 montre une représentation schématique de la procédure d’une session. 

Figure 12 

Représentation Schématique de la Procédure d’une Session

 

5.4.7 Mesure de la fréquence cardiaque 

En plus des questionnaires d'auto-évaluation, cette étude se sert d’une mesure 

physiologique : la fréquence cardiaque. L'anxiété est généralement associée à des 

manifestations physiologiques telles que l'augmentation de la pression artérielle, un rythme 

cardiaque rapide – palpitation ou tachycardie – et la transpiration (Spielberger, 1966b). D'autres 

manifestations consistent en une sécheresse de la bouche, des nausées, des vertiges, de 

l'hyperventilation et une tension musculaire. Cattell et Scheier (1958) ont étudié les techniques 

de mesure de l'anxiété. Ils ont inclus des mesures d'anxiété autodéclarées et physiologiques dans 

une étude analytique des facteurs de différentes mesures d'anxiété dans le temps. Ils ont 

différencié l'anxiété d'état, un état transitoire influencé par le stress situationnel, et l'anxiété de 
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trait, une caractéristique de la personnalité stable dans le temps. Les variables physiologiques 

telles que la fréquence respiratoire et la pression artérielle systolique fluctuent dans le temps et 

se manifestent de façon marquée sur l’anxiété d'état, mais ne jouent que légèrement sur l'anxiété 

de trait. Par conséquent, ces travaux utilisent la mesure de la fréquence cardiaque pour fournir 

une mesure supplémentaire de l'anxiété d'état. Cette étude a eu recours à un bracelet attaché à 

la partie supérieure du bras pour mesurer la fréquence cardiaque pendant l'expérience. Le 

modèle utilisé était le Polar Verity Sense Optical Heart Rate Sensor. Le capteur était connecté 

via bluetooth à un ordinateur portable. Les données ont été traitées grâce à un programme cardio 

créé par l’équipe HEC VR lab (Liège). 

5.5 Analyse statistique 

Ce mémoire se concentre sur l'analyse statistique de l'environnement de la savane, 

tandis que le mémoire de Vanessa Evrard se penche sur l'environnement de la forêt.  

Des statistiques descriptives ont été réalisées pour analyser les variables 

sociodémographiques des participants. La normalité des données issues des différents 

questionnaires a été évaluée à l'aide du test de Shapiro-Wilk (p < .05). Les variables 

cybermalaise, Sentiment de présence, Satisfaction, FAS, STAIC-état s'écartent d'une 

distribution normale, à l'exception de la variable fréquences cardiaques (Annexe 16). 

Pour évaluer l'acceptabilité et la faisabilité de l'environnement de la savane virtuelle, 

des variables telles que le taux de participation et de rétention, le cybermalaise, la présence et 

la satisfaction ont été analysées. L’ANOVA à mesures répétées a été appliquée pour mesurer 

l’effet du temps, de l'âge et du sexe. Pour tester l’efficacité de l'environnement de la savane 

virtuelle, le Facial affective scale, le STAI-état et la fréquence cardiaque ont été analysés. 

Nous avons étudié les différences potentielles en fonction du temps, du sexe et de l'âge à 

l'aide d'une ANOVA à mesures répétées. La fréquence cardiaque a été mesurée à quatre 

moments, représentant une durée moyenne de trois minutes chacun : avant l'intervention (à la 

fin des questionnaires), au début, à la fin et après (au début des derniers questionnaires). Pour 

analyser les différences entre les points temporels, une ANOVA à mesures répétées a été 

réalisée. 

Nous avons utilisé une probabilité de dépassement p = .05 lors de toutes nos analyses 

statistiques. Bien que certaines variables ne présentent pas une distribution normale, des tests 

paramétriques ont été rapportés en raison de la taille importante de l'échantillon et les résultats 

des tests paramétriques et non paramétriques ont donné des conclusions similaires. 

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel SAS Visual Statistics 

Software. 
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6. Résultats 

6.1 Données sociodémographiques 

L’échantillon est composé de 105 enfants (n = 105) âgés de 6 à 15 ans avec une 

moyenne d’âge de 10.99 (ET = 2.59). La répartition par sexe révèle que 54 (51.43%) des 

participants sont de sexe masculin, tandis que 51 (48.57%) sont de sexe féminin. Ils sont 

scolarisés de la première année primaire à la cinquième année secondaire. Le tableau 1 

résume les données sociodémographiques de l'échantillon. 

Tableau 1  

Données Sociodémographiques de l’Échantillon 

 n % 

Tranche d’âge   

6 - 11 58 55.24 

12 - 15 47 44.76 

Scolarité   

Primaire  65 61.9 

Secondaire 40 38.1 

Redoublement 10 9.52 

Hospitalisations 10 9.52 

Antécédents médicaux   

Maladie chronique 2 1.9 

Maladie sévère 1 0.95 

Problème respiratoire 5 4.76 

Problème cardiaque 1 0.95 

Accident 0 0 

Opération 7 6.67 

Hospitalisation 10 9.52 

Suivi logopédique 7 6.67 

Suivi psychologique 9 8.57 

 

En ce qui concerne leurs antécédents médicaux, quatre participants ont signalé des 

difficultés avec les végétations et trois souffrent d'asthme. Parmi les autres problèmes, on 

compte des drains d'oreille, de l’anémie, du strabisme, des kystes et de l’insuffisance rénale. 

Les hospitalisations des sujets ont diverses causes : la fièvre, la bronchite, le diabète, le 
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souffle cardiaque et le paludisme au Congo. D'autres cas impliquent des procédures 

chirurgicales, telles que l’ablation des végétations, des amygdales ou d’un kyste. 

Parmi les participants, neuf ont fait l'objet d'un suivi psychologique pour diverses 

raisons, deux pour un diagnostic de trouble du déficit de l'attention et d'hyperactivité. D'autres 

ont été assistés pour des problèmes tels que l'anxiété, les peurs, les humeurs dépressives et les 

situations familiales difficiles. Trois participants ont bénéficié d’un suivi logopédique axé sur 

la dyslexie. D’autres participants ont eu besoin d'aide pour résoudre des difficultés liées à la 

production ou à la compréhension du langage oral. 

6.2 Anxiété Trait 

Les données descriptives de la variable anxiété trait sont reportées dans le tableau 2.  

Tableau 2 

Données Descriptives de la Variable Anxiété Trait 

Anxiété Trait n M ET 

Total 105 36.04 7.53 

Filles 51 36.37 7.09 

Garçons 54 35.72 7.97 

 

Afin de mieux comprendre les niveaux d'anxiété trait au sein de notre échantillon, nous 

avons comparé nos résultats aux normes de référence canadiennes et françaises établies par 

Turgeon et Chartrand (2003). Ces auteurs ont mis en évidence une moyenne de 30.37 (ET = 

7.37) pour un échantillon de 160 filles, et une moyenne de 28.21 (ET = 6.82) pour un 

échantillon de 128 garçons. En comparant notre échantillon aux moyennes des normes de 

référence, nous pouvons observer que le score moyen d'anxiété trait pour les filles (M = 36.37, 

ET = 7.09) et les garçons (M = 35.72, ET= 7.97) de notre échantillon dépasse les moyennes 

des normes de référence. Plus précisément, la moyenne des garçons de notre échantillon se 

trouve à 1.1 écart-type de la moyenne de la norme masculine, tandis que la moyenne des filles 

se situe à 0.81 écart-type de la moyenne de la norme féminine. 

6.3 Acceptabilité et faisabilité  

6.3.1 Participation  

Afin de recruter des participants, 350 invitations ont été distribuées dans différents 

lieux, y compris des écoles et des foyers de jour ; environ un tiers des personnes ont participé. 
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6.3.2 Arrêt en cours de route 

Trois participants sont revenus sur leur consentement avant ou pendant la passation des 

premiers questionnaires, ce qui représente 2.77% de l’échantillon. 

6.3.3 Cybermalaise 

6.3.3.1 Questionnaire cybermalaise 

La variable cybermalaise a été mesurée par le questionnaire cybermalaise et l’item 5 du 

questionnaire de présence. Pour ce qui est du questionnaire, l'échantillon présente un score 

moyen de cybermalaise de 1.72 (ET = 2.20) avant l'immersion, et 1.26 (ET = 1.87) après. En 

comparant le score moyen après immersion dans la réalité virtuelle avec celui obtenu dans 

l'étude de St-Jacques (2007), M = 3.83, ET = 2.41, réalisée sur un échantillon de 14 participants, 

nous observons que le score de notre échantillon se situe en dessous de la moyenne de l’étude 

de St-Jacques, précisément à 1.07 écart-type. 

L'analyse de l’ANOVA à mesures répétées avec les variables catégorielles sexe et âge 

a révélé que l'effet principal du sexe sur les scores de cybermalaise n'est pas statistiquement 

significatif, F(1, 101) = 0.03, p = .87. Cependant, l'effet principal de l’âge sur les scores de 

cybermalaise est, lui, significatif, F(1, 101) = 5.06, p = .03, 𝜂  = .05. Le groupe 1 (6 à 11 ans), 

présente des scores de cybermalaise significativement inférieurs par rapport au groupe 2 (de 12 

à 15 ans). L'effet principal du temps sur les scores de cybermalaise est significatif, ce qui 

indique que ces derniers ont varié de manière significative avant et après l’immersion en réalité 

virtuelle, F(1, 101) = 16.67, p < .001, 𝜂  = .14. Les sujets présentaient des scores de 

cybermalaise significativement inférieurs après l’intervention.  

En outre, l'interaction entre le temps et le sexe n'est statistiquement pas statistiquement 

significative, ce qui suggère que la relation entre les scores de cybermalaise et le temps ne varie 

pas de manière significative selon les sexes, F(1, 101) = 0.86, p = .36. L‘interaction entre le 

temps et l’âge n'est statistiquement pas significative, F(1, 101) = 0,1, p = .76. L‘interaction 

entre le temps, le sexe et l’âge n'était pas statistiquement significative, F(1, 101) = 0.7, p = .41.  

Les moyennes sont présentées dans le tableau 3. 

Tableau 3 

Moyennes 

Temps Âge Sexe N M ET   
Avant  1  Masculin  30  30.93  4.62      

      Féminin  28  29.89  4.70      

   2  Masculin  24  30.75  3.52      

      Féminin  23  31.30  6.06      

Après  1  Masculin  30  26.67  3.85      
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Temps Âge Sexe N M ET   
      Féminin  28  25.64  4.30      

   2  Masculin  24  26.79  3.68      

      Féminin  23  26.65  4.78      

 

4.1.1.1 Item 5 du questionnaire de présence 

La variable cybermalaise a été également mesurée après l’intervention en réalité virtuelle 

à l'aide de l'item 5 du questionnaire de présence. La moyenne de l’échantillon (n = 105) est de 

0.40 (ET = 1.23). 

Pour évaluer les différences potentielles selon les sexes, nous avons utilisé un test t 

pour échantillons indépendants. L'hypothèse d'homogénéité de la variance ayant été rejetée (F 

= 2.39, p = .0021), une autre approche a été utilisée pour tenir compte de cette violation : la 

statistique de Satterthwaite. Les scores de cybermalaise du groupe de garçons ne présentent 

pas de différences significatives par rapport au score du groupe de filles, t(84.86) = -0.41, p = 

.68. Les résultats du test t pour échantillons indépendants sont présentés dans le tableau 4. 

Tableau 4 

Test t pour Échantillons Indépendants sur Cybermalaise entre Filles et Garçons 

Variable Masculin  Féminin  t(84.86) p M diff  

 M ET M ET     

Cybermalaises 0.35 0.95 0.45 1.47 -0.41 .68 -.1008  

 

Pour étudier les différences potentielles dans les scores de cybermalaise selon les 

groupes d'âge, nous avons effectué un test t pour échantillons indépendants. En outre, 

l'hypothèse d'homogénéité de la variance (F = 2.82, p = .0002) étant rejetée, la statistique de 

Satterthwaite a été utilisée. Le premier groupe (de 6 à 11 ans), et le deuxième groupe (de 12 à 

15 ans), ne présentent pas de différences significatives sur la variable cybermalaise, t(71.45) = 

-1.11, p = .27. Les résultats du test t pour échantillons indépendants sont présentés dans le 

tableau 5. 

Tableau 5 

Test t pour Échantillons Indépendants de Cybermalaise entre Groupe 1 et 2 

Variable Groupe1   Groupe2  t(71.45) p M diff  

 M ET M ET     

Cybermalaise 0.27 0.91 0.55 1.53 -1.11 .27 -.28  
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6.3.4 Sentiment de présence 

L’échantillon a obtenu une moyenne de 6.85 (ET = 2.46) des quatre premiers items, 

avec un minimum de 0 et un maximum de 10.  

 Nous avons comparé notre score de sentiment de présence avec le score moyen de 

60.26 (ET = 19.75) rapporté dans l'étude menée par Laforest et al. (2016). Cependant, une 

comparaison directe entre ces résultats n'est pas possible, car ils sont mesurés sur des échelles 

différentes. Notre étude, en effet, a utilisé une échelle allant de 0 à 10, tandis que celle de 

Laforest et al. va de 0 à 100. Pour que la comparaison soit pertinente, nous avons ajusté le 

score moyen de l'étude de Laforest et al. en le divisant par 10, ce qui donne un score 

comparable de 6.03. Notre échantillon a obtenu une moyenne plus élevée de 6.85. 

Pour explorer l’évolution de la variable sentiment de présence selon les sexes, nous 

avons utilisé un t test pour échantillons indépendants. L'hypothèse d'homogénéité de la 

variance ayant été rejetée (F = 1.94, p = .02), la statistique de Satterthwaite a été utilisée à la 

place. Il apparaît que le score du sentiment de présence du groupe masculin est 

significativement inférieur à celui du groupe féminin, t(96.3) = -2.67, p = .01, d de Cohen = 

.52. Les résultats sont présentés dans le tableau 6. 

Tableau 6 

T test pour Échantillons Indépendants sur Sentiment de Présence entre Filles et Garçons 

Variable Masculin  Féminin  t(96.3) p M diff d 

 M ET M ET     

Présence 6.25 2.74 7.49 1.97 -2.67 .01 -1.24 .52 

 

Pour étudier les différences potentielles du sentiment de présence selon les groupes 

d'âge, nous avons effectué un test t pour des échantillons indépendants. Le deuxième groupe 

(de 12 à 15 ans), présente un sentiment de présence significativement inférieur à celui du 

premier groupe (de 6 à 11 ans), t(103) = 2.33, p = .02 avec d de Cohen = .64. Les résultats 

sont présentés dans le tableau 7.  

Tableau 7 

T Test pour Échantillons Indépendants sur Présence entre Groupe 1 et 2 

Variable Groupe1   Groupe2  t(103) p M diff d 

 M ET M ET     

Présence 7.35 2.42 6.24 2.4 2.33 .02 1.10 .64 
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6.3.5 Satisfaction 

Le questionnaire de satisfaction s’est penché sur trois aspects : l'intervention, le produit et 

l'expérience. Chaque élément a été évalué à l'aide d'une série de trois items. Les participants 

ont répondu sur une échelle de Likert en 4 points – de 0 à 3 pour chaque item. Le tableau 8 

présente les statistiques descriptives des trois aspects. 

Tableau 8 
Moyennes et Écarts-types pour chaque Aspect  

 
 M ET Min Max 

Intervention 7.71 1.41 3 9 

Produit 7.78 1.38 4 9 

Expérience 7.72 1.66 2 9 

 

Dans ce qui suit, nous déterminerons les différences entre les sexes et les groupes 

d'âge pour l'aspect intervention, produit et expérience. 

