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Introduction

En 1956, la Belgique est secouée par une épidémie de poliomyélite. Aucune législation 

n’encadrait, jusque-là, les interventions d’urgence des personnes blessées ou malades. Pour 

faciliter, entre autres, la prise en charge de personnes présentant des complications médicales, le 

Ministre Leburton instaura la mise en place d’un service de secours national comptant une 

quinzaine d’ambulance. 

Rapidement, ces ambulances sont appelées pour d’autres problématiques sanitaires. La loi 

du 8 avril 1958, qui modifie la loi du 10 mars 1925 règlementant l’assistance publique, prescrit 

aux Commissions d’Assistance Publique (C.A.P.) d’assurer « le secours à toute personne se trouvant 

sur le territoire de la commune qui nécessiterait des soins urgents, un transport et une admission dans les 

établissements hospitaliers, en raison d’un accident ou d’une maladie. »  La première centrale 1

téléphonique pilote de réception d’appels d’urgence est mise en place en 1959 à Anvers, et elle se 

voit attribuer le numéro « 900 ». Suite au succès de cette initiative, quinze autres centrales sont 

accessibles en 1963 suivant les zones téléphoniques de la Belgique. Quarante zones 

téléphoniques sont alors recouvertes par seize centrales « 900 ». C’est le début des services 

d’ambulances tels que nous les connaissons aujourd’hui.

À travers le monde entier, le terme « ambulancier » revêt différentes significations. Dans 

ce travail, nous avons opté pour une définition inclusive. Ainsi, l’expression « personnel 

ambulancier » inclut les secouristes-ambulanciers, les techniciens médicaux d’urgence, et les 

autres personnes qui fournissent des soins médicaux d'urgence pré-hospitaliers et des services de 

transport en cas d'accident ou d'urgence médicale. 

Le métier d’ambulancier est défini par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) 

comme étant « des professionnels de la santé formés qui travaillent dans l'ensemble des systèmes 

des Services Médicaux d'Urgence (SMU) et qui interviennent en premier lieu en cas d'urgence 

médicale et de catastrophe. » (OMS, 2008). Malgré certaines différences selon les pays en ce qui 

a trait à leurs titres (Dick, 2003), les fonctions des intervenants médicaux d’urgence demeurent 

les mêmes, à savoir fournir des soins lors de problèmes médicaux urgents pré-hospitaliers (par 

 M.B., 26 avril 1958. Projet de loi, Doc. parl. Sén., no 218; Rapport, no 26; Discussion, Ann. parl., Sén., séance du 26 1

mars 1958; Adoption, Doc. parl., Ch. repr., séance du 2 mars 1958; Projet de loi transmis par le Sénat, Ann. parl., Ch. 
repr., no 901-1; Rapport, no 901-2; Discussion et adoption, séance du 2 avril 1958.
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exemple, fracture et arrêt cardiaque), ainsi que le transport sécurisé vers des établissements 

médicaux (Al-Shaqsi, 2010 ; OMS, 2008 ). 

Depuis la fin des années 1980, le métier d’ambulancier a fortement évolué : il est passé du 

simple brancardier à un statut de professionnel de la santé. Les compétences requises dans le 

passé étaient principalement basées sur la capacité à pouvoir charger un patient et le conduire 

jusqu’à l’hôpital le plus proche. Aujourd’hui, le métier implique de mettre en pratique des 

techniques telles que la ventilation ou la réanimation cardio-pulmonaire, aptitudes extrêmement 

mises en avant au sein de la fonction. Des savoirs-faire communicationnels et relationnels sont 

également requis (Pichonnaz, 2011). 

En ce qui concerne la Belgique, on distingue deux fonctions dans le métier d'ambulancier. 

On parle d’ambulanciers exerçant au sein de l’Aide Médicale Urgente (AMU)  et les 2

ambulanciers effectuant du Transport Médico-Sanitaire (TMS) . Pour exercer en tant 3

qu’ambulancier AMU, un brevet est obtenu à l’issue de 120 heures de cours théoriques et 40 

heures au minimum de stage dans un service d’ambulance agréé 100/112 . Ce brevet est valable 4

cinq ans et une formation continue de 24 heures par an est obligatoire. Concernant les 

ambulanciers TMS, une formation théorique de 120 heures et de 40 heures de stage est organisée 

à l’issue de laquelle l’ambulancier peut travailler dans un service d’ambulance TMS exerçant en 

Wallonie. Une formation continue de 12 heures par an est obligatoire.