Pour établir les disparités entre les sexes sur l'aspect intervention, un test t pour 

échantillons indépendants a été appliqué. Le groupe masculin n'a pas montré de différence 

statistiquement significative par rapport au groupe féminin, t(103) = -0.22, p = .83. 

Pour ce qui est de l'aspect produit, un test t pour échantillons indépendants a été 

appliqué. Le groupe masculin n'a pas montré de différence statistiquement significative par 

rapport au groupe féminin, t(103) = -0.31, p = .76. 

Concernant, enfin, l'aspect expérience, un test t pour échantillons indépendants a été 

appliqué. Le groupe masculin n'a pas montré de différence statistiquement significative par 

rapport au groupe féminin, t(103) = -1.19, p = .24.  

Les résultats des tests t par aspect sont repris dans le tableau 9. 

Tableau 9 

T Tests pour Échantillons Indépendants par Aspects entre Filles et Garçons 

Satisfaction Masculin  Féminin  t df p M diff 

 M ET M ET     

Intervention 7.69 1.44 7.75 1.38 -0.22 103 .83 -0.06 

Produit 7.74 1.44 7.82 1.32 -0.31 103 .76 -0.08 

Expérience 7.54 1.69 7.92 1.62 -1.19 103 .24 -0.38 
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Pour déterminer une différence entre les groupes d’âge sur l'aspect intervention, un test 

t pour échantillons indépendants a été appliqué. La statistique Satterthwaite était utilisée, car 

l’hypothèse d’égalité des variances avait été rejetée. Le deuxième groupe a montré un score 

en aspect d’intervention significativement inférieur à celui du premier groupe, t(78.59) = 2.87, 

p = .01 avec d de Cohen = .57. 

En ce qui concerne l'aspect produit, un test t pour échantillons indépendants a été 

utilisé. La statistique Satterthwaite était utilisée, car l’hypothèse d’égalité des variances avait 

été rejetée. Le premier groupe n'a pas montré de différence statistiquement significative par 

rapport au deuxième groupe, t(80.6) = 1.77, p = .08.  

Un test t pour échantillons indépendants a servi, enfin, pour l'aspect expérience. La 

statistique Satterthwaite était utilisée, car l’hypothèse d’égalité des variances avait été rejetée. 

Le deuxième groupe a affiché un score en aspect expérience significativement inférieur à 

celui du premier groupe, t(70.74) = 2.42, p = .02 avec d de Cohen = .49.  

Les résultats des tests t pour chaque aspect sont repris dans le tableau 10. 

Tableau 10 

T Tests pour Échantillons Indépendants par Groupe d’âge 

Satisfaction Groupe 1  Groupe 2  t df p M diff d 

 M ET M ET      

Intervention 8.07 1.11 7.28 1.61 2.87 78.59 .01* 0.79 .57 

Produit 8 1.14 7.51 1.6 1.77 80.6 .08 0.49 / 

Expérience  8.09 1.19 7.28 2.03 2.42 70.74 .02* 0.81 .49 

*p < 0.05 

Les résultats des items 10 et 11 du questionnaire de satisfaction les résultats ont indiqué 

que 103 participants (98.1%) ont déclaré être prêts à recommander l'utilisation de la 

technologie à d’autres enfants pour se détendre. De plus, 103 participants (98.10%) ont 

exprimé leur intérêt à utiliser à nouveau cette technologie. 

Pour la première question ouverte qui portait sur l’appréciation, 43 participants (40.95%) 

ont déclaré avoir aimé le paysage en général ou des éléments spécifiques de l’environnement 

virtuel : le ciel, la rivière, la cascade, les couleurs de l’environnement, la végétation – les 

fleurs ou les montages. Quarante et un participants (39.05%) ont apprécié les animaux comme 

les léopards, les papillons, les singes, les oiseaux, les perroquets ou plus précisément, pour 

huit d’entre eux (7.62 %), le léopard sur la barque. Huit participants (7.62%) se sont réjouis 
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que la promenade se situe sur une barque. Deux autres ont aimé la musique relaxante (1.90%), 

quatre (3.81%) la voix de la fée et onze (10.48%) le personnage de la fée. Cinq participants 

(4.76%) ont souligné qu’ils avaient pris du plaisir à pratiquer les exercices de respiration et 

deux (1.90%) ont dit avoir volontiers utilisé le casque de réalité. Un participant (0.95) a relevé 

qu’il avait aimé le trésor sur l’île à la fin de l’environnement.  

Concernant la deuxième question ouverte qui évalue à nouveau l’appréciation, treize 

(12.38%) participants ont dénigré la qualité de l’image et huit (7.62%) celle du son qui, 

d’après eux, manquait de puissance. Une personne n’a pas goûté la musique (0.95%), deux 

(1.90%) n’ont pas apprécié la barque et ses mouvements, une autre (0.95%) a regretté les 

mouvements répétitifs du léopard. Trois participants (2.86%) n’ont pas aimé la fée. Trois 

autres (2.86%), enfin, ont critiqué les exercices de respirations et un dernier (0.95%) a 

souligné que la durée est trop longue. 

La troisième question ouverte s’est penchée sur les propositions de modification du 

système de réalité virtuelle proposé. Plusieurs participants ont mis en avant le désir d’une plus 

grande interaction avec l’environnement virtuel ; ainsi huit (7.62%) participants souhaitaient 

se déplacer en dehors de la barque, trois (2.86%) avaient envie de caresser les animaux, et six 

(5.71%) auraient voulu utiliser les manettes. Trois autres (2.86%) ont émis le souhait 

d’accomplir des tâches ou de faire en sorte que cela ressemble plus à un jeu. Un participant 

(0.95%) a désiré bénéficier d’un feedback pour savoir s’il avait effectué les respirations 

correctement. Deux jeunes (1.90%) aspiraient à un changement de musique. Huit autres 

(7.62%) avaient le désir de voir leur propre corps ou leur main. Les autres souhaits étaient les 

suivants : que la fée comprenne ce qui était dit, que d’autres personnes sur la barque portent 

aussi un casque de réalité virtuelle, que la barque soit un bateau à voile ou bien une voiture.  

La quatrième question ouverte portait sur les sentiments. Trois participants (2.86%) 

ont rapporté s’être sentis apaisés, deux (1.90%) ont éprouvé un sentiment de nouveauté, de 

fatigue, ou le besoin de s’endormir. 

Les participants ont émis des commentaires comme : « Ça m'a fait du bien. », « Je me 

suis sentie bien, comme si le monde n'existait plus. », « C’était cool. », « C’était super. » ou 

« Je veux recommencer. »  

6.4 Efficacité  

6.4.1 Facial Affective Scale 

L'analyse de l’ANOVA à mesures répétées avec la variable catégorielle sexe et âge a 

révélé que l'effet principal du sexe sur les scores de l’anxiété état n'était pas statistiquement 
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significatif, F(1, 101) = 1,26, p = .27. L’effet principal du groupe d’âge sur les scores de 

l’anxiété était, lui, statistiquement significatif, F(1, 101) = 4.72, p = .03 avec 𝜂  = .05.  

L’effet principal du temps était significatif ce qui indique que les scores d’anxiété état 

ont varié de manière significative avant et après l’immersion en réalité virtuelle, F(1, 101) = 

56.13, p < .001, 𝜂  = .36. . Les sujets présentaient des scores d’anxiété significativement 

inférieurs après l’intervention (M = 0.19, ET = 0.17) en comparaison des scores avant (M = 

0.33, ET = 0.21). 

En outre, l'interaction entre le temps et le sexe n'était statistiquement pas significative, 

ce qui suggère que la relation entre les scores de l’anxiété état et le temps ne varie pas de 

manière significative selon les sexes, F(1, 101) = 0.19, p = .67. L‘interaction entre le temps et 

l’âge n'était pas statistiquement significative, F(1, 101) = 2.28, p = .13, contrairement à 

l‘interaction entre le temps, le sexe et l’âge F(1, 101) = 5.49, p = .02 avec 𝜂  = .05. Les 

moyennes sont présentées dans les tableaux 11 et dans les figures 13 et 14. 

Tableau 11 
Moyennes par Groupe d’Âge en Fonction du Genre 
 
Temps Âge Sexe N M ET 
Avant Groupe 1 Masculin 30 0.37 0.24 
  Féminin 28 0.25 0.18 
 Groupe 2 Masculin 24 0.27 0.18 
  Féminin 23 0.44 0.18 
Après Groupe 1 Masculin 30 0.16 0.15 
  Féminin 28 0.14 0.13 
 Groupe 2 Masculin 24 0.19 0.15 
  Féminin 23 0.30 0.22 
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Figure 13 

Moyennes Avant et Après l’Immersion du Groupe Masculin par Groupe Age 

 

 

Figure 14 

Moyennes Avant et Après l’Immersion du Groupe Féminin par Groupe Age 

 

 

Pour mieux comprendre les interactions significatives, nous avons effectué des tests 

post hoc.  

En ce qui concerne l'interaction significative entre l'âge et le sexe, une différence de 

score moyen apparaît en fonction de l'âge chez les filles, alors que cette différence n’est pas 

observée chez les garçons. Les résultats sont montrés dans le tableau 12. 
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Concernant l’interaction significative entre genre, âge et temps, les analyses post hoc 

indiquent qu'il y a toujours des différences significatives dans les groupes avant et après 

l'immersion, sauf dans le groupe masculin et âgés de 12 à 15. Cette interaction montre donc 

que chez les garçons, l'âge pourrait influencer l'impact de l'intervention ce qui ne serait pas le 

cas chez les filles. Pour les autres post hoc, les scores diminuent pour tous les autres groupes 

entre avant et après intervention. Les résultats sont présentés dans le tableau 13. 

Tableau 12 

Post Hoc Comparaisons - Sexe ✻ Ȃge 

  M Diff t pbonf  
Masculin, âge1  Féminin, âge1  0.07   1.68     0.58  

   Masculin, âge 2  0.04   0.86    1.00  

   Féminin, âge 2  -0.10   -2.33    0.13  

Féminin, âge 1  Masculin, âge 2  -0.03   -0.74    1.00  

   Féminin, âge 2  -0.17   -3.86   0.001*  

Masculin, âge 2  Féminin, âge 2  -0.14   -3.02  0.02*  

Notes. Correction de Bonferroni  
 
Tableau 13 
Post Hoc Comparaisons – Temps*Sexe ✻ Ȃge 

  M Diff t pbonf  
Masculin, âge 1, avant  Féminin, âge 1, avant  0   2.49  0.38  

   Masculin, âge 2, avant  0.12   2.13  0.96  

   Féminin, âge 2, avant  -0.07   -1.32  1.00  

   Masculin, âge 1, après  0.22   6.33  < .001*  

   Féminin, âge 1, après  0.23   4.85  < .001*  

   Masculin, âge 2, après  0.18   3.61  0.01*  

   Féminin, âge 2, après  0.08   1.51  1.00  

Féminin, âge 1, avant  Masculin, âge 2, avant  -0.01   -0.26  1.00  
  Féminin, âge 2, avant  -0.19   -3.63  0.01*  

   Masculin, âge 1, après  0.09   1.95  1.00  
  Féminin, âge 1, après  0.11   3.24  0.04 * 
   Masculin, âge 2, après  0.06   1.20  1.00  

   Féminin, âge 2, après  -0.04   -0.85  1.00  

Masculin, âge 2, avant  Féminin, âge 2, avant  -0.18   -3.26  0.04*  

    Masculin, âge 1, après  0.11   2.13  0.97  

   Féminin, âge, après  0.13   2.48  0.40  

   Masculin, âge 2, après  0.07   1.96  1.00  

   Féminin, âge 2, après  -0.03   -0.57  1.00  

Féminin, âge 2, avant  Masculin, âge 1, après  0.28   5.53  < .001*  

   Féminin, âge 1, après  0.30   5.82  < .001*  

   Masculin, âge 2, après  0.25   4.64  < .001*  

   Féminin, âge 2, après  0.14   3.72  0.01*  

Masculin, âge 1, après  Féminin, âge, après  0.019   0.401  1.000  
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  M Diff t pbonf  
   Masculin, âge 2, après  -0.033   -0.657  1.000  

   Féminin, âge 2, après  -0.138   -2.708  0.210  

Féminin, âge 1, après  Masculin, âge 2, après  -0.052   -1.026  1.000  

   Féminin, âge 2, après  -0.157   -3.041  0.077  

Masculin, Age2, après  Féminin, âge 2, après  -0.105   -1.955  1.000  

           
Notes. Correction de Bonferroni  
 

6.4.2 STAIC-état 

L'analyse de l’ANOVA à mesures répétées avec la variable catégorielle sexe et âge a 

révélé que l'effet principal du sexe sur les scores de l’anxiété état n'est pas statistiquement 

significatif, F(1, 101) = 0.29, p = .59. Celui du groupe d’âge n’était pas statistiquement 

significatif, F(1, 101) = 0.60, p = .44.  

Cependant, l’effet principal du temps est, lui, significatif ce qui indique que les scores 

d’anxiété état ont varié de manière significative avant et après l’immersion en réalité virtuelle, 

F(1, 101) = 97.08, p < .001, 𝜂  = .49. Les sujets, en effet, présentaient des scores d’anxiété 

significativement inférieurs après l’intervention (M = 26.42, ET = 4.12) comparés à ceux 

d’avant l’intervention (M = 30.70, ET = 4.74). 

Par ailleurs, l'interaction entre le temps et le sexe n'était pas statistiquement 

significatif, ce qui suggère que la relation entre les scores de l’anxiété état et le temps ne 

varient pas de manière significative selon les sexes, F(1, 101) = 0.15, p = .70. L‘interaction 

entre le temps et l’âge n'est statistiquement pas significatif, F(1, 101) = 0.003, p = .96. Celle 

entre le temps, le sexe et l’âge n'était pas statistiquement significatif F(1, 101) = 0.17, p = .68. 

Les moyennes sont présentées dans les tableaux 14.  

Tableau 14 

Moyennes par Groupe d’Âge en Fonction du Genre 
Temps Ȃge  Sexe N                M ET 
Avant  Groupe1  Féminin  28  29.89  4.70   

      Masculin  30  30.93  4.62   

   Groupe2  Féminin  23  31.30  6.06   

      Masculin  24  30.75  3.52   

Après  Groupe1  Féminin  28  25.64  4.30   

      Masculin  30  26.67  3.85   

   Groupe2  Féminin  23  26.65  4.78   

      Masculin  24  26.79  3.68   
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6.4.3 Fréquences cardiaques 

Les échantillons ont été évalués à quatre moments différents. Une ANOVA à mesures 

répétées avec les variables âge et genre, a révélé un effet significatif de la fréquence cardiaque 

sur les mesures temporelles, F(2.31) = 15.53, p < 0.001, η2 = 0.13. L'hypothèse de sphéricité 

étant violée (W = 0.65, p < .0001), la correction de Greenhouse-Geisser a été appliquée. L'effet 

principal du sexe sur les scores de la fréquence cardiaque n’était pas statistiquement significatif, 

F(1, 101) = 0.23, p = .64. Par contre, l’effet principal du groupe d’âge sur les score de fréquence 

cardiaque était statistiquement significatif, F(1, 101) = 11.66, p = < .001, 𝜂  = .10. Le groupe 

deux, âgés de 12 à 15, présentait des scores significativement inférieurs par rapport au groupe 

un, âgés de 6 à 11. 

 En outre, l'interaction entre le temps et le sexe n'était pas statistiquement significatif, 

F(1, 101) = 0.87, p = .44. L‘interaction entre le temps et l’âge n'était pas statistiquement 

significatif, F(1, 101) = 1.21, p = .30. L‘interaction entre le temps, le sexe et l’âge n'était pas 

statistiquement significatif F(1, 101) = 1.12, p = .34. 