Il a été mis en évidence depuis plusieurs années que l’ambulancier fait face à plusieurs 

risques physiques et psychologiques liés à son métier que nous allons tenter de mettre en lumière 

(Arial, Benoît, & Wild, 2014). En effet, de nombreuses études ont rapporté l’existence de risques 

physiques tels que des troubles musculo-squelettiques et des lombalgies liées au transport 

d’individus inanimés ou à mobilité réduite lors d’interventions (Crill & Hostler, 2005 ; Kahn, 

Pirrallo, & Kuhn, 2001). Bielawska-Drózd et ses collègues (2017) ont également mis en exergue 

des risques biologiques en raison de l’exposition aux personnes blessées ou malades. De plus, il 

est important de souligner que le taux d’accidents mortels est deux fois supérieur chez les 

 Les ambulanciers AMU interviennent dans des situations d’urgence via les numéros d’appel 100 2

(numéro valable en Belgique) et 112 (numéro valable au sein des pays de l’Union Européenne)

 Les ambulanciers TMS interviennent dans des situations non-urgentes (par exemple, transport de 3

patients en dialyse, ou regagnant leur domicile après une hospitalisation)  

 Reconnu comme étant un service d’intervention d’urgence 4
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ambulanciers comparativement à celui d’une population de travailleurs dans un autre secteur 

(Maguire, Hunting, Guidotti, & Smith, 2005). 

Il existe également des risques psychologiques à travers l’exposition répétée à la 

souffrance d’autrui ou en étant soi-même confronté à des situations violentes (Sterud, Ekeberg, 

& Hem, 2006). La recherche concernant les services ambulanciers s’appuie sur l'hypothèse selon 

laquelle le stress est une composante inhérente à ce métier (Young & Cooper, 1997). Les 

ambulanciers doivent souvent intervenir rapidement et prodiguer des soins médicaux dans des 

circonstances où le pronostic vital des victimes est engagé et ce, dans des environnements 

inconnus et parfois incommodants. Ils agissent la plupart du temps sous le regard de témoins et 

de familles du patient concerné (Cydulka et al., 1989). De plus, la rencontre avec un événement 

potentiellement traumatogène crée un environnement de travail où le quotidien est pavé 

d’incertitude pour ces intervenants de première ligne. La résilience face à la souffrance d'autrui 

et la capacité à gérer ses propres émotions sont des processus de la plus haute importance chez 

les ambulanciers pour faire face aux situations vécues.

Notre recherche a pour objectif de mettre en évidence, tout d’abord, les caractéristiques 

psychologiques propres au profil des ambulanciers, et ensuite, d’évaluer l’impact d’un dispositif 

de réalité virtuelle pour favoriser la résilience et la régulation émotionnelle chez les ambulanciers 

de l’Aide Médicale Urgente.  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I - Partie théorique

La première partie de ce travail présente les différents concepts qui seront traités au sein 

de cette recherche. 

Le premier chapitre introduit la notion de traumatisme psychologique, son impact dans la 

vie d’un individu, ainsi que le Trouble de Stress Post-Traumatique en général, et plus 

spécifiquement en relation avec l’échantillon étudié. 

Le second chapitre définit la résilience, ses composantes et les liens qui s’articulent avec la 

régulation émotionnelle. Ces deux concepts-clés seront mis en lien avec le Trouble de Stress 

Post-Traumatique en général et plus spécifiquement vis-à-vis de l’échantillon étudié. 

Le troisième chapitre présente l’outil de réalité virtuelle d’un point de vue technique et ses 

applications dans le domaine de la psychologie clinique. 

Le quatrième et dernier chapitre présente les objectifs, les hypothèses et les résultats 

attendus de cette recherche.
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CHAPITRE 1: Le traumatisme psychologique

Dans notre société contemporaine, les mots « traumatisme » et « traumatisant » sont 

omniprésents dans le langage courant. Cette utilisation exacerbée a rendu extrêmement difficile 

la compréhension du sens réel du terme traumatisme (Altmaier, 2019). 

1. 1. Définitions

Le terme « traumatisme » est utilisé depuis des siècles et dérive du terme grec 

« traumatikos » qui signifie blessure. Dans son utilisation initiale, le « traumatisme » désignait les 

blessures physiques dans et sur le corps causées par une force extérieure soudaine. Ces blessures 

étaient graves et pouvaient entraîner la mort ou une invalidité prolongée. Cette conception du 

traumatisme physique porte essentiellement sur des paramètres qui prennent en compte des 

dommages importants présents dans le corps, tels que des changements critiques de la pression 

artérielle et de la fréquence respiratoire, et des blessures graves au niveau somatique telles que 

des brûlures, luxations et lacérations (Lecky, Woodford, Edwards, Bouamra, & Coats, 2014). 

Un autre sens du terme « traumatisme » remonte à la Première Guerre mondiale où il a 

été employé pour désigner des dommages psychologiques importants chez le soldat témoin 

d’atroces situations de combats armés. Jones, Fear et Wessely (2007) décrivent comment 

l'exposition prolongée de soldats à ces conditions de combat horribles a entraîné des réactions 

psychologiques telles que des pleurs incontrôlables, du mutisme et des troubles de la mémoire. À 

ce moment-là, on pensait que ces réactions étaient dues à la proximité des soldats aux obus qui 

explosaient à côté d’eux, cela ayant donné naissance au terme « choc de l’obus » ou « obusite » 

utilisé pour désigner ces difficultés.

Herman propose quant à lui une définition différente du traumatisme : « Le traumatisme 

psychologique est une affliction des impuissants. Au moment du traumatisme, la victime est rendue 

impuissante par une force écrasante. Lorsque cette force trouve son origine dans la nature, on parle de 

catastrophes. Lorsqu’elle est le fruit de l’action d’autres êtres humains, on parle d'atrocités. Les événements 

traumatisants submergent les systèmes de protections classiques qui donnent aux gens un sentiment de 

contrôle, de connexion et de sens. » (Herman 1992, p. 33)

Plus récemment, l’utilisation du terme « traumatisme » renvoie aux dommages 

psychologiques causés par des événements externes n’impliquant pas nécessairement des 
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dommages physiques. Ces événements sont parfois appelés facteurs de stress traumatiques pour 

refléter l’idée qu’ils ne sont pas de nature physique. Parmi ces facteurs de stress, nous pouvons 

relever, par exemple, la perte d'un être cher à la suite d'une mort violente, l'expérience d'une 

fusillade de masse ou des événements terroristes comme les attentats du 11 septembre 2001 à 

New York, ceux du 22 mars 2016 à l’aéroport de Zaventem, ou encore le marathon de Boston en 

2013. Cette perspective est à la base de la définition actuelle du traumatisme reprise dans la 

cinquième édition du Manuel Diagnostique et Statistique des Troubles Mentaux (en Anglais 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - DSM-5 ; American Psychiatric Association 

[APA], 2013), selon laquelle le traumatisme psychologique se défini comme « le résultat de 

l’exposition à la mort ou à la menace de celle-ci, à une blessure grave ou à des violences 

sexuelles .» Cette définition est liée aux critères diagnostiques du Trouble de Stress Post-

Traumatique (TSPT) inclus dans le chapitre des « troubles liés à des traumatismes et à des 

facteurs de stress » dans le DSM-5. L’exposition au traumatisme peut se faire de plusieurs 

manières : en vivant directement l’expérience, en étant témoin de l’événement traumatique vécu 

par autrui, en ayant connaissance du vécu traumatique d’une personne proche, ou en subissant 

une exposition extrême et répétée à des détails aversifs de l'événement traumatique. 

Actuellement, autant dans la recherche que dans la pratique en psychologie clinique, le 

terme « traumatisme » désigne à la fois l'événement causal et l'éventail des réactions physiques et 

psychologiques suivant l’événement qui amène l’individu à la souffrance. Un événement 

traumatique peut être défini comme un incident susceptible d’avoir un impact considérable sur la 

personne qui le vit tant il est dérangeant, envahissant, et dépasse, de manière plus ou moins 

temporaire, ses ressources internes (Briere & Scott, 2012).  

Rappelons-nous la définition d’Herman (1992) selon laquelle le traumatisme dépasse le 

contrôle, la connexion et le sens habituel de l'individu. Il y a beaucoup d'événements de ce genre 

dans notre monde contemporain qui sont maintenant reconnus comme « traumatisants » et qui 

répondent au critère d'une expérience écrasante faisant effraction à la quiétude dans laquelle 

l’individu vit habituellement. Néanmoins, les événements traumatiques n’ont pas tous la même 

probabilité de provoquer une réaction de stress post-traumatique. Des données mettent en 

évidence, entre autres, le fait que l’occurence de stress post-traumatique est significativement 

plus élevée chez les individus exposés à des violences interpersonnelles comparativement à des 

accidents ou des catastrophes naturelles (Fetzner, McMillan, Sareen, & Asmundson, 2011).

Il n’est pas rare d’être exposé à une situation traumatique. Une étude menée au début des 

années 1990 aux Etats-Unis a révélé que la moitié de la population adulte a vécu un événement 
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traumatique majeur au cours de leur vie (Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes, & Nelson, 1995). 