Pour déterminer s'il existe une différence significative entre les variables T1 et T2, T1 

et T3, T2 et T3 ainsi que T3 et T4, nous avons appliqué trois tests t pour échantillons 

appariées. Les statistiques descriptives sont résumées dans le tableau 15. La figure 15 présente 

les moyennes des fréquences cardiaques par minute durant l’immersion en réalité virtuelle. 

Tableau 15 

Statistiques Descriptives 

Variables M ET 

T1 88.85 12.87 

T2 84.87 11.37 

T3 86.18 10.95 

T4 88.49 9.95 

Note. n = 105 

Le score T2 est significativement inférieur au score T1, t(104)= 5.02, p < .0001 et au 

score T3, t(104) = -2.67, p = .0089. Le score T3 est lui signifactivement inférieur au score T1, 

t(104)= -2.67, p = .0089 et au score T4, t(104) = -4.38, p < .0001. Les résultats sont présentés 

dans le tableau 16. 
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Tableau 16 

Tests t pour Échantillons Appariés  

Variable t(104) p M diff IC95 % d  

T1-T2 5.02 <.0001* 3.98 [2.4 ; 5.55] .49  

T1-T3 3.45 .001* 2.67 [1.13; 4.21] .34  

T2-T3 -2.67 .01* -1.31 [-2.28 ; -0.33] .26  

T3-T4 -2.31 <.0001* -4.38 [-3.35 ; -1.26] .23  

 Note. *p < 0.05 

Figure 15 

Moyennes des Fréquences Cardiaques par Minute durant l’Immersion en Réalité Virtuelle 
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7. Discussion 

La réalité virtuelle a été principalement étudiée pour son potentiel de distraction ; 

certains chercheurs ont suggéré qu'elle pourrait être un outil utile pour enseigner des techniques 

d'autorégulation telles que la relaxation par respiration diaphragmatique. Néanmoins, peu 

d'études explorent l'utilisation des dispositifs de réalité virtuelle pour enseigner aux enfants et 

aux adolescents à réguler leur anxiété (Ahmadpour et al., 2020). L’objectif de notre étude était, 

ainsi, d'examiner l'applicabilité et l'efficacité des environnements de réalité virtuelle – nommés, 

en l’occurrence, savane et forêt – dans le domaine de la relaxation chez les enfants. Ce mémoire 

a analysé l’environnement savane. 

Afin de vérifier l'applicabilité de notre intervention, nous avons formulé les hypothèses 

suivantes : premièrement, nous avons émis l'hypothèse que les environnements virtuels 

n'entraîneraient pas d'effets de cybermalaise ; deuxièmement, nous nous attendions à ce que les 

environnements virtuels génèrent un sentiment de présence satisfaisant ; pour finir, nous avons 

émis l’idée que les jeunes se montreraient satisfaits du produit, de l’intervention et de 

l’expérience. Pour évaluer l'efficacité de notre intervention, nous avons émis l'hypothèse que 

l’immersion dans des environnements virtuels relaxants augmenterait la sensation de détente. 

Au cours de l'étude, les participants ont été immergés dans deux environnements virtuels 

relaxants développés par le laboratoire de réalité virtuelle des HEC à Liège. Ces 

environnements virtuels ont été conçus sur la base du modèle holistique proposé par 

Ahmadpour et al. (2020). Dans les deux cas, les participants étaient placés dans un monde 

imaginaire qui les guidait tout au long d’un voyage en barque. Les participants étaient invités à 

s'engager dans un exercice de respiration diaphragmatique créé pour faciliter un état de détente. 

Pour évaluer l'efficacité et l’applicabilité de notre intervention, les participants ont répondu à 

une série de questionnaires qui évaluaient divers facteurs, notamment l'anxiété trait, l'anxiété 

état, le cybermalaise, le sentiment de présence et la satisfaction. L'anxiété d'état et le 

cybermalaise ont été étudiés avant et après l'intervention, tandis que les autres variables ont été 

mesurées après l'expérience immersive. De plus, afin d'obtenir une mesure objective de 

l'anxiété, le rythme cardiaque des participants a été enregistré à l'aide de bracelets avant, 

pendant et après l'immersion. Dans la section suivante, nous examinerons les résultats obtenus 

et établirons leur pertinence par rapport à nos hypothèses et à la littérature scientifique existante. 

7.1 Applicabilité 

7.1.1 Cybermalaise 

Les résultats de notre étude confirment notre hypothèse selon laquelle l'environnement 

virtuel savane n'entraînerait pas d’effet de cybermalaise. La comparaison du score moyen du 
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questionnaire cybermalaise – obtenu après l'immersion en réalité virtuelle pour notre 

échantillon –, avec le score de l'étude de St-Jacques (2007) a fait apparaître que nos participants 

avaient manifesté des taux de cybermalaises plus faibles, ce qui est satisfaisant compte tenu du 

fait que l’étude de St-Jacques (2007) rapportait peu de cybermalaises. En conformité avec ces 

résultats, le cinquième item du questionnaire de présence administré après l’immersion 

démontre également un faible niveau de cybermalaise. Ces résultats sont en accord avec la 

littérature scientifique qui suggère que les enfants rapportent peu de cybermalaises lors de 

l’utilisation de la réalité virtuelle (Ramaseri Chandra et al., 2022 ; Tychsen & Foeller, 2020). 

En outre, les sujets présentaient significativement moins de cybermalaises après 

l’intervention qu’avant. Ce résultat pourrait s'expliquer par la ressemblance des symptômes de 

cybermalaise avec ceux du stress et de l’anxiété. Les maux de tête, maux de ventre, la fatigue 

et les palpitations cardiaques, notamment, sont tous des symptômes associés à l'anxiété et au 

stress (American Psychological Association, s. d.; Kaneshiro et al., s. d. ;). Ces symptômes sont 

interrogés dans le questionnaire de cybermalaise (St-Jacques, 2007), ainsi, le questionnaire 

mesure des symptômes qui se manifestent non seulement dans les cas de cybermalaise, mais 

aussi dans les situations de stress ou d’anxiété. Nous formulons donc l’hypothèse que le 

phénomène observé dans notre échantillon – en l’occurrence la réduction significative des 

symptômes de cybermalaise rapportés avant l'intervention –, pourrait être le résultat de 

l'intervention. 

Concernant l’analyse de l’influence potentielle de l’âge sur le cybermalaise, les résultats 

du questionnaire suggèrent que les jeunes enfants (6 à 11 ans), présentent moins de symptômes 

que les enfants plus âgés (12 à 15 ans), avec une taille de l’effet petite. En revanche, l'item 5 du 

questionnaire de présence ne révèle pas de différences significatives entre les groupes d'âge. Il 

peut y avoir plusieurs raisons au fait que ces deux mesures produisent des résultats légèrement 

différents. La différence de conception des questionnaires pourrait être une explication. Le 

questionnaire de cybermalaise, en effet, comprend 10 items qui portent sur les symptômes 

spécifiques sur une échelle de Likert à 3 points, tandis que l'item 5 du questionnaire de présence 

concerne le sentiment général de malaise ou de gêne sur une échelle visuelle analogique de 10. 

L’ordre de remise des questionnaires peut aussi avoir influencé les scores – le questionnaire 

cybermalaise a été distribué avant le questionnaire de présence. Bien qu'il ait été suggéré que 

l'incidence de cybermalaise pourrait être moins importante chez les jeunes enfants que chez les 

adultes (Ramaseri Chandra et al., 2022 ; Tychsen & Foeller, 2020), le facteur de l'âge reste 

relativement peu étudié dans le contexte des head-mounted display (Tian et al., 2022). 
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Néanmoins, la littérature existante laisse entendre que la différence d'âge n'est peut-être pas un 

prédicteur fort du cybermalaise (Tian et al., 2022). 

Par ailleurs, les deux questionnaires n'ont pas montré de différences significatives entre 

les sexes. Bien que les travaux sur la population des enfants soient limités, l'état actuel de la 

recherche suggère qu'il est prématuré de conclure que les différences entre les sexes ont un 

pouvoir prédictif dans la susceptibilité du cybermalaise dans la population des adultes (Grassini 

& Laumann, 2020).  

7.1.1 Sentiment de présence 

Notre hypothèse selon laquelle l’environnement virtuel savane susciterait un sentiment 

de présence satisfaisant est confirmée par nos résultats. En nous penchant sur la question, nous 

avons observé que le sentiment de présence de notre échantillon était comparable, voire 

supérieur, à celui de l'étude de Laforest et al. (2016). Cependant, il est important de noter que 

l'étude de Laforest et al. portait sur des adultes, ce qui rend les comparaisons directes entre les 

deux résultats moins concluantes ; le sentiment de présence moyen peut, en effet, différer d'une 

population à l'autre (Felton & Jackson, 2021). Un débat en cours porte sur la question de savoir 

s'il existe des différences notables entre enfants et adultes dans la manière dont la vitesse et la 

qualité du sentiment de présence sont évoquées dans les environnements virtuels (Won et al., 

2017). Pour autant, le sentiment de présence de notre échantillon est satisfaisant. 

De plus, en comparaison, le deuxième groupe (12 à 15 ans) a montré un sentiment de 

présence significativement plus faible que le premier groupe (6 à 11 ans) avec une taille d’effet 

moyen. Les recherches disponibles sur le sentiment de présence et l’âge sont actuellement 

limitées (Felton & Jackson, 2021).  Une étude, par exemple, a constaté une forte corrélation 

négative entre l'âge de l'utilisateur et son sentiment de présence virtuelle (Van Schaik et al., 

2004). De plus, une autre étude a suggéré que le cerveau des enfants traite les expériences 

virtuelles d'une manière différente de celle des adultes (Baumgartner et al., 2008). Les auteurs 

ont mis en évidence que les adultes ont tendance à évaluer de manière critique l'environnement 

de réalité virtuelle et à contrôler activement leur sentiment de présence en utilisant le cortex 

préfrontal. En revanche, les enfants, dont le cortex préfrontal est sous-développé, ont plus de 

difficultés à inhiber ou à contrôler leur expérience de la présence virtuelle. Une autre étude a 

mené des recherches qualitatives qui ont confirmé ces résultats (Liao et al., 2019). Ils ont 

observé des participants âgés de six à huit ans qui testaient et évaluaient fréquemment le 

réalisme de leur environnement virtuel. En l'absence de repères externes, l'une de leurs 

premières réactions était de vérifier si leur corps était toujours présent, ce qui démontre qu’ils 

distinguent le virtuel du physique. Certains enfants ont même tenté d'interagir avec les animaux 
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virtuels afin de déterminer si ces créatures possédaient des propriétés physiques (Liao et al., 

2019). Ce comportement a également été observé par les étudiantes qui effectuaient les essais 

lors de cette étude. Les enfants plus jeunes regardaient souvent s'ils avaient encore un corps et 

essayaient de toucher les animaux ou la barque. 

D’autre part, nous avons trouvé une différence significative dans les scores du sentiment 

de présence chez les filles ou chez les garçons. Le groupe des garçons a montré un score moyen 

du sentiment de présence plus faible que les filles, avec une taille d’effet moyen. Les recherches 

sur la différence entre les sexes en matière de sentiment de présence sont limitées, mais elles 

suggèrent, jusqu'à présent, que les hommes ressentent un plus grand sentiment de présence 

virtuelle que les femmes (Felnhofer et al., 2012 ; William & Russell, 2022). Toutefois, ces 

résultats ne sont pas directement utilisables pour notre étude dans la mesure où notre population 

est composée d'enfants et d’adolescents. 

7.1.2 Satisfaction 

Les résultats de cette étude soutiennent notre hypothèse selon laquelle les jeunes 

percevraient l'intervention comme satisfaisante en matière de produit, d'intervention et 

d'expérience. L'analyse révèle que les participants ont exprimé des niveaux élevés de 

satisfaction à l'égard des trois aspects. Ces résultats indiquent que la majorité des participants 

étaient satisfaits du matériel utilisé, des tâches assignées, et qu’ils avaient ressenti de l’émotion 

et du plaisir pendant l'intervention (Ahmadpour et al., 2020). De plus, la plupart des participants 

ont manifesté la volonté de recommander cette technologie à d'autres enfants et ont exprimé 

leur intérêt à la réutiliser à l'avenir. Les résultats sont en accord avec les qualités immersives de 

la réalité virtuelle (Bioulac et al., 2018) et son attirance pour les enfants (Yamada-Rice et al., 

2017). En outre, cet environnement virtuel a été conçu sur la base des recommandations 

formulées par Ahmadpour et al. (2020). 

En ce qui concerne les différences entre les sexes, notre étude n'a pas révélé de variations 

significatives dans la perception de l'intervention, du produit et de l'expérience chez les garçons 

ou chez les filles. Cela suggère que les deux sexes ont appréhendé ces trois aspects de manière 

similaire. 

En revanche, en examinant les différents groupes d'âge, nous avons observé une 

différence significative dans l'aspect de l'intervention. Les participants âgés de 12 à 15 ans, en 

effet, ont rapporté un score significativement plus faible pour l'aspect intervention que les 

participants âgés de 6 à 11 ans, avec une taille d’effet moyen. Cela suggère que les participants 

plus âgés étaient moins satisfaits de la tâche d’autorégulation proposée, la respiration 

diaphragmatique. 
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Pour ce qui est de l'expérience, comme de l'intervention, les participants âgés de 12 à 

15 ans ont obtenu un score significativement inférieur à celui des participants âgés de 6 à 11 ans, 

avec une taille d’effet moyen. Cela suggère que les participants plus âgés étaient moins satisfaits 

de l’expérience émotionnelle et du plaisir suscité par l’environnement virtuel. 

En ce qui concerne l'aspect produit, aucune différence statistiquement significative n'a 

été constatée entre les groupes d’âge. Cela indique que les participants plus jeunes et les plus 

âgés ont perçu le produit de manière similaire.  

L'environnement virtuel utilisé dans cette étude a pris en compte l'aspect produit suggéré 

par Ahmadpour et al. (2020) en incorporant des qualités esthétiques – un environnement coloré 

– et en diversifiant l'apport sensoriel – inclusion de la musique et de la voix de la fée. L'analyse 

qualitative a montré que les participants avaient trouvé de l’intérêt à ces intégrations de 

conception. En effet, beaucoup ont souligné qu'ils aimaient le paysage incluant les couleurs, la 

nature ou les fleurs (40.95%), ainsi que les animaux (39.05%). Une minorité (1.90 %) a affirmé 

aimer la musique et certains (3.81 %) la voix de la fée. Une personne n'a pas pris de plaisir avec 

la musique. Cependant, il est également important de noter que 12.38 % des personnes 

interrogées ont indiqué qu'elles souhaitaient une meilleure qualité d'image et 7.62 % une 

meilleure qualité de son, en particulier une augmentation du volume. Il est important de noter 

que le volume a toujours été réglé au maximum, mais que certaines conditions de test n'étaient 

pas idéales pour ce qui est des bruits de fond. Comme les conditions de test variaient d'un 

participant à l'autre, certains aspects pouvaient ne pas être contrôlés, de sorte que des bruits tels 

que les jeux d'autres frères et sœurs, les aboiements de chiens ou une personne sonnant à la 

porte pouvaient être perçus. 

L'aspect expérience, l’émotion et le plaisir ont également été pris en compte avec 

l’introduction du personnage d’un compagnon une narration qui guide l'utilisateur à travers les 

différents passages du paysage. Certains (10.48 %) ont déclaré explicitement qu'ils étaient 

séduits par la fée et d'autres (7.62 %) plutôt par le léopard, figurant le compagnon, à bord de la 

barque ; un individu n'a pas été attiré par le léopard et un petit nombre (2.86) n'ont pas aimé la 

fée. 

En ce qui concerne l'aspect intervention, certains participants ont clairement déclaré 

qu'ils affectionnaient les exercices de respiration (4.76 %), contrairement à d'autres (2.86 %). 

Certains participants ont également émis le souhait d’un environnement plus interactif 

qui pourrait améliorer l'aspect produit. Plusieurs (7.62 %) voulaient explorer l'extérieur du 

bateau, interagir avec des animaux (2.86 %) et utiliser des manettes de jeu (5.71 %). D’autres 

auraient eu envie, également, d’accomplir des tâches ou de vivre une expérience similaire à 
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celle d'un jeu (2.86 %). En outre, un certain nombre (7.62 %) ont exprimé le besoin de voir leur 

propre corps ou leurs mains. Un participant a également souhaité que la fée virtuelle comprenne 

son discours. Sur l’aspect d’intervention, un individu (0.95%) a voulu recevoir un feedback 

pour savoir s’il avait effectué les respirations correctement. En général, la satisfaction était 

bonne, bien que plusieurs aspects aient été notés comme étant perfectibles. Ces suggestions ont 

fourni des indications précieuses pour le développement et l'amélioration futurs des 

interventions en réalité virtuelle. 

En résumé, les résultats indiquent que l'environnement virtuel est applicable en termes 

de sentiment de présence, de satisfaction et de cybermalaise faible. En outre, le taux d'arrêt en 

cours est particulièrement faible, ce qui contribue à la conclusion générale. Alors qu'un tiers 

des participants se sont engagés dans l'étude à la suite d'une invitation, les raisons de la non-

participation des autres restent inconnues. 

7.2 Efficacité  

Pour ce qui est de l'efficacité de notre intervention, nous avions émis l'hypothèse que 

l’immersion dans un environnement virtuel relaxant améliorait considérablement l’état de 

détente. Cette hypothèse est étayée par les résultats du FAS et du STAI-état. Les analyses 

statistiques, effectivement, indiquent une réduction significative de l'anxiété état après 

l'immersion en réalité virtuelle. Outre ces mesures subjectives, la fréquence cardiaque vient 

également appuyer ces conclusions : une diminution significative de la fréquence cardiaque 

avant l'immersion (T1) et à la fin de l'immersion (T3) apparaît en effet. Ces résultats viennent 

corroborer des études antérieures démontrant que la respiration diaphragmatique dans la réalité 

virtuelle peut réduire l'anxiété et le stress chez les jeunes (Bossenbroek et al., 2020 ; Van Rooij 

et al., 2016).  

Cependant, il convient de noter que la fréquence cardiaque au début de l'expérience en 

réalité virtuelle a immédiatement chuté, ce qui pourrait être attribué au fait que les participants 

n'étaient plus tenus de répondre aux questionnaires. Notre échantillon, en particulier, présentait 

les caractéristiques d'une anxiété trait plus élevée, ce qui indique une tendance à se sentir 

anxieux dans de nombreuses situations. La situation peu familière du testing peut avoir 

contribué à augmenter les niveaux d'anxiété d'état, en particulier au début lorsque les 

participants devaient répondre à des questions personnelles, accompagnés par une personne non 

familière. En outre, il est important de noter que la baisse de fréquence cardiaque observée 

pendant l'immersion (T3) dans la réalité virtuelle ne persiste pas, et qu’en revanche les scores 

augmentent de manière significative après l'immersion (T4). Cette augmentation de la 

fréquence cardiaque est susceptible, également, d’être influencée par la situation de test. Ces 
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résultats sont peut-être le signe que l'intervention ne produit pas d'effets durables et que le 

sentiment de relaxation pourrait être limité à la durée de l'utilisation de la réalité virtuelle. 

Toutefois, les questionnaires subjectifs administrés avant et après l'immersion ont indiqué une 

diminution significative de l'anxiété. 

Bien que le STAI-état n'ait pas révélé de différences significatives selon le sexe et l'âge, 

les données du FAS suggèrent une interaction entre temps, âge et sexe qui montre que chez les 

garçons, et contrairement aux filles, l'âge pourrait être un facteur d'impact sur l'intervention. 

Les données du FAS suggèrent que l'intervention n'est pas efficace dans le groupe des garçons 

plus âgés, entre 12 et 15 ans. La différence entre les résultats des deux questionnaires 

autoadministrés mesurant l'anxiété d'état pourrait être attribuée à plusieurs facteurs. Tout 

d'abord, la conception des questionnaires est différente. L'échelle faciale affective utilise des 

visages alors que le questionnaire sur l'état d'anxiété utilise 20 items sur une échelle de Likert. 

Ces différences de conception pourraient entraîner des variations dans la manière dont les 

participants interprètent les questionnaires et y répondent, ce qui se traduirait par des scores 

divergents. En outre, les participants à notre étude sont à même de présenter des caractéristiques 

uniques qui influencent leurs réponses aux questionnaires. Des facteurs tels que l'âge, le sexe 

et les expériences antérieures seraient de nature à influencer la façon dont les individus 

perçoivent et expriment leur anxiété, ce qui altérerait les résultats des questionnaires. 

De plus, les scores des fréquences cardiaques du groupe plus âgé étaient inférieurs par 

rapport au groupe plus jeune. Ces résultats sont cohérents avec les données indiquant une 

diminution de la fréquence cardiaque entre l’enfance et l'adolescence (Ostchega et al., 2011). 

7.3 Implication pratiques, cliniques et perspectives futures 

Nos travaux contribuent aux quelques études explorant l'utilisation de dispositifs de 

réalité virtuelle pour apprendre aux enfants et aux adolescents à réguler leur anxiété et le stress. 

Les résultats suggèrent que notre environnement virtuel sera applicable et efficace dans 

l’amélioration du sentiment de présence, de la satisfaction, et permettra de réduire le stress et 

l'anxiété, tout en produisant peu d'effets secondaires négatifs tels que le cybermalaise.  

 En outre, notre analyse exploratoire du sexe et de l'âge suggère que le sentiment de 

présence est plus faible dans le groupe des plus âgés que dans le groupe des plus jeunes, et que 

les garçons ont un sentiment de présence plus faible que les filles. Le cybermalaise a également 

été moins ressenti par les jeunes enfants que par les adolescents. De plus, le groupe plus âgé 

était moins satisfait de l'intervention et de l'expérience des émotions que le groupe plus jeune. 

Pour ce qui est de l'efficacité, l'une de nos mesures subjectives de l'anxiété a suggéré que notre 

intervention n'était pas apte à réduire l'anxiété chez les garçons plus âgés. Cela suggère que 
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l'intervention pourrait ne pas se montrer aussi efficace ou applicable dans chaque sous-groupe. 

Les différences observées fournissent des indications précieuses pour comprendre les variations 

individuelles dans l'expérience de la réalité virtuelle ; elles soulignent l'importance de prendre 

en compte, à l'avenir, les facteurs liés à l'âge et au sexe lors de la mise en œuvre d'interventions 

similaires. Elles mettent en évidence la nécessité d'approfondir les recherches sur les réponses 

de sous-groupes spécifiques, car la littérature est limitée, en particulier chez les enfants et les 

adolescents. 

Notre analyse qualitative de la satisfaction fournit également des éléments précieux pour 

optimiser l'intervention en réalité virtuelle à l'avenir.  

Un premier élément à modifier dans des études ultérieures serait l'ajout d'un corps ou 

avatar dans l'environnement virtuel. Des recherches menées sur des adultes et des 

préadolescents ont montré que l'incarnation d'un corps virtuel, ou avatar peut renforcer le 

sentiment de présence (Slater et al., 2010 ; Mikropoulos, 2006). En ce qui concerne les 

populations plus jeunes, la plupart des études se sont concentrées sur les enfants et les 

adolescents souffrant de troubles du développement neurologique (Cadet & Chainay, 2021). En 

revanche, une autre étude n'a pu prouver que l'incarnation de l'avatar accroissait le sentiment 

de présence chez les préadolescents (Cadet & Chainay, 2021). L'incarnation d'un corps virtuel 

pourrait affecter le sentiment de présence, bien que l'impact de l'utilisation d'un avatar dans la 

réalité virtuelle doive faire l'objet de recherches plus approfondies, en particulier chez les 

enfants et les adolescents. 

Un deuxième élément à adapter a trait à l'interactivité. Cette dernière pourrait, en effet, 

être renforcée par la gamification de l’intervention, notamment en permettant d'explorer 

l'environnement à l'extérieur du navire, d'interagir avec des animaux, d'utiliser les manettes de 

jeu et d'accomplir des tâches. Cela pourrait rendre l'expérience du participant plus active 

(Ahmadpour et al., 2020). La gamification, qui consiste à intégrer des éléments de conception 

de jeux dans des contextes non ludiques, utilise également des stratégies telles que les points et 

les incitations externes pour promouvoir l'apprentissage (Ryu et al., 2018). Cette approche a 

donné des résultats positifs dans des contextes thérapeutiques (Primack et al., 2012). En outre, 

elle a montré qu'elle pouvait renforcer la motivation à des fins éducatives ou thérapeutiques, en 

particulier chez les enfants et les adolescents (Lüddecke & Felnhofer, 2021). D'autres études 

pourraient déterminer si elle augmente la satisfaction et la motivation des enfants à utiliser 

l’environnement virtuel. 

Un troisième élément à retenir concerne la demande d’un participant d’avoir 

confirmation de l’exécution correcte des exercices de respiration. Cela indique la nécessité de 
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prévoir un retour d'information dans la conception de la réalité virtuelle. Il serait, ainsi, possible 

d’intégrer le biofeedback, une combinaison explorée dans des études antérieures (van Rooij et 

al., 2015 ; Bossenbroek et al., 2020). Rappelons que le biofeedback consiste à mesurer les 

fonctions physiologiques d'une personne – le rythme cardiaque ou la respiration, par exemple 

– puis à lui transmettre des informations sur ces fonctions (Weerdmeester et al., 2017). Ce retour 

d'information vise à sensibiliser les participants à leurs processus physiologiques ; avec un peu 

de pratique, ils peuvent développer la capacité de réguler ces processus (Weerdmeester et al., 

2017). Cependant, il convient de vérifier si l'intégration du biofeedback joue sur l’applicabilité 

et l'efficacité dans l'environnement virtuel utilisé dans cette étude.  

La personnalisation des environnements virtuels constitue un quatrième aspect à 

travailler. Nous observons, en effet, que les participants n’apprécient pas tous les mêmes 

éléments de l’environnement virtuel – la musique, la barque, les exercices de respiration ou la 

fée, par exemple. Cela souligne l'influence des préférences individuelles sur l'expérience de la 

réalité virtuelle. Pour résoudre ce problème, certaines études préconisent une approche de 

conception centrée sur l'utilisateur. Ainsi, l'étude de Pardini et al. (2022) a permis aux 

participants de personnaliser les environnements virtuels comme le contexte (mer, montagne 

ou campagne), les sons (les sons d'animaux et la musique), les aspects visuels (présence de 

personnes, d'objets ou d'animaux), l'orientation spatiale, l'heure de la journée et les conditions 

météorologiques. Les individus ayant personnalisé leurs éléments audiovisuels pour créer 

l'environnement relaxant de leur choix ont fait état d'un sentiment subjectif de relaxation et de 

plaisir accru par rapport à ceux qui avaient fait l'expérience d'installation de réalité virtuelle 

standard. Bien que la recherche soit toujours en cours et les preuves relativement limitées 

(Pardini et al., 2022), de futures investigations pourraient explorer la personnalisation 

potentielle de notre environnement virtuel, en examinant son impact sur l'efficacité et 

l’applicabilité. Les choix concernant les composants visuels tels que le paysage, les animaux, 

la musique, la fée et les techniques de relaxation pourraient exercer une influence significative. 

Même si cette étude a donné des résultats encourageants et fourni des pistes pour 

concevoir de nouveaux environnements virtuels, l'applicabilité et l'efficacité de l'intervention 

en réalité virtuelle doivent être confirmées par d’autres travaux. 

Une étude complémentaire pourrait utiliser une conception longitudinale. Un plus grand 

nombre de séances et de suivis est essentiel pour vérifier si les effets positifs de la sensation de 

relaxation peuvent être maintenus. En l'absence de telles données longitudinales, il est difficile 

de savoir s'il existe des bénéfices durables. Cette approche permettrait d'explorer l'acquisition 

potentielle de compétences d'autorégulation telles que la respiration diaphragmatique dans un 
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tel environnement virtuel, comme l'ont suggéré Ahmadpour et al. (2020). Cette exploration 

donnerait des indications sur le possible transfert des compétences acquises au-delà du contexte 

immédiat.  

Il pourrait également être intéressant d'inclure un environnement virtuel de contrôle. En 

comparant les effets de l'intervention expérimentale avec ceux d'un environnement de contrôle, 

il devient possible de définir l’origine des changements observés de manière plus définitive. Un 

autre environnement virtuel de contrôle pourrait se concevoir sans respiration diaphragmatique, 

de sorte que la différence entre l'objectif de distraction et l'objectif de développement des 

compétences pourrait être étudiée en relation avec le niveau de relaxation (Ahmadour et al., 

2020). Pour mieux comprendre l’efficacité de la réalité virtuelle, il serait également utile de 

comparer cet outil avec d'autres interventions comme les méthodes de relaxation classique. De 

telles conditions de contrôle permettraient de discerner l'impact spécifique de ces éléments sur 

les résultats de la relaxation. 

7.4 Limites 

Cette étude a rencontré certaines limites qui méritent d'être prises en compte. Une première 

limite réside dans la variabilité des conditions de tests selon les participants – facteur qui 

échappe à notre contrôle. Des bruits de fond, par exemple, sont apparus occasionnellement, ce 

qui a pu exercer une influence sur la l'expérience de réalité virtuelle. 

Une autre limite pourrait résulter de la nécessité d'adapter certains questionnaires à des 

groupes d'âge spécifiques. Les jeunes enfants, notamment, en raison de problèmes de 

compréhension de la terminologie, ont eu du mal à remplir le questionnaire sur la présence, en 

particulier l’item inversé, ainsi que les questionnaires STAIC-état et STAIC-trait. Ainsi, les 

étudiantes chercheuses, grâce à un langage plus accessible, ont contribué à la compréhension 

des items. 

Le traitement statistique des données relatives à la fréquence cardiaque peut également 

apparaître comme une limite. La démarche a consisté à calculer les fréquences cardiaques 

moyennes sur des intervalles de trois minutes et à les évaluer à quatre moments distincts : avant 

l'immersion, au début, à la fin et après. Il est important de reconnaître qu'il existe d'autres 

approches pour analyser cet ensemble de données, ce qui offre de nouvelles possibilités 

d'exploration. De plus, l'utilisation d'une ANOVA à mesures répétées pour l'analyse des 

données relatives à la fréquence cardiaque pourrait représenter, elle aussi, une limite. Bien que 

cette méthode d'analyse soit appropriée pour examiner les différences moyennes entre divers 

points temporels ou conditions, elle ne tient pas explicitement compte de la variabilité 

individuelle dans les données (Iqbal et al., 2022). Les réponses de fréquence cardiaque peuvent 
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présenter des variations substantielles entre les participants. L'utilisation d'une analyse basée 

sur la moyenne pourrait ne pas saisir pleinement les subtilités de ces variations individuelles.  