Ce nombre a augmenté jusqu’à près de 90 % dans une étude menée en 2010 toujours aux Etats-

Unis (Kilpatrick et al., 2013). Avec une expérience quasi universelle du traumatisme, pourquoi 

certaines personnes sont-elles victimes d’une souffrance post-événement alors que d'autres n'en 

souffrent pas en dépit du fait d’avoir vécu le même événement ? De nombreux chercheurs et 

praticiens ont ainsi plaidé en faveur d'une conception plus large du traumatisme qui tienne 

compte de l'interaction entre l’événement et les caractéristiques de la personne qui en est victime. 

Une de ces perspectives est celle de Janoff-Bulman (1989) qui a circonscrit le 

traumatisme en termes de croyances brisées et causées par un événement. Selon lui, nous avons 

tous des croyances fondamentales au sujet du monde et de notre rôle dans celui-ci. Ces croyances 

existent dans trois domaines. Le premier domaine véhicule l’idée que le monde est considéré 

comme un endroit bienveillant. On y retrouve des croyances telles que « les gens sont 

essentiellement bons » et « le malheur arrive rarement ». Le deuxième domaine stipule que la vie 

a du sens et n’est pas le fruit de circonstances aléatoires. Les croyances telles que « les gens 

obtiennent ce qu'ils méritent » (justice) et « les bonnes choses arrivent aux bonnes personnes et 

les mauvaises choses arrivent aux mauvaises personnes » (contrôlabilité) sont prévalantes dans 

ce domaine. Le dernier domaine porte sur la conviction que nous nous considérons comme des 

personnes dignes d’intérêt, avec comme croyance « ce que je fais est important ». Lorsque 

l'événement vécu vient briser ces croyances, rompre notre sentiment d’invulnérabilité, et ne peut 

pas être géré, la personne se sent anxieuse, vulnérable et à la dérive. Schuler et Boals (2016) ont 

rapporté, par exemple, que des étudiants ont changé leurs croyances à propos du monde suite à 

un traumatisme qu’ils ont vécu. Prenons le cas d'un étudiant à l’université qui se fait voler son 

sac alors qu'il rentre tranquillement chez lui seul le soir après un cours comme il le fait 

régulièrement. L’étudiant vit cet épisode comme un traumatisme : il était non seulement effrayant 

et menaçant pour son intégrité physique et psychologique, mais il brisait aussi sa conviction que 

le monde en général est un endroit sûr et que les mauvaises choses n'arrivent qu'aux mauvaises 

personnes. Ainsi, le traumatisme a violé les croyances fondamentales qu’il pouvait avoir sur le 

sens de la vie (justice) et sur la bienveillance. Suite à cette expérience, l’étudiant va modifier sa 

représentation mentale du monde qui l’entoure, le considérant comme étant moins sécurisant.

Cette compréhension plus large du traumatisme met en évidence l’interaction qui existe 

entre l’événement et la capacité qu’a l'individu à y réagir. Selon cette perspective, il en découle 

que les individus ne réagiront pas de la même façon à des situations similaires. En fonction de 

leurs caractéristiques personnelles, certains se laisseront déborder par un événement avec comme 
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conséquence une détresse persistante, alors que d’autres pourront y faire face même lorsqu’il 

s’agit du même événement vécu. Par ailleurs, un événement anodin pour quelqu’un peut être 

vécu comme traumatisant pour d’autres. 

1. 2. Traumatisme vicariant 

De nombreux professionnels travaillent quotidiennement avec des personnes 

traumatisées. Les professionnels de la santé mentale, les forces de l’ordre, les premiers 

intervenants tels que les pompiers et les ambulanciers, entre autres, sont en première ligne 

lorsqu'il s'agit d'intervenir auprès de personnes ayant vécu un traumatisme comme une 

agression, un accident, de la violence, ou des catastrophes naturelles. Les travaux de Figley 

(1995) révèlent que le fait de travailler avec des personnes traumatisées et d’écouter leurs récits 

peut, consécutivement, causer une détresse psychologique importante chez les intervenants sans 

pour autant avoir été confronté à l’épisode traumatique. Plusieurs termes ont été utilisés pour 

désigner cette détresse : traumatisme vicariant, stress traumatique secondaire et fatigue de 

compassion. Tous ces termes englobent l'apparition de symptômes traumatiques chez les 

personnes exposées au traumatisme d'une autre personne, comprenant le récit des détails des 

événements traumatiques et la réaction de la victime.