Le moment de mesure de la fréquence cardiaque de base – avant l'intervention, en même 

temps que les participants répondaient aux questionnaires – constitue une autre limite. Ce choix 

introduit la possibilité que la fréquence cardiaque des participants soit influencée par le contexte 

de recherche lui-même, y compris la présence du chercheur et l'engagement dans les activités 

du questionnaire. Par conséquent, les fréquences cardiaques de base observées pourraient ne 

pas refléter avec précision les véritables états physiologiques au repos des participants. Il serait 

envisageable que les études futures prévoient un environnement plus isolé et contrôlé pour les 

mesures de base afin de réduire l'influence potentielle de facteurs externes sur les relevés de 

fréquence cardiaque. 

Nous avons, également, évalué la variable de l'anxiété trait ; cependant, l’analyse en 

profondeur de ce facteur n'a pas été réalisée. En accord avec ma promotrice, j'ai pris la décision 

de ne pas approfondir cette variable, car elle sortait du cadre de ce mémoire. Néanmoins, cet 

aspect constitue une piste à creuser dans le cadre de prochaines études. Dans le même ordre 

d’idée, les environnements savane et forêt n'ont pas été comparés dans le cadre de ce mémoire. 

La difficulté de confirmer l'adhésion précise des participants aux exercices de respiration 

proposés dans le cadre de l'intervention en réalité virtuelle constitue, de plus, une autre limite 

de cette étude. Bien que tout ait été mis en œuvre pour fournir des instructions et des conseils 

clairs, l'impossibilité de contrôler et de vérifier directement l'exécution correcte de ces exercices 

introduit un élément d'incertitude. L'efficacité de l'intervention peut avoir été influencée par le 

degré d’engagement et les différences d’exécution des exercices de respiration chez les 

différents participants. Pour relever ce défi, l'une des pistes de recherche futures pourrait être 

l'intégration d’un mécanisme de biofeedback (Van Rooij et al., 2016). Avec un retour 

d'information physiologique en temps réel – comme la variabilité du rythme cardiaque ou les 

schémas respiratoires –, l'intervention pourrait offrir des indications immédiates pour optimiser 

l'exécution des techniques de respiration induisant la relaxation. 

7.5 Conclusion 

Notre étude visait à évaluer l'efficacité des environnements de relaxation en réalité 

virtuelle pour promouvoir la relaxation chez les enfants ; ce mémoire a mis l’accent sur 

l’environnement savane. Afin d’examiner son applicabilité, nous avons formulé des hypothèses 

concernant les effets de cybermalaise, sentiment de présence et satisfaction. Pour évaluer 

l'efficacité, nous avons émis l'hypothèse que l’environnement virtuel conduisait à des niveaux 

de détente plus élevés après l'immersion. Les résultats confirment nos hypothèses et suggèrent 
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que notre environnement virtuel savane est applicable et efficace : il améliore, notamment, le 

sentiment de présence, la satisfaction, et réduit le stress et l'anxiété tout en produisant peu 

d'effets secondaires négatifs tels que le cybermalaise. Bien que cette étude présente des limites 

et nécessite des recherches supplémentaires et confirmatives, les résultats suggèrent que cet 

environnement virtuel savane présente la possibilité de servir d'intervention ludique pour 

soulager l'anxiété et le stress chez les enfants et les adolescents. Toutefois, l'étude met 

également en évidence les variations potentielles en matière d’applicabilité et d’efficacité selon 

l'âge et le sexe, ainsi que la nécessité d'approfondir les recherches sur les expériences de sous-

groupes spécifiques. En résumé, cette étude permet de mieux comprendre l'utilisation de la 

réalité virtuelle pour enseigner aux jeunes les techniques de régulation de l'anxiété.  
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Annexe 1 

La relaxation musculaire progressive 

 La relaxation musculaire progressive consiste à contracter puis à relâcher différents 

groupes de muscles de manière systématique et progressive (McCallie et al., 2006). Cette 

technique a été développée par Edmund Jacobson au début des années 1920 pour aider les 

personnes à réduire la tension physique et le stress (Toussaint et al., 2021). Cette méthode utilise 

les concepts de traitement Top down et bottom up dans le système nerveux (Keptner et al., 

2021). Le traitement Top down consiste à utiliser les zones supérieures du cerveau, telles que 

le cortex cérébral et le cervelet, pour contracter les muscles et relâcher progressivement la 

tension. Le traitement Bottom up suppose de maintenir et de relâcher la tension corporelle, ce 

qui produit une stimulation des muscles périphériques qui monte jusqu'au cerveau via la moelle 

épinière et le tronc cérébral. En activant ces deux voies de stimulation, la relaxation musculaire 

progressive peut apporter aux participants un soulagement rapide et instantané (Keptner et al., 

2021). 

Le biofeedback 

 Le biofeedback est une autre technique utilisable pour gérer le stress et promouvoir la 

relaxation (Yu et al., 2018). Elle consiste à enseigner aux individus comment réguler leurs 

activités physiologiques afin de rétablir ou de maintenir un équilibre dans le corps. Une boucle 

de biofeedback typique se compose de quatre éléments : une unité de bio détection, une de 

transfert de données, une autre de traitement de données et une dernière de retour d'information. 

Les biocapteurs surveillent des activités physiologiques spécifiques et transmettent les 

informations correspondantes à l'utilisateur au moyen d'un écran audiovisuel externe, ce qui 

peut aider les individus à prendre conscience de leur état interne et à acquérir des compétences 

d'autorégulation pour manipuler des fonctions physiologiques précieuses pour la santé (Yu et 

al., 2018). 

 



Annexe 2 

 
Expérience de relaxation en réalité virtuelle : 

applicabilité et utilité de l'outil auprès d'enfants sains 
Dans le cadre de mon projet de fin de master en psychologie, je recherche des enfants ou 

adolescents âgés entre 6 et 15 ans pour participer à une étude. 
 

Description de la recherche : 
Le but est la validation d'une expérience de relaxation immergée dans un environnement 
virtuel. Deux séances sont nécessaires qui ne durent pas plus de 30 minutes et ont lieu, si 
vous l’acceptez, à votre domicile ou un autre endroit. Il sera demandé à votre enfant de 

répondre à des questionnaires avant et après l’immersion en réalité virtuelle. 

Conditions de participation : 

 Bonne maîtrise de la langue française 
 L’enfant ou l’adolescent devra être âgé entre 6 et 15 ans 

 
Vous avez besoin de plus de renseignements sur l’étude en question ? Alors n’hésitez pas à 

me contacter dès à présent par e-mail (nathalie.thines@student.uliege.be)) ! 
 

 Je vous remercie d’avance !  
Nathalie Thines 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 La responsable de l’étude : STASSART Céline, docteur en psychologie 



Annexe 3 

Université de Liège 
Faculté de Psychologie, Logopédie et Sciences de l’Education 

   Service de Psychologie de la Santé 
 

Responsable de l’étude : Céline Stassart, docteur en psychologie 
Adresse courriel : cstassart@uliege.be    
Tél: 04/366.35.69 – 0495/90.67.50 
Nathalie Thines, étudiante en Master, sciences psychologiques 
Adresse courriel : nathalie.thines@student.uliege.be  
 

                   
 
Madame la Directrice/Monsieur le Directeur, 
 

Dans le cadre de mon mémoire en vue de l’obtention du diplôme de Master en Sciences 
Psychologiques, je sollicite votre collaboration à une recherche sur le développement d’un exercice de 
relaxation en réalité virtuelle pour enfants. 

 
 La prévalence de l'anxiété chez les enfants et les adolescents a presque doublé ces dernières 
années, notamment en raison de la pandémie de COVID-19 et de ses conséquences. Cette augmentation 
récente de la prévalence est préoccupante et reflète un besoin urgent d’outils pratiques efficace dans le 
domaine de l’anxiété chez les enfants et les adolescents. Un exemple d’outil sont les techniques de 
relaxation qui sont efficaces pour réduire l'anxiété. Il existe de nombreuses méthodes traditionnelles 
comme la respiration diaphragmée ou la relaxation musculaire progressive. Par ailleurs, la réalité 
virtuelle apparaît comme une technologie prometteuse dans la prise en charge thérapeutique.  
 

Mon étude se concentrera donc sur la validation d'une expérience de relaxation immergée dans 
un environnement virtuel chez des enfants sains. 
 

Avec votre accord, et afin de constituer mon échantillon (+/- 60 enfants de 6 à 15 ans), j’aimerais 
transmettre, au sein de l'école, une lettre d’information et de consentement aux parents via leur enfant. 
Ceux qui auront répondu positivement à cette lettre seront contactés afin de fixer deux rendez-vous à 
leur domicile. Lors de celui-ci, il s’agira de faire passer un certain nombre de questionnaires aux enfants 
et d’une expérience de relaxation en réalité virtuelle.  

 
Les renseignements recueillis lors de l’entrevue sont confidentiels, seule le chercheur et 

l’étudiante associés du projet y aura accès. Chaque participant se verra attribuer un code qu'il utilisera 
pour s'identifier sur les questionnaires. La liste des participants, avec leur nom/prénom et leur code 
associé, figurera sur une feuille à part, connue uniquement du chercheur et l’étudiante responsable de 
l’étude. Les données seront conservées sous clé au laboratoire du responsable du projet pour la durée 
totale de l'étude, une durée maximale de deux ans. La liste des participants, ainsi que leur feuille de 
consentement seront à des endroits différents de celui où seront placés les questionnaires. Aucune 
photocopie des données ne sera effectuée.  
  
 D'avance, je vous remercie beaucoup pour votre collaboration, et vous prie de recevoir 
l'expression de ma considération distinguée. 
    

Nathalie Thines 



Annexe 4 

Université de Liège 
Faculté de Psychologie, Logopédie et Sciences de l’Education 

   Service de Psychologie de la Santé 
 
La responsable de l’étude : STASSART Céline, Docteur en Psychologie 
Département : Département de Psychologie, Service de Psychologie de la santé 
Adresse postale : Quartier Village 2, Rue de l'Aunaie, 30-32 (B38 b), 4000 Liège 
Adresse courriel : cstassart@uliege.be     Tél : 04/366.35.69 – 0495/90.67.50 
Etudiante : Nathalie Thines, étudiante en Master, sciences psychologiques 
Adresse courriel : nathalie.thines@student.uliege.be   
 
  
Chers parents, 

 
 J’aimerais vous demander de participer à ma recherche. Celle-ci porte sur le 

développement d’une expérience de relaxation en réalité virtuelle pour enfants âgés de 6 à 15 
ans. Cette lettre a pour but de vous informer de l'objectif et des procédures de mon étude qui 
s'effectue dans le cadre de mon mémoire en vue de l’obtention du diplôme de Master en 
Sciences Psychologiques. 

 
 La prévalence de l'anxiété chez les enfants et les adolescents a presque doublé ces 
dernières années, notamment en raison de la pandémie de COVID-19 et de ses conséquences. 
Cette augmentation récente de la prévalence est préoccupante et reflète un besoin urgent 
d’outils pratiques efficace dans le domaine de l’anxiété chez les enfants et les adolescents. Un 
exemple d’outil sont les techniques de relaxation qui sont efficace pour réduire l'anxiété. Il 
existe de nombreuses méthodes traditionnelles comme la respiration diaphragmée ou la 
relaxation musculaire progressive. Par ailleurs, la réalité virtuelle apparaît comme une 
technologie prometteuse dans la prise en charge thérapeutique. La réalité virtuelle est une 
technologie informatique qui permet de plonger une personne, dans un monde artificiel à l’aide 
d’un casque créé numériquement. Mon étude se concentrera donc sur la validation d'une 
expérience de relaxation immergée dans un environnement virtuel chez des enfants. 
 

Pour développer cet outil, j'ai besoin que vous acceptiez que votre enfant participe à 
cette recherche. J'ai également besoin que votre enfant accepte de participer à cette étude. 
 
 Dans le cas où vous accepteriez de participer, veuillez indiquer vos coordonnées (nom, 
adresse, téléphone) sur la feuille ci-jointe. A votre meilleure convenance (cela peut être fin de 
journée ou encore le w-e), nous fixerons ensemble deux rendez-vous à votre domicile. Pendant 
ceux-ci, votre enfant sera plongé dans différents environnements virtuels relaxants (forêt, 
savane) à l’aide d’un casque. Votre enfant sera également invité à répondre seul à des 
questionnaires avant et après l'immersion dans la réalité virtuelle. L’intervention prend 
relativement peu de temps (environ 30 minutes). 
 
 Votre participation ainsi que celle de votre enfant est volontaire. Il va de soi que vous 
pourrez mettre fin à votre participation à n’importe quel moment et que les informations que 
vous transmettrez resteront confidentielles. Votre nom n’apparaîtra nulle part dans l’étude. 
 
 D'avance, je vous remercie beaucoup pour votre collaboration. 

Nathalie Thines 



Annexe 4 

 
Concerne: Etude sur la validation d'une expérience de relaxation immergée dans un 
environnement virtuel chez des enfants 
 
 
 

Nous soussignés ............................................................ et .......................................................... 
parents de...................................................... donnons notre accord pour être contacté par 
Nathalie Thines. 
 
Numéro de téléphone mère: .................................................. 
et/ou 
Numéro de téléphone père: .................................................. 
 
 
Adresse : ........................................................................ 
     ........................................................................ 
     ........................................................................ 
 
 
 

Date .............................................. 
 
 
 
 
Signature de l'enfant:   Signature maman:    Signature papa: 
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FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT PARENT 
 

« La réalité virtuelle comme outil d’apprentissage d’une technique de relaxation » 
 

La responsable de l’étude : STASSART Céline, Docteur en Psychologie 
Département: Département de Psychologie, Service de Psychologie de la santé 
Adresse postale : Quartier Village 2, Rue de l'Aunaie, 30-32 (B38 b), 4000 Liège 
Adresse courriel : cstassart@uliege.be     Tél: 04/366.35.69 – 0495/90.67.50 
Comité éthique : Comité d'Éthique Hospitalo-Facultaire Universitaire de Liège 
 

INFORMATION 
 

Votre enfant et vous êtes invités à participer à une étude clinique qui porte sur l’effet d’un exercice de relaxation en 
réalité virtuelle sur l’anxiété et le stress d’enfants. Cette intervention est dite expérimentale, c’est-à-dire qu’elle fait 
encore l'objet d'études pour évaluer son efficacité. La responsable de l’étude espère que cet outil peut présenter un 
avantage pour l’enfant. Néanmoins, il n’y a aucune garantie d’en tirer un bénéfice. 
Avant que vous n’acceptiez d’y participer, nous vous invitons à prendre connaissance de ses implications en termes 
d’organisation, avantages et risques éventuels, afin que vous puissiez prendre une décision en toute connaissance de 
cause. Ceci s’appelle donner un « consentement éclairé ».  
Veuillez lire attentivement ces quelques informations et poser toutes les questions que vous souhaitez à la responsable 
de projet. 
Ce document comprend deux parties : l’information essentielle à votre prise de décision, et votre consentement écrit.  
 
Si vous participez à cette étude clinique, vous devez savoir que : 
• Cette étude clinique a été évaluée et validée par un comité d’éthique.   
•Votre participation est volontaire et doit rester libre de toute contrainte. La signature d’un document exprimant votre 
consentement est nécessaire.  Même après l’avoir signé, vous pouvez encore arrêter votre participation en informant 
la responsable de l’étude sans aucune conséquence.    
•Les données recueillies à cette occasion sont confidentielles et votre anonymat est garanti lors de la publication des 
résultats. 
•Une assurance a été souscrite dans le cas de dommages liés à votre participation à cette étude clinique. 
•Aucuns frais ne vous seront facturés, cette intervention est gratuite. 
•Vous pouvez, à tout moment, contacter la responsable de l’étude ou un membre de son équipe si vous avez besoin 
d’informations complémentaires. 
 
Objectifs et déroulement de l’étude:  
L'anxiété et la peur font partie des réponses les plus fréquemment rapportées par l’enfant. Dans le domaine de la 
psychologie, la respiration profonde, dite relaxante, est une technique de régulation recommandée pour réduire le stress 
et l'anxiété. Cette étude clinique a pour objectif de valider et examiner l’efficacité d'un exercice de respiration relaxante 
en réalité virtuelle sur l’anxiété et le stress d’enfants. Cet outil permettrait de combiner l’aspect attrayant de la réalité 
virtuelle et l’apprentissage d’une technique de régulation des émotions. 
La Réalité Virtuelle (RV) est une technologie informatique qui permet de plonger une personne, à l’aide d’un casque, 
dans un monde artificiel, créé numériquement. L’intervention consistera à immerger votre enfant dans différents 
environnements virtuels relaxants (forêt, savane). Pour cela, deux rendez-vous seront fixés à votre domicile. Durant 
ces rendez-vous, il sera invité·e à respirer de façon calme en utilisant la respiration profonde. Il/elle aura reçu 
préalablement une psychoéducation sur cette technique de respiration. Dans chaque environnement, une image 
virtuelle et une voix les guidant vers un état de relaxation seront présents. 
Il sera également demandé à votre enfant de répondre seul à des questionnaires avant et après l’immersion en réalité 
virtuelle, en présence de la responsable de projet ou de ses représentants. Ces questionnaires porteront sur le niveau 
d’anxiété/de stress ressenti, le sentiment d’auto-efficacité par rapport aux compétences de relaxation, des variables 
destinées à valider les environnements virtuels, à savoir le sentiment de présence et le cybermalaise, et son sentiment 
de satisfaction par rapport aux environnements. Il lui sera également demandé de porter une montre durant l’immersion 
(ainsi que quelques minutes avant et après). Cette montre s’appelle un cardiofréquencemètre, elle permet de mesurer 
sa fréquence cardiaque. La passation des questionnaires durera quinze minutes et l’immersion en réalité virtuelle 
n’excédera pas 10 minutes.  
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Je tiens à vous informer que cette intervention est gratuite. Vous ne serez pas rémunéré pour participer à cette étude. 
 
Avantages et risques:  
Votre participation contribuera à l’avancement des connaissances par une meilleure compréhension de l’effet d’un 
exercice de relaxation en réalité virtuelle sur l’anxiété et le stress d’enfants. Votre enfant pourra bénéficier d’un outil 
permettant de réduire son anxiété et son stress. Cependant, même si la responsable de recherche postule que cette 
intervention présente des avantages, il n’y a aucune garantie qu’il en tirera un bénéfice. 
Soyez assuré que la responsable du projet demeurera attentive à toutes manifestations d’inconfort psychologique et 
physique chez votre enfant durant sa participation. Une évaluation de l’apparition d’un quelconque inconfort sera faite 
à plusieurs reprises durant l’intervention. Si l’enfant manifeste un inconfort, l’intervention sera interrompue 
immédiatement.  
 
Confidentialité et participation volontaire:  
Votre participation et celle de votre enfant sont volontaires et doivent rester libres de toute contrainte, ou pression 
extérieure. Elles nécessitent la signature d’un document exprimant vos consentements. Avant de signer, n’hésitez pas 
à poser toutes les questions que vous jugez utiles. Prenez le temps d’en parler à une personne de confiance si vous le 
souhaitez.  
Même après signature du document et à tout moment, vous avez le droit de mettre fin à votre participation sans devoir 
vous justifier. Dans ce cas, les renseignements vous concernant seront détruits. Votre décision de ne pas ou de ne plus 
participer à l’étude n’aura aucun impact. Il peut être, cependant, utile pour la responsable de l’étude de savoir si la 
raison de votre retrait concerne les contraintes de l’intervention (par exemple des effets secondaires désagréables). 
Votre enfant et vous restez également libres de ne pas répondre à une question que vous estimez embarrassante sans 
avoir à vous justifier.  
Il est aussi possible que la responsable de projet ou ses représentants vous retire de l’étude parce qu’il/elle juge ce 
retrait utile pour la sécurité de votre enfant ou qu’il/elle constate que vous ne respectez pas les consignes données. 
Enfin, il arrive parfois que les autorités compétentes, le comité d’éthique qui a initialement approuvé l’étude 
interrompent l’étude parce que les informations recueillies montrent que l’intervention étudiée n’est pas efficace 
(n’apporte pas assez d’amélioration), ou qu’elle occasionne plus d’effets secondaires ou des effets plus graves que 
prévus ou pour toute autre raison.  
 
Votre accord implique que vous acceptez que la responsable du projet puisse utiliser les données obtenues à des fins 
scientifiques (articles, conférences et communications scientifiques).  
La responsable de recherche et ses représentants possèdent un devoir de confidentialité vis-à-vis des données 
recueillies. Cela signifie qu’elle s’engage non seulement à ne jamais révéler votre nom dans le contexte d’une 
publication ou d’une conférence, mais aussi qu’elle codera vos données (dans l’étude, votre identité sera remplacée 
par un code d’identification). Seule la feuille de consentement et d’informations contiendra votre identité. La 
responsable de projet et son équipe seront donc les seuls à pouvoir établir un lien entre les données transmises pendant 
toute la durée de l’étude et votre identité. Les données personnelles transmises ne comporteront aucune association 
d’éléments permettant de vous identifier.  
La responsable de l’étude (Stassart Céline, ULiège) prendra toutes les mesures nécessaires pour protéger la 
confidentialité et la sécurité de vos données, conformément aux législations en vigueur. La collecte et l’utilisation de 
vos informations reposent sur votre consentement écrit. En consentant à participer à l’étude, vous acceptez que 
certaines données personnelles puissent être recueillies et traitées électroniquement à des fins de recherche en rapport 
avec cette étude. 
La responsable de projet s’engage à ne collecter que les données strictement nécessaires et pertinentes au regard des 
objectifs poursuivis dans cette étude.  
Les données codées seront conservées sous clé au laboratoire du responsable du projet. Les informations seront 
également stockées dans un système ou disque dur qui sera protégé. Les données codées seront stockées pour une 
durée maximale de deux ans. Les données à caractère personnel seront sauvegardées en format électronique et papier 
pour une durée maximale de quatre ans (données d’identification comme nom, coordonnées, etc.) dans un endroit sûr 
(armoire sous-clé du bureau et/ou disque dur) et différent des données codées. Seule la responsable de l’étude aura 
accès aux données privées. Seuls les étudiants/chercheurs/doctorants associés aux projets auront accès aux données 
anonymisées permettant la réalisation des analyses statistiques. Les informations codées seront traitées et analysées 
électroniquement ou manuellement afin de déterminer les résultats de cette étude.  
 
Vous avez le droit de demander le type de données collectées à votre sujet dans le cadre de l’étude et l’utilité de celles-
ci. Pour rappel, vous avez le droit de retirer votre consentement. Vous avez également le droit de vous opposer à la 
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manière dont vos données seront traitées, de demander leur suppression, de limiter certains aspects de leur utilisation 
ou encore de demander à ce qu’un exemplaire de ces données vous soit fourni. Cependant, pour garantir une évaluation 
correcte des résultats de l’étude, il se peut que certains de ces droits ne puissent être exercés qu’à la fin de l’étude. 
L’exercice de vos droits se fait via la responsable de l’étude. 
En outre, si vous estimez que vos données sont utilisées en violation des lois en vigueur sur la protection des données, 
vous avez le droit de formuler une plainte à l’adresse contact@apd-gba.be. Pour toute question, demande d’exercice 
des droits ou plainte relative à la gestion de vos données à caractère personnel, vous pouvez vous adresser au délégué 
à la protection des données (Mr Pierre-François PIRLET) par e-mail (dpo@uliege) ou par courrier signé et daté adressé 
comme suit : Mr le Délégué Pierre-François PIRLET, à la protection des données, Bât. B9 Cellule «GDPR», Quartier 
Village 3, Boulevard de Colonster 2, 4000 Liège, Belgique. La protection des données personnelles est assurée par la 
loi du 8 décembre 1992 relative à la protection de la vie privée. Les droits du patient sont décrits dans la loi du 22 août 
2002. 
 
Assurance : Toute participation à une étude clinique comprend un risque aussi petit soit-il. En vertu de l’article 29 de 
la loi du 7 mai 2004 relative aux expérimentations sur la personne humaine, le promoteur assume, même sans faute, la 
responsabilité du dommage causé au participant ou à ses ayants-droit, dommage lié de manière directe ou indirecte à 
l'expérimentation. Il a contracté une assurance à cet égard. 
Vous êtes donc invité à faire part de tout problème physique ou psychologique à la responsable de l’étude. Elle pourra 
vous donner des informations complémentaires concernant les traitements possibles. 
Si la responsable de projet estime qu'un lien avec l'étude est possible, elle se chargera d'initier la procédure de 
déclaration à l'assurance. Celle-ci nommera - si elle l'estime nécessaire - un expert pour juger du lien entre vos 
nouveaux problèmes et l'étude. 
 
 
 

Vous pouvez contacter la responsable de l’étude pour des questions ou sur vos droits en tant que participant de 
recherche.  
Ce projet a été approuvé par un Comité d'Ethique indépendant, à savoir le Comité d'Éthique Hospitalo-Facultaire 
Universitaire de Liège, en date du ......................... Les Comités d’Ethique sont chargés de la protection des sujets qui 
se prêtent à la recherche clinique conformément à la loi du 7 mai 2004 relative aux expérimentations sur la personne 
humaine et aux directives de Bonnes Pratiques Cliniques établies dans la Déclaration d’Helsinki. Ils s'assurent que vos 
droits en tant que patient et en tant que participant à une étude clinique sont respectés, qu'au vu des connaissances 
actuelles, la balance entre risques et bénéfices reste favorable aux participants, que l'étude est scientifiquement 
pertinente et éthique. Cependant, cet avis du Comité d'éthique ne doit pas être considéré comme une incitation à 
participer à l'étude.  
Une copie de ce document vous sera transmise.  
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CONSENTEMENT ECLAIRE 
 

Si vous consentez à participer à cette étude, vous serez invité à signer ce formulaire de consentement. Ce faisant vous 
confirmerez votre intention de collaborer à l’étude. La responsable de l’étude signera également le formulaire et 
confirmera qu’elle vous a fourni les informations nécessaires sur l’étude, que vous avez reçu la présente lettre 
d’information et qu’elle est prête à répondre, le cas échéant, à toutes vos questions supplémentaires. 
 

Je déclare que j’ai été informé sur la nature de l’étude, son but, sa durée, les éventuels bénéfices et risques et ce que 
l’on attend de mon enfant et de moi.  J’ai pris connaissance du document d’information. 
J’ai eu suffisamment de temps pour y réfléchir et en parler avec une personne de mon choix. 
J’ai eu l’occasion de poser toutes les questions qui me sont venues à l’esprit et j’ai obtenu une réponse satisfaisante à 
mes questions. 
J’ai compris que la participation de mon enfant à cette étude, ainsi que la mienne sont volontaires et que mon enfant 
et moi, nous sommes libres de mettre fin à notre participation à cette étude sans que cela ne modifie les relations avec 
l’équipe thérapeutique.  
J’ai compris que des données me concernant et concernant mon enfant seront récoltées pendant toute ma participation 
à cette étude et que la responsable de l’étude et ses représentants se portent garants de la confidentialité de ces données.  
Je consens au traitement de mes données personnelles et celles de mon enfant selon les modalités décrites dans la 
rubrique traitant de garanties de confidentialité. 
J’ai reçu une copie de l’information au participant et du consentement éclairé. 
 
_________________________________________    
Nom des parents (caractères d'imprimerie)  
 
 
___________________________      _________ 
Signature des parents       Date 
 
 
______________________________________    
Nom de la personne recueillant le consentement (caractères d'imprimerie)     
 
 
___________________________      _________ 
Signature de la personne recueillant le consentement    Date 
 
 
 
DÉCLARATION DE LA RESPONSABLE DE L’ETUDE 
Je, soussigné(e) ______________________, certifie qu'à ma connaissance, la personne signataire de ce formulaire de 
consentement éclairé du participant, a reçu oralement toutes les informations nécessaires au sujet de cette étude, et un 
exemplaire du document d’information au participant. Ses demandes ont été examinées et ses questions ont reçu, de 
ma part, et au mieux de mes connaissances, les réponses nécessaires. La personne comprend la nature de sa 
participation, ainsi que les risques et les bénéfices associés à cette étude de recherche. Je confirme qu'aucune pression 
n'a été exercée pour que le patient accepte de participer à l'étude et que je suis prêt à répondre à toutes les questions 
supplémentaires, le cas échéant. J’ai vérifié que le participant a compris l’étude.  
Je confirme travailler en accord avec les principes éthiques énoncés dans la dernière version de la « Déclaration 
d’Helsinki », des « Bonnes pratiques Cliniques » et de la loi belge du 7 mai 2004, relative aux expérimentations sur la 
personne humaine. 
Un exemplaire signé et daté de ce formulaire de consentement sera fourni au/à la participant(e). 
 
_______________________________________________         ________________ ________________ 
Nom et prénom du représentant de la responsable de projet   Date     Signature 
 
 
 
___________________________     ________________ ________________ 
Nom de la responsable de projet     Date     Signature 
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FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT DE L'ENFANT 
 

« La réalité virtuelle comme outil d’apprentissage d’une technique de relaxation » 
 
La responsable de l’étude : STASSART Céline, docteur en psychologie 
Département: Département de Psychologie, Service de Psychologie de la santé 
Adresse postale : Quartier Village 2, Rue de l'Aunaie, 30-32 (B38 b), 4000 Liège 
Adresse courriel : cstassart@uliege.be     Tél: 04/366.35.69 – 0495/90.67.50 
Comité éthique : Comité d'Éthique Hospitalo-Facultaire Universitaire de Liège 

 
INFORMATION 

 
Tu es invité à participer à une étude qui évalue si un exercice de relaxation en réalité virtuelle permet de 
diminuer ton anxiété et ton stress. La responsable de l’étude espère que cet exercice de relaxation permettra de 
diminuer ton stress, mais ne peut pas en être certaine.  
Avant que tu n’acceptes de participer, nous t’invitons à lire attentivement ce document. Celui-ci t’explique de 
quoi il s’agit, ce que tu vas devoir faire, ce qui pourrait se passer. Ceci te permettra de décider si tu souhaites 
ou non participer à cette étude, ce qui s’appelle donner un « consentement éclairé ».  
Tu peux poser toutes les questions que tu souhaites à la responsable de projet.  
 
Ce document comprend deux parties : les informations sur l’étude et ton accord à participer à l’étude, ce qu’on 
appelle un consentement écrit.   
 
Si tu participes à cette étude, tu dois savoir que : 
• Cette étude a été évaluée par un comité d’éthique, c’est-à-dire un groupe de personnes qui a vérifié que cette 
étude était utile et que tout était mis en œuvre pour que tout se passe au mieux pour toi.   
• Tu participes seulement si tu en as envie, personne ne peut t'obliger. On te demandera alors de signer ce 
document ce qui signifiera que tu es d’accord de participer.  Même après l’avoir signé, tu peux décider d’arrêter 
de participer. Il te suffit de prévenir la responsable de l’étude. Si tu décides de ne pas participer ou d’arrêter en 
cours de route, cela n’aura aucune conséquence.  
•Les informations que tu donneras seront confidentielles, c’est-à-dire que la responsable de projet sera la seule 
à connaitre tes réponses. 
•Cette étude est gratuite. 
•Tu peux contacter la responsable de l’étude ou un membre de son équipe si tu as besoin d’informations en 
plus ou si tu as des questions. 
 