Par exemple, Turgoose, Glover, Barker et Maddux (2017) ont étudié le cas d'agents de 

police ayant rencontré des adultes et enfants victimes de sévices sexuels. Les agents en charge de 

ce type de dossier ont signalé plus de détresse exprimée par de la fatigue de compassion, du 

stress traumatique secondaire, et davantage d’épuisement professionnel par rapport aux agents 

ayant eu moins de dossiers de ce type à traiter. Les commentaires recueillis lors d'une séance de 

formation ont révélé que ces policiers pensaient être les seuls à avoir de telles réactions face à ces 

situations. Donner un nom à ces sentiments, les comprendre comme étant des réponses normales 

partagées par les collègues ainsi que recevoir un soutien organisationnel pour y faire face 

faisaient partie des bénéfices de la formation.

Le DSM-5 reconnait ce phénomène d'interaction fréquente avec les personnes ayant vécu 

un traumatisme comme un élément déclencheur possible de TSPT en spécifiant dans les critères 

« l'exposition répétée ou extrême à des détails aversifs de l'événement ou des événements 

traumatiques. » De plus, cette interaction ne doit pas nécessairement se faire en personne. 

Adams, Shakespeare-Finch et Armstrong (2015) ont étudié l'expérience de centralistes qui 

répondent aux appels des lignes téléphoniques d'urgence. Leurs résultats ont montré que 
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plusieurs aspects de leur travail ont induit la survenue d’un traumatisme vicariant, comme 

principalement le fait de faire face à l'anxiété et à la panique de l’appelant, se sentir lié à 

l'appelant mais sans connaître l'issue finale de l’intervention et, par conséquent, ne pas avoir 

résolu la situation et se sentir en quelque sorte impuissant et sans contrôle.

1. 2. 1. Fatigue de Compassion

La fatigue de compassion est la fatigue physique et émotionnelle des professionnels de la 

relation d’aide en raison de l’empathie qu’ils utilisent à répétition avec et envers leurs patients 

(Figley, 1995). Elle correspond à une réduction de la capacité ou de l’intérêt manifesté par le 

professionnel de la relation d’aide à être emphatique ou à « supporter » la souffrance de ses 

clients résultant de l'exposition répétée à la détresse d’autrui. La fatigue de compassion s’exprime 

par un état de tension et de préoccupation caractérisé par des images intrusives, de l’évitement, 

de l’anxiété, une hyper-vigilance, des reviviscences et de l’irritabilité (Wright, 2004). Cet état 

psychologique peut entrainer des problèmes tels que des erreurs de jugement d’ordre clinique 

ainsi qu’une mauvaise planification du traitement pouvant compromettre l’efficacité des soins 

(Adams, Figley, & Boscarino, 2008). La fatigue de compassion est un facteur de risque 

professionnel impliqué dans le développement d’un épuisement professionnel ou d’un Stress 

Traumatique Secondaire. Sa prévalence semble augmenter chez les professionnels de la santé 

depuis quelques années (Sinclair et al., 2017). 

1. 2. 2. Stress Traumatique Secondaire

Le Stress Traumatique Secondaire a été défini par Figley comme étant un syndrome qui 

s'apparente au TSPT et qui résulte de l’exposition au récit d’un événement traumatique vécu par 

autrui (Figley, 1995). Cette définition doit s’appréhender selon trois parties. Premièrement, un 

traumatisme secondaire constitue une réaction similaire au TSPT sans exposition directe à 

l’événement traumatique. Deuxièmement, la personne ayant vécu directement l’événement 

traumatique communique d’une manière ou d’une autre son récit au clinicien qui peut devenir la 

victime secondaire. Troisièmement, la victime du traumatisme doit être en contact étroit avec la 

victime secondaire, et elle doit avoir un sens significatif dans la vie de celle-ci (par exemple, un 

membre de la famille, un ami proche ou un patient en thérapie). Figley appelle cela « le coût des 

soins. » (Figley, 1995, p.12)
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1. 3. Du psychotraumatisme au Trouble de Stress Post-Traumatique dans les métiers 

de l’urgence

Comme nous l’avons évoqué plus haut, le terme TSPT (APA, 2013) est utilisé en 

recherche et en clinique pour désigner les personnes ayant vécu un traumatisme et qui 

présentent des symptômes cliniques spécifiques en lien avec celui-ci. 