But et procédures du projet 
Nous pouvons tous ressentir du stress à un moment donné, que ce soit un peu, moyennement ou beaucoup. Ce 
n’est pas toujours une expérience agréable. Il peut donc être utile d’apprendre un outil pour diminuer sa peur 
et se relaxer. Il existe une technique de respiration qu’on appelle « la respiration profonde ». C’est une façon 
de respirer un peu différente que d’habitude, qui entraîne un état de relaxation et donc diminue le stress. Cette 
étude a pour but de voir si un exercice de respiration relaxante en réalité virtuelle permettrait de diminuer ton 
stress. 
 
Un casque de « Réalité Virtuelle » est un casque que l’on place devant les yeux dans lequel tu pourras voir un 
monde fantastique comme si tu y étais mais qui n’est pas réel. Tu pourras voyager dans plusieurs 
environnements (une forêt, une savane). Pour cela, nous fixerons deux rendez-vous chez toi en présence de tes 
parents. Durant ces rendez-vous, tu seras invité·e à respirer de façon calme en utilisant la respiration relaxante. 
Nous t’apprendrons ce type de respiration juste avant. Dans chaque environnement, une image et une voix que 
tu entendras t’aideront à faire cette respiration.  
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Il te sera également demandé de répondre à des questionnaires avant et après avoir voyagé dans les 
environnements de réalité virtuelle. Ces questionnaires permettront de savoir ton niveau d’anxiété/de stress, si 
tu arrives à te relaxer, si les environnements virtuels sont bons ou pas, et si tu les apprécies. Il te sera également 
demandé de porter une montre quand tu seras dans les environnements (ainsi que quelques minutes avant et 
après). Cette montre s’appelle un cardiofréquencemètre, elle permet de mesurer ta fréquence cardiaque, c’est-
à-dire la façon dont ton cœur bat. Les questionnaires dureront environ quinze minutes et tu porteras le casque 
de réalité virtuelle pendant 10 minutes.  
Cette étude est gratuite.  
 
Avantages et risques: Si tu participes, cela permettra de mieux comprendre si un exercice de respiration 
relaxante en réalité virtuelle permettrait de diminuer ton stress. La responsable de l’étude espère que cet 
exercice de relaxation permettra de diminuer ton stress, mais ne peut pas en être certaine. A la fin de l’étude, 
nous pourrons, si tu le désires, te faire parvenir un résumé des résultats de l’étude. 
On fera très attention au fait que tu te sentes bien durant ta participation. Si tu ressens une gêne ou si quelques 
choses te dérangent, l’intervention sera arrêtée immédiatement. 
 
Confidentialité et participation volontaire 
Ta participation est volontaire, c'est-à-dire que tu participes si tu en as envie, personne ne peut t'obliger. Si tu 
es d’accord de participer, tu devras signer ce document. Même après l’avoir signé, tu as le droit d'arrêter à 
n’importe quel moment et de ne pas répondre à une question si tu n'en as pas envie, sans devoir dire pourquoi. 
Si tu décides de ne pas participer ou d’arrêter en cours de route, cela n’aura aucune conséquence.  
Si la responsable de projet pense qu’il est préférable pour ton bien-être d’arrêter ou si tu ne respectes pas les 
consignes, il est possible qu’elle te retire de l’étude et arrête ta participation. 
Comme le demande la loi (8 décembre 1992 et 22 août 2002), la responsable de projet et son équipe seront les 
seuls à connaitre tes réponses, elles seront donc confidentielles. Personne ne pourra savoir que c’est toi qui as 
répondu aux questions. Sur tes questionnaires, il y aura un code. Seulement la responsable de projet connaîtra 
ton code. Tes questionnaires seront dans une armoire fermée à clé.  La responsable de projet ne te posera que 
des questions utiles pour cette étude.  
Tu as le droit de poser des questions sur tes réponses aux questionnaires et savoir à quoi cela va servir. Tu as 
également le droit de demander à voir tes réponses et de les corriger si tu le souhaites.  
 
Assurance :  
Lorsqu’on fait une étude, il peut y avoir des risques ou des inconvénients. Comme le demande la loi (7 mai 
2004), la responsable de cette étude a pris une assurance. Ceci qui signifie que si tu as un problème à cause de 
l’étude, le responsable de projet s’engage à réparer ce problème. Tu peux donc informer la responsable de 
projet si l’étude t’a causé un ou plusieurs problèmes.    
 
Tu peux contacter la responsable de l’étude si tu as des questions en tant que participant de recherche.  
 
Ce projet a reçu l’accord du Comité d'Éthique Hospitalo-Facultaire Universitaire de Liège,le ........................ 
Les Comités d’Ethique sont chargés de protéger les personnes qui participent à des études en accord avec la 
loi (7 mai 2004).  
Même si le Comité d'éthique a donné son accord pour cette étude, cela ne doit pas influencer ta décision de 
participer ou non à celle-ci.  
Tu recevras une copie de ce document. 

CONSENTEMENT 
 

Si tu es d’accord de participer à cette étude, tu peux signer ce document, ce qui signifie que tu donnes ton 
consentement écrit. La responsable de projet signera également le formulaire et confirmera ainsi qu’elle t’a 
donné toutes les informations sur l’étude, que tu as reçu cette lettre d’information et qu’elle est prête à répondre 
à toutes tes questions. 
 
Je suis d’accord pour dire que j’ai eu toutes les informations sur l’étude : le but de celle-ci, ce qu’on me 
demande de faire, ce qui pourrait se passer. J’ai pris le temps pour lire ce document d’information. 
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J’ai eu suffisamment de temps pour réfléchir si je voulais participer ou non à cette étude. J’ai pu en parler avec 
des personnes de mon choix. 
J’ai eu l’occasion de poser toutes les questions qui me sont venues à l’esprit et j’ai obtenu une réponse à mes 
questions. 
J’ai compris que je participais que si j’en avais envie, et que je peux à n’importe quel moment décider d’arrêter 
sans aucune conséquence, sans devoir dire pourquoi.  
J’ai compris que mes réponses aux questionnaires seront confidentielles et anonymes, c’est-à-dire que 
personne ne connaitra mes réponses à part la responsable de recherche. Personne ne pourra savoir que c’est 
moi qui ai répondu aux questionnaires.  
J’ai reçu une copie de ce document. 
J’ai lu et compris ce qu’il y avait dans ce document et je suis d’accord de participer à cette étude. 
 

_________________________________________    
Nom du participant (caractères d'imprimerie)  
 
 
 
___________________________      _________ 
Signature du participant        Date 

 
_________________________________________    
Nom de la personne recueillant le consentement (caractères d'imprimerie)     
 
 
 
___________________________      _________ 
Signature de la personne recueillant le consentement    Date 

 
DÉCLARATION DE LA RESPONSABLE DE PROJET 
Je, soussigné(e) ______________________, certifie qu'à ma connaissance, la personne signataire de ce 
formulaire de consentement éclairé du participant, a reçu oralement toutes les informations nécessaires au sujet 
de cette étude.  Ses demandes ont été examinées et ses questions ont reçu, de ma part, et au mieux de mes 
connaissances, les réponses nécessaires. La personne comprend la nature de sa participation, ainsi que les 
risques et les bénéfices associés à cette étude de recherche. Je confirme qu'aucune pression n'a été exercée pour 
que le patient accepte de participer à l'étude et que je suis prêt à répondre à toutes les questions supplémentaires, 
le cas échéant.  
Je confirme travailler en accord avec les principes éthiques énoncés dans la dernière version de la « Déclaration 
d’Helsinki », des « Bonnes pratiques Cliniques » et de la loi belge du 7 mai 2004, relative aux expérimentations 
sur la personne humaine. J’ai vérifié que le participant a compris l’étude. 
Un exemplaire signé et daté de ce formulaire de consentement sera fourni au/à la participant(e). 
 
_________________________________________    
Nom de la responsable de projet 
 
 
 
_____________________________      _________ 
Signature de la responsable de projet      Date 
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FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT DE L'ADOLESCENT 
 

« La réalité virtuelle comme outil d’apprentissage d’une technique de relaxation » 
 
La responsable de l’étude : STASSART Céline, docteur en psychologie 
Département: Département de Psychologie, Service de Psychologie de la santé 
Adresse postale : Quartier Village 2, Rue de l'Aunaie, 30-32 (B38 b), 4000 Liège 
Adresse courriel : cstassart@uliege.be     Tél: 04/366.35.69 – 0495/90.67.50 
Comité éthique : Comité d'Éthique Hospitalo-Facultaire Universitaire de Liège 

 
INFORMATION 

 
Tu es invité à participer à une étude clinique qui évalue si un exercice de relaxation en réalité virtuelle permet 
de diminuer ton anxiété et ton stress. La responsable de l’étude espère que cet exercice de relaxation permettra 
de diminuer ton stress, mais ne peut pas en être certaine.  
Avant que tu n’acceptes d’y participer, nous t’invitons à lire attentivement ce document. Il t’explique le but de 
l’étude, ce qui va se passer, de ce qui te sera demandé. Ceci te permettra de décider si tu souhaites ou non 
participer à cette étude en ayant toutes les informations nécessaires pour prendre la décision, ce qui s’appelle 
donner un « consentement éclairé ».   
Lis attentivement ces quelques informations. Tu peux poser toutes les questions que tu souhaites à la 
responsable de projet.  
Ce document comprend deux parties : l’information essentielle concernant l’étude, et ton accord à participer à 
l’étude, ce qu’on appelle un consentement écrit.   
 
Si tu participes à cette étude clinique, tu dois savoir que : 
• Cette étude clinique a été évaluée par un comité d’éthique, c’est-à-dire un groupe de personnes qualifiées qui 
a vérifié que cette étude était utile et que tout était mis en œuvre pour que tout se passe au mieux pour toi. 
•Ta participation est volontaire, c'est-à-dire que tu participes que si tu en as envie, personne ne peut t'obliger. 
On te demandera alors de signer ce document ce qui signifiera que tu es d’accord de participer. Même après 
l’avoir signé, tu peux décider d’arrêter de participer. Il te suffit de prévenir la responsable de l’étude. Ta 
décision de ne pas ou de ne plus participer à l’étude n’aura aucun impact.   
•Les informations que tu donneras seront confidentielles, c’est-à-dire que la responsable de projet sera la seule 
à connaitre tes réponses. 
•Cette étude est gratuite. 
•Tu peux toujours contacter la responsable de l’étude ou un membre de son équipe si tu as besoin 
d’informations complémentaires, ou si tu as des questions. 
 
But et procédures du projet 
Nous pouvons tous ressentir du stress à un moment donné, que ce soit un peu, moyennement ou beaucoup. Ce 
n’est pas toujours une expérience agréable. Il peut donc être utile d’apprendre un outil pour diminuer sa peur 
et se relaxer. Il existe une technique de respiration qu’on appelle « la respiration profonde ». C’est une façon 
de respirer un peu différente que d’habitude, qui entraîne un état de relaxation et donc diminue le stress. Cette 
étude clinique a pour but de voir si un exercice de respiration relaxante en réalité virtuelle permettrait de 
diminuer ton stress. 
 
Un casque de « Réalité Virtuelle », est un casque que l’on place devant les yeux dans lequel tu pourras voir un 
monde fantastique comme si tu y étais mais qui n’est pas réel. Tu pourras voyager dans plusieurs 
environnements (une forêt, une savane). Pour cela, nous fixerons deux rendez-vous chez toi en présence de tes 
parents. Durant ces rendez-vous, tu seras invité·e à respirer de façon calme en utilisant la respiration relaxante. 
Nous t’apprendrons ce type de respiration juste avant. Dans chaque environnement, une image virtuelle et une 
voix que tu entendras t’aidera à faire cette respiration.  
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Il te sera également demandé de répondre à des questionnaires avant et après avoir voyagé dans les 
environnements de réalité virtuelle. Ces questionnaires permettront de savoir ton niveau d’anxiété/de stress, ta 
capacité à te relaxer, si les environnements virtuels sont bons ou pas et ton sentiment de satisfaction par rapport 
à ceux-ci. Il te sera également demandé de porter une montre quand tu seras dans les environnements (ainsi 
que quelques minutes avant et après). Cette montre s’appelle un cardiofréquencemètre, elle permet de mesurer 
ta fréquence cardiaque. Les questionnaires dureront environ quinze minutes et tu porteras le casque de réalité 
virtuelle pendant 10 minutes.  
Cette intervention est gratuite.  
 
Avantages et risques: Ta participation permettra de mieux comprendre si un exercice de respiration relaxante 
en réalité virtuelle permettrait de diminuer le stress. La responsable de l’étude espère que cet exercice de 
relaxation permettra de diminuer ton stress, mais ne peut pas en être certaine.  
A la fin de l’étude, nous pourrons, si tu le désires, te faire parvenir un résumé des résultats de l’étude. 
Une grande attention sera donnée à ce que tu te sentes bien durant ta participation. Si tu manifestes un inconfort 
ou une autre gêne, l’intervention sera interrompue immédiatement. 
 
Confidentialité et participation volontaire 
Ta participation est volontaire, c'est-à-dire que tu participes si tu en as envie, personne ne peut t'obliger. Ta 
participation nécessite la signature de ce document, ce qui signifiera que tu es d’accord de participer. Même 
après l’avoir signé, et à tout moment, tu as le droit d'arrêter et de ne pas répondre à une question si tu n'en as 
pas envie, sans avoir à te justifier. Ta décision de ne pas ou de ne plus participer à l’étude n’aura aucun impact. 
Si la responsable de projet pense qu’il est préférable pour ton bien-être d’arrêter ou si tu ne respectes pas les 
consignes, il est possible qu’elle te retire de l’étude et arrête ta participation. 
Comme le demande la loi (8 décembre 1992 et 22 août 2002), la responsable de projet et son équipe seront les 
seuls à connaitre tes réponses, elles seront donc confidentielles. Tu te verras attribuer un code sur les 
questionnaires que tu remplis. De cette façon, personne ne pourra savoir que c’est toi qui as répondu aux 
questions. Seulement la responsable de projet connaîtra ton code. Tes questionnaires seront dans une armoire 
fermée à clé. La responsable de projet ne te posera que des questions utiles pour cette étude. 
Tu as le droit de poser des questions sur tes réponses aux questionnaires et savoir à quoi cela va servir. Tu as 
également le droit de demander à voir tes réponses et de les corriger si tu le souhaites.  
 
Assurance :  
Toute participation à une étude clinique comprend un risque aussi petit soit-il. Comme le demande la loi (7 
mai 2004), la responsable de cette étude a pris une assurance. Ceci qui signifie que si tu as un problème à cause 
de l’étude, le responsable de projet s’engage à réparer ce problème. Tu es donc invité à faire part de tout 
problème physique ou émotionnel à la responsable de l’étude.   
 
Tu peux contacter la responsable de l’étude si tu as des questions en tant que participant de recherche.  
 
Ce projet a reçu l’accord du Comité d'Éthique Hospitalo-Facultaire Universitaire de Liège, le ........................ 
Les Comités d’Ethique sont chargés de protéger les personnes qui participent à des études en accord avec la 
loi du 7 mai 2004 concernant les études sur les humains. Cependant, cet avis du Comité d'éthique ne doit pas 
être considéré comme une incitation à participer à l'étude. Une copie de ce document te sera transmise. 