1. 3. 1. Définition

Le TSPT est un trouble anxieux pouvant survenir à la suite d’un événement traumatique 

que l’individu continue d’éprouver au travers de souvenirs intrusifs répétés, de cauchemars ou de 

flashbacks fréquents. Les personnes touchées par ce trouble ont tendance à éviter les contacts 

sociaux et les stimuli liés à l’événement. Elles peuvent devenir hyper-vigilantes et facilement 

irritables (APA, 2013). Les symptômes du TSPT sont groupés en quatre catégories de 

symptômes spécifiques dont la durée est supérieure à un mois ou qui surviennent plus d'un mois 

après l’événement : 

• Intrusion : souvenirs involontaires, réactions physiologiques marquées à des indices internes 

ou externes qui ressemblent ou symbolisent l'événement traumatique, rêves de détresse 

récurrents et reviviscences d'épisodes comme des flashbacks. 

• Evitement : tendance à l’évitement constant des stimuli associés à l'événement traumatique 

initial, comme les activités ou les lieux.

• Hyper-vigilance : réactions de sursaut exagérées, comportements autodestructeurs ou 

problèmes de concentration. 

• Humeur : altération de l'humeur et des cognitions, comme des pensées négatives associées à 

l'événement, une peur persistante, un sentiment de détachement vis-à-vis des autres et des 

croyances négatives sur soi et le monde.

1. 3. 2. Prévalence du TSPT

1. 3. 2. 1. Au sein de la population générale

La prévalence du TSPT en Europe varie de 0,56% à 6,67% au sein de la population 

générale (Wittchen et al., 2011). Les Pays-Bas, le Royaume-Uni, la France et l’Allemagne sont 

les pays où la prévalence est la plus élevée. L’Espagne et la Suisse présentent en revanche la plus 
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faible prévalence. Plus spécifiquement pour la Belgique, ce trouble affecte 0,76% de la 

population (Wittchen et al., 2011 ; Olesen et al., 2012).

1. 3. 2. 2. Au sein des services d’urgence

Travailler au sein des services d’urgence peut avoir des coûts considérables au niveau 

émotionnel. En effet, de part son environnement de travail, le personnel ambulancier est plus 

susceptible de développer une symptomatologie psychiatrique sévère et de la détresse 

psychologique (Beaton, Murphy, Johnson, Pike, & Corneil, 1998 ; McFarlane & Bryant, 2007). 

Cela peut s’expliquer par la présence de facteurs spécifiques et individuels à cette catégorie 

professionnelle (Beaton et al., 1998). Dans ces facteurs, on retrouve l'exposition répétée à la 

souffrance et aux traumatismes (Mitchell et al., 2017), le stress organisationnel (Bennett et al., 

2005), les conditions de travail (manque de contrôle et imprévisibilité), le faible soutien social et 

la fatigue (Sterud, Hem, Lau, & Ekeberg, 2011). Dès lors, il n’est pas étonnant que la plupart 

des recherches sur la santé mentale au sein de cette population portent majoritairement sur le 

TSPT.

Ainsi, alors que la prévalence du TSPT dans la population générale est estimée en 

moyenne à 1,1% sur base de données récoltées dans 27 pays (Karam et al., 2014 ; Atwoli, Stein, 

Koenen, & McLaughlin, 2015), celle relevée chez les travailleurs des services d’urgence atteint 

les 10% (Berger et al., 2012). Par ailleurs, une méta-analyse a révélé que le personnel 

ambulancier semble être particulièrement à risque et présenterait des taux beaucoup plus élevés 

de TSPT (14,6%) en comparaison aux autres services d’urgence tels que la police (4,7%) ou les 

pompiers (7,3%) (Berger et al., 2012).

1. 4. Impact du traumatisme dans la vie d’un individu

Les premières recherches sur les effets des traumatismes s'appuyaient sur des études 

menées sur des animaux en laboratoire soumis à des stimuli stressants et menaçants. Cannon 

(1915) a proposé le concept de « combattre ou fuir » (en Anglais, « fight or flight ») dans lequel 

la peur provoquait des changements physiologiques tels qu'une augmentation du débit sanguin, 

de la fréquence cardiaque, de la pression artérielle et de l’activité des glandes surrénales qui 

poussaient la victime soit à s’échapper, soit à se défendre et attaquer le prédateur.
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Des recherches plus récentes ont toutefois mis en évidence que les humains réagissent à la 

menace de manière plus complexe. Löw, Weymar et Hamm (2015) ont étudié les modifications 

de réponses autonomes lorsqu’une personne perçoit la menace comme étant évitable ou 

inévitable. Dans leur étude, lorsque des stimuli aversifs et douloureux (chocs électriques) ne 

pouvaient pas être évités, des comportements de sidération défensive ont été observés, y compris 

une diminution de la fréquence cardiaque. Par contre, lorsque le choc était évitable, des réactions 

d’activation physiologique se sont produites, comme notamment une augmentation de la 

fréquence cardiaque. D’une manière générale, ces données suggèrent une réponse automatique 

du corps à la menace perçue : les modifications de la conductance cutanée, de la fréquence 

cardiaque et du réflexe de sursaut se déclenchent pour favoriser la survie de l'individu, soit par 

l’immobilisation (sidération, évanouissement), soit par la fuite ou le combat.

L'effet le plus pernicieux du traumatisme est peut-être le dommage permanent qu'il cause 

dans de nombreux aspects de la vie d’un individu. Van der Kolk (2014) précise qu'en se 

focalisant principalement sur les souvenirs traumatiques avec la volonté de changer la façon dont 

la personne appréhende l’événement passé, on empêche d’une certaine manière les cliniciens 

d’envisager combien le traumatisme dégrade le dynamisme entier de la vie quotidienne. Le 

traumatisme imprègne le corps et l'esprit de celui qui le vit d'une manière qui nuit à l’expérience 

continue du présent, amenant d’ailleurs certains individus à présenter des troubles dépressifs 

consécutifs au TSPT.

Altmaier (2019) relève plus particulièrement quatre éléments subséquents au TSPT 

modifiant considérablement le fonctionnement de la personne : l’immobilisation, l’éveil et la 

régulation des affects, la distorsion de la réalité, et l’identité que nous détaillerons dans les points 

suivants.

1. 4. 1. Immobilisation

L'immobilisation, ou la sidération, est plus qu'une réponse au traumatisme. L'immobilité 

se produit également lorsque l'individu tente de poursuivre son quotidien après le traumatisme. 

Le traumatisme occupe une place centrale dans la vie de l’individu que ce soit par l'expérience 

fréquente de la peur, l'évitement actif des personnes et des situations, ou l'anticipation négative 

du futur. La vie de la personne traumatisée est teintée par le traumatisme passé. Une autre façon 

de penser ce concept serait d’imaginer la personne « coincée » dans le traumatisme. Elle ne vit 

plus le présent parce que le présent n'existe qu'à travers le filtre du traumatisme. La conséquence 
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de cette immobilisation est que l'individu ne peut pas intégrer de nouvelles expériences et en tirer 

des bénéfices, et ce d’autant plus lorsque cette information peut améliorer son fonctionnement et 

accroître son bien-être.

1. 4. 2. Eveil et régulation des affects

Tous les modèles du TSPT mettent l'accent sur les modifications de la réactivité des 

systèmes nerveux central et autonome. Comme l’hyper-activité neurovégétative diminue la 

capacité réflexive, le traumatisme devient alors ce que Van der Kolk (2014) appelle la « terreur 

sans voix », un événement qui n'existe pas dans le langage mais plutôt dans les sentiments et le 

ressenti. La peur persiste continuellement et avec elle de l’hyper-vigilance caractérisée 

notamment par des réactions de sursaut interférant avec les nouveaux apprentissages ayant un 

impact négatif sur la qualité de vie en général. Les émotions sont vécues par la personne 

traumatisée comme étant écrasantes, en dépit du fait d’y être habituée et de ne pouvoir s'en sortir 

qu’à travers des comportements d’évitement. Tedeschi et Moore (2016) décrivent un large 

éventail d'émotions ressenties par la personne ayant vécu un traumatisme telles que la peur, la 

frustration, la colère, le dégoût, la culpabilité, et la tristesse, ainsi que de l’apathie, de la fatigue, 

de la confusion et la détresse.

1. 4. 3. Distorsion de la réalité 

Les personnes ayant vécu un traumatisme affichent une altération de l’appréhension de la 

réalité. Leur vécu expérientiel en sera affecté. Pour illustrer ce point, nous nous appuierons sur 

le modèle transactionnel du stress proposé par Folkman et Lazarus (1988) (figure 1) qui 

s'applique à presque tous les aspects de la vie : relations au sein du milieu professionnel, 

interactions parent-enfant et au sein du couple, et maladies chroniques, entre autres. Ce modèle 

considère que la réaction de l'individu à un événement donné provient à la fois de l'événement et 

de la manière dont celui-ci est évalué par la personne. Si, lors de l'évaluation initiale de 

l'événement, les ressources (personnelles et externes, comme le soutien social) ne sont pas jugées 

suffisantes pour y faire face, une réaction de stress survient. L’accent mis sur le rôle de 

l'évaluation révèle toute l'importance de notre perception du monde, et plus particulièrement de 

la justesse de cette évaluation. Percevoir la situation comme étant insurmontable alors 

qu’objectivement nous avons les ressources nécessaires pourra bloquer la personne, et au 

contraire, surestimer nos ressources ou négliger l’aspect délétère d’une situation amènera des 

comportements à risque. Si nos perceptions sont teintées par l'expérience de traumatismes 
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antérieurs, nous seront susceptibles de ne pas prendre conscience que nous avons les ressources 

adéquates pour les difficultés que nous rencontrons actuellement.