 
CONSENTEMENT 

 
Si tu es d’accord de participer à cette étude, tu seras invité à signer ce formulaire de consentement. Tu 
confirmeras donc que tu es d’accord de participer à l’étude. La responsable de projet signera également le 
formulaire et confirmera ainsi qu’elle t’a donné les informations nécessaires sur l’étude, que tu as reçu cette 
lettre d’information et qu’elle est prête à répondre à toutes tes questions supplémentaires. 
 
Je déclare que j’ai été informé sur la nature de l’étude, son but, sa durée, les éventuels bénéfices et risques et 
ce que l’on attend de moi.  J’ai pris connaissance du document d’information. 
J’ai eu suffisamment de temps pour y réfléchir et en parler avec une personne de mon choix. 
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J’ai eu l’occasion de poser toutes les questions qui me sont venues à l’esprit et j’ai obtenu une réponse 
satisfaisante à mes questions. 
J’ai compris que ma participation à cette étude est volontaire, je ne participe que si j’en ai envie. Je suis libre 
à n’importe quel moment d’arrêter l’étude, sans aucune conséquence, ni justification à donner.  
J’ai compris que mes réponses aux questionnaires seront confidentielles et anonymes, c’est-à-dire que 
personne ne connaitra mes réponses à part la responsable de recherche. Personne ne pourra savoir que c’est 
moi qui ai répondu aux questionnaires.  
J’ai reçu une copie de ce document 
Je reconnais avoir lu et compris le présent document et je suis d’accord de participer à cette étude. 
 

_________________________________________    
Nom du participant (caractères d'imprimerie)  
 
 
 
___________________________      _________ 
Signature du participant        Date 

 
_________________________________________    
Nom de la personne recueillant le consentement (caractères d'imprimerie)     
 
 
 
___________________________      _________ 
Signature de la personne recueillant le consentement    Date 

 
DÉCLARATION DE LA RESPONSABLE DE PROJET 
Je, soussigné(e) ______________________, certifie qu'à ma connaissance, la personne signataire de ce 
formulaire de consentement éclairé du participant, a reçu oralement toutes les informations nécessaires au sujet 
de cette étude.  Ses demandes ont été examinées et ses questions ont reçu, de ma part, et au mieux de mes 
connaissances, les réponses nécessaires. La personne comprend la nature de sa participation, ainsi que les 
risques et les bénéfices associés à cette étude de recherche. Je confirme qu'aucune pression n'a été exercée pour 
que le patient accepte de participer à l'étude et que je suis prêt à répondre à toutes les questions supplémentaires, 
le cas échéant.  
Je confirme travailler en accord avec les principes éthiques énoncés dans la dernière version de la « Déclaration 
d’Helsinki », des « Bonnes pratiques Cliniques » et de la loi belge du 7 mai 2004, relative aux expérimentations 
sur la personne humaine. J’ai vérifié que le participant a compris l’étude. 
Un exemplaire signé et daté de ce formulaire de consentement sera fourni au/à la participant(e). 
 
_________________________________________    
Nom de la responsable de projet 
 
 
 
_____________________________      _________ 
Signature de la responsable de projet      Date 
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Consignes : Standardisation de la procédure 

Avant l’immersion : Passation des Questionnaire 

 Mesure de la fréquence cardiaque :  

o Placer le bracelet sur le bras de l’enfant 

o Démarrer l'application Cardio.exe  

 Passation des questionnaires : 

o Début des questionnaires, enregistrement de la fréquence cardiaque 

o A la fin des questionnaires, arrêter la mesure de la fréquence cardiaque 

Réalité virtuelle : Début 

 Introduction : 

« Maintenant, je vais te mettre le casque sur la tête. Ce casque va te permettre d’explorer 

l’environnement virtuel. Pour explorer cet environnement, tu peux tourner ta tête dans tous les 

sens : à gauche, à droite, en haut, en bas. De cette façon, tu peux regarder tout ce dont tu as 

envie. En plus, à certains moments, tu vas entendre une voix. C’est la voix d’une fée qui va 

t’expliquer et te montrer plusieurs choses. Je ne t’en dis pas plus, je te laisse découvrir cela par 

toi-même. » 

 Cybermalaises : 

 « Avant de commencer, je vais te rappeler plusieurs consignes de sécurité. » 

« Premièrement, reste bien assis pendant que tu explores l’environnement. Essaye de ne pas 

trop bouger. » 

« Deuxièmement, lorsque tu vas tourner ta tête, ne le fais pas trop vite. Tourne ta tête 

doucement dans la direction que tu souhaites. » 

« Troisièmement, si jamais tu as mal à la tête, si tu vois flou ou encore si tu as envie de vomir, 

n’hésite pas, dis-le-moi. Les sensations que je viens de te citer ça s’appelle des cybermalaises. 

Ne t’en fais pas, c’est tout à fait normal. En fait, tu ressens ça quand tes yeux te donnent 

l’impression de bouger mais que ton corps ne bouge pas en réalité. » 

 Calibrer le casque : 

o L’enfant se place sur une chaise. 



o Mettre le casque à l’enfant et ajuster pour que la vision soit nette. 

o Poser les manettes près de sa main droite et gauche. 

o Appuyer 2 secondes sur le rond oculus de la manette pour s’assurer d’une 

bonne position dans la barque quand l’enfant a mis le casque et que les 

manettes sont positionnées correctement à côté de ses mains.  

o Mettre la manette droite dans la main de l’enfant. Demander à l’enfant de 

traverser le rond du milieu (session 1) avec la main et attendre.  

o Reprendre la mesure de la fréquence cardiaque 

 Réalité virtuelle : fin de l’expérience 

o Arrêter l’enregistrement de la fréquence cardiaque quelques secondes 

o Retirer le casque 

o Reprendre l’enregistrement pendant la passation des questionnaires  

 



Annexe 9 

Stassart Céline 
La réalité virtuelle comme outil d’apprentissage d’une technique de relaxation : gestion de l’anxiété d’enfants 
hospitalisés  
18 Mai 2021 

 

Questionnaire sociodémographique 
 

 
 
Code: ...................................................................... 
 
 
Date de naissance : ................................................... 
Sexe : .................................... 
Année de scolarité: .................................................... 
Redoublement : ..................................................... 
 
Antécédents médicaux (préciser le genre et la date) : 
 

o Maladie chronique 
o Maladie sévère 
o Problème respiratoire 
o Problème cardiaque 
o Accident 
o Opération 
o Hospitalisation :  

Si oui pour quelle(s) raisons(s) : .................................................................................... 
      ....................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................... 
o Suivi de logopédie 

            Si oui pour quelle(s) raison(s) : .................................................................................... 
      ....................................................................................................................................... 
 ....................................................................................................................................... 
o Suivi psychologique  

Si oui pour quelle(s) raison(s) : .................................................................................... 
....................................................................................................................................... 

 ....................................................................................................................................... 
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Facial Affective Scale (FAS ; McGrath et al., 1996) 

 

Entoure le visage qui montre le mieux comment tu te sens en ce moment : pas anxieux (n°1) - 
très anxieux (n°9). 

 

                                        4.                         3.                        2.                          1. 

  

 

 

 

5. 

 

 

 

      

                                              6.                               7.                               8.                             9. 
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Numéro du participant :_ _ _ _ _ _ _ _ Date: _ _ _ _ _  

Mesure sur les cybermalaises pour enfants 

Consigne : Je vais maintenant de te poser quelques questions et je voudrais que tu y 
répondes en me disant comment tu te sens maintenant.  

Liste des symptômes Non Un peu Beaucoup 
1) Est-ce que tu te sens malade ?    

2) Est-ce que tu te sens fatigué ?    

3) Est-ce que tu as mal à la tête ?    

4) Est-ce que tu as mal aux yeux ?    

5) Est-ce que tu as mal au ventre ?    

6) Est-ce que tu salives plus ?     

7) Est-ce que tu as mal au coeur ?    

8) Te sens-tu étourdi lorsque tes yeux sont ouverts ?    

9) Te sens-tu étourdi lorsque tes yeux sont fermés ?    

10)  Ressens-tu le besoin de faire des rots ?    

 

11) Ressens-tu d'autres symptômes que je n'ai pas nommés? Si oui, peux-tu me les dire?  

_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 

 Si tu as ressenti des malaises après ton expérience en réalité virtuelle, combien de temps 
après? 

Entre lh et 3h après  Entre 4h et 8 h après Entre 9h et 13 h après  Entre 14h et 18 h après  

 Si tu as ressenti des malaises après ton expérience en réalité virtuelle, combien de temps ont-
ils duré ?  

Moins d’1h Entre lh et 3h  Entre 4h et 8h  9 h et plus 
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No dossier _____________ Date _______________ Session # _____________ 

 

Questionnaire de présence de l’UQO (QP-UQO) 

Laboratoire de Cyberpsychologie de l’UQO (2006)  

Les questions suivantes portent sur votre dernière immersion en réalité virtuelle 
et à propos de ce que nous appelons « le sentiment de présence ». Le sentiment 
de présence correspond au sentiment d’être là dans l’environnement virtuel. 
Veuillez répondre en utilisant une échelle de 0 à 10 où 0 signifie «pas du tout» et 
10 signifie «entièrement».  

1. Jusqu’à quel point avais-tu l’impression d’être présent(e) dans l’environnement 
virtuel? 

 
 

2. Jusqu’à quel point dirais-tu que ce que tu as ressenti dans l’environnement 
virtuel était réel?  

 

 

3. Jusqu’à quel point tu savais que ce que tu as vécu dans l’environnement virtuel 
était créé artificiellement, c’est-à-dire pas réel? (0 j’oubliais totalement que 
c’était pas réel - 10 je pensais tout le temps que c’était pas réel) 

 

 

4. Jusqu’à quel point tu arrivais à ne plus penser que tu étais ici dans le bureau 
mais plutôt là dans l’environnement virtuel?  

 

 

5. Jusqu’à quel point la réalité virtuelle t’as causé des malaises ou une gêne? 

  

0 10 

0 10 

0 10 

0 10 

0 10 
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Questionnaire de satisfaction 

Ce questionnaire a pour objectif d’évaluer la satisfaction que tu ressens par rapport à l’outil que l’on 
t’a proposé (c’est-à-dire la réalité virtuelle) et par rapport à ce que tu as vécu lorsque tu étais 
immergé(e) dans l’environnement virtuel. Pour chacune des questions suivantes, je t’invite à entourer 
la réponse qui te correspond le mieux.  
 

 

10. Proposerais-tu à d’autres enfants de l’hôpital d’essayer cette technologie pour se détendre ?                     

OUI – NON 

11. Voudrais-tu réutiliser cette technologie si tu devais rester plus longtemps à l’hôpital ? 

OUI – NON 

 

Pour terminer, je t’invite à répondre en quelques mots à ces quatre questions. 

12. Y a-t-il quelque chose que tu as beaucoup aimé ? 

 

 

 

 
1. As-tu trouvé que les lunettes étaient 
confortables ? 

 
Pas du tout 

 
Un peu 

 
Moyennement 

 
Beaucoup 

 
2. As-tu facilement compris ce que la 
fée te disait de faire dans 
l’environnement virtuel ? 

 
Pas du tout 

 
Un peu 

 
Moyennement 

 
Beaucoup 

 
3. T’es-tu ennuyé durant ce voyage ? 
 

 
Pas du tout 

 
Un peu 

 
Moyennement 

 
Beaucoup 

 
4. L’exercice de respiration que tu as 
réalisé dans l’environnement virtuel 
était-il facile ? 

 
Pas du tout 

 
Un peu 

 

 
Moyennement 

 
Beaucoup 

 
5. As-tu ressenti du plaisir pendant ce 
voyage ? 

 
Pas du tout 

 
Un peu 

 
Moyennement 

 
Beaucoup 

 
6. T’es-tu amusé en utilisant ce casque 
de réalité virtuelle ? 

 
Pas du tout 

 
Un peu 

 
Moyennement 

 
Beaucoup 

 
7.  L’exercice de respiration t’a-t-il aidé 
à te sentir bien ? 

 
Pas du tout 

 
Un peu 

 
Moyennement 

 
Beaucoup 

 
8.  As-tu aimé le paysage dans lequel tu 
as voyagé ? 

 
Pas du tout 

 
Un peu 

 
Moyennement 

 
Beaucoup 

 
9. T’es-tu senti relaxé lors de ce 
voyage ? 

 
Pas du tout 

 
Un peu 

 
Moyennement 

 
Beaucoup 



Annexe 15 

Stassart Céline 
Amendement : La réalité virtuelle comme outil d’apprentissage d’une technique de relaxation : gestion de 
l’anxiété d’enfants hospitalisés. 2ème version 06/01/2023.  Référence de l’étude : 2021/200 

13. Y a-t-il quelque chose que tu as moins aimé ? 

 

 

 

14. Y a-t-il quelque chose que tu voudrais changer dans ce système de réalité virtuelle ? 

 

 

 

15. As-tu ressenti d’autres sentiments pendant que tu utilisais ce système de réalité virtuelle ? 

 

 

 

16. Veux-tu nous dire autre chose ? 

 



Annexe 16 

Variable Groupe W p 
Cybermalaise Avant, Groupe 1, Masculin 0.67 < .0001 
 Avant, Groupe 1, Féminin 0.79 < .0001 
 Avant, Groupe 2, Masculin 0.87 .01 
 Avant, Groupe 2, Féminin 0.62 < .0001 
 Après, Groupe 1, Masculin 0.67 < .0001 
 Après, Groupe 1, Féminin 0.74 < .0001 
 Après, Groupe 2, Masculin 0.81 .0005 
 Après, Groupe 2, Féminin 0.63 < .0001 
Item 5, Cybermalaise Masculin 0.42 < .0001 
 Féminin 0.34 < .0001 
 Groupe 1 0.33 < .0001 
 Groupe 2 0.42 < .0001 
Sentiment de présence Masculin 0.94 .01 
 Féminin 0.93 .01 
 Groupe 1 0.88 < .0001 
 Groupe 2 0.96 .12 
Satisfaction, Produit Masculin 0.82 < .0001 
 Féminin 0.82 < .0001 
 Groupe 1 0.81 < .0001 
 Groupe 2 0.83 < .0001 
Satisfaction, Expérience Masculin 0.82 < .0001 
 Féminin 0.71 < .0001 
 Groupe 1 0.77 < .0001 
 Groupe 2 0.82 < .0001 
Satisfaction, Intervention Masculin 0.83 < .0001 
 Féminin 0.83 < .0001 
 Groupe 1 0.79 < .0001 
 Groupe 2 0.88 .0002 
FAS Avant, Groupe 1, Masculin 0.92 .03 
 Avant, Groupe 1, Féminin 0.81 .0002 
 Avant, Groupe 2, Masculin 0.86 .003 
 Avant, Groupe 2, Féminin 0.82 .0008 
 Après, Groupe 1, Masculin 0.76 < .0001 
 Après, Groupe 1, Féminin 0.74 < .0001 
 Après, Groupe 2, Masculin 0.81 .0005 
 Après, Groupe 2, Féminin 0.89 .01 
STAIC-état Avant, Groupe 1, Masculin 0.94 .12 
 Avant, Groupe 1, Féminin 0.97 .62 
 Avant, Groupe 2, Masculin 0.93 .08 
 Avant, Groupe 2, Féminin 0.91 .05 
 Après, Groupe 1, Masculin 0.95 .22 
 Après, Groupe 1, Féminin 0.87 .003 
 Après, Groupe 2, Masculin 0.95 .27 
 Après, Groupe 2, Féminin 0.94 .19 
Temps T1 0.99 .73 
 T2 0.98 .51 
 T3 0.99 .99 
 T4 0.99 .82 

 