1. 4. 4. L’identité

Bien souvent, la personne qui survit au traumatisme se définit par cet événement : « je 

suis un survivant de l’inceste », ou « je suis un survivant du cancer ». La raison d’être initiale de 

l'utilisation du terme « survivant » plutôt que « victime » dans les écrits sur la violence était de 

souligner que les survivants faisaient preuve de ressources, qu’ils pouvaient se défendre et réagir 

face aux obstacles. Le terme « victime » quant à lui, dénote la passivité, quelque chose qui est 

infligé à quelqu'un qui ne peut s’y dérober ou s'échapper. Cependant, même un survivant peut se 

définir par l'expérience de survie lorsqu'elle représente un aspect central de sa vie, qui s’exprime 

par « j’ai survécu au cancer ». Un individu ayant vécu un traumatisme est, comme nous l'avons 

vu précédemment, coincé. Le sentiment d'être coincé s'applique aussi à la façon dont nous nous 

voyons nous-mêmes. Alors que l'identité doit être considérée comme étant malléable, c'est-à-dire 

qu'elle peut changer avec le temps pour refléter fidèlement les nouvelles façons d’être, les 

personnes traumatisées affichent des identités inflexibles, et sont incapables d'accepter des 

définitions plus nouvelles ou inconnues du soi.
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CHAPITRE 2: Résilience et régulation émotionnelle 

2.  1. Résilience : Trait ou processus ?

La résilience est un concept dont les frontières sont assez difficiles à délimiter. Elle balaye 

un champ disciplinaire large tout en présentant une caractéristique reconnue dans toutes les 

disciplines : la résilience permet de recouvrer un équilibre qui a été perdu. Ce concept a gagné en 

attention en dépit d'un manque de clarté conceptuelle et de consensus méthodologique, ainsi que 

d’une faible généralisation des résultats de la littérature (voir Luthar & Cushing, 1999). Selon 

Lee et ses collaborateurs (2013), la résilience peut s’appréhender selon deux perspectives : la 

résilience en tant que trait et la résilience en tant que processus développemental.

La première perspective - considérant la résilience en tant que trait - affirme que la 

résilience est la capacité de « rebondir ». Cette approche s'inscrit dans la lignée des sciences 

physiques qui postulent que la résilience est une propriété permettant aux matériaux de 

reprendre leur forme originale après avoir été pliés ou étirés (Dyer & McGuinness, 1996 ; 

Southwick & Charney, 2012). Dans ce contexte, Block et Kremen (1996, p. 351) ont introduit le 

concept d’égo-résilience qu’ils considèrent comme étant « la capacité dynamique de modifier son 

niveau d’égo-contrôle, dans les deux sens, en fonction des caractéristiques de la demande et du 

contexte environnemental. » Cependant, ces conceptions impliquaient que la résilience soit 

considérée comme un état fixe et stable, et donc se révèlent insuffisantes pour expliquer 

l’interaction entre les individus et l'environnement (Lee, Cheung, & Kwong, 2012). De plus, le 

concept d’ego-résilience ne considère pas la présence de situations aversives (Luthar, Cichetti, & 

Becker, 2000).

La seconde perspective, quant à elle, soutient l’idée que la résilience est un processus 

dynamique par lequel les individus s'adaptent avec succès dans un contexte d'adversité 

importante (Luthar et al., 2000 ; Masten & Obradović, 2006). Dans cette optique, la résilience 

varie avec le temps et est influencée par des facteurs de protection, ceux-ci étant envisagés 

comme des compétences nécessaires au développement de la résilience (Dyer & McGuinness, 

1996 ; Lee et al., 2013). Dyer et McGuinness (1996) ont distingué trois types de compétences : 

individuelles, inter-personnelles, et familiales. Ainsi, la résilience est conceptualisée comme étant 

un processus développemental dans lequel l’environnement joue un rôle crucial pour permettre 

la survenue d'une résilience personnelle (Brownlee et al., 2013). Consécutivement, un groupe 

d'experts de l’APA (2017) a défini la résilience comme un « processus d'adaptation face à 
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l'adversité, aux traumatismes, aux tragédies, aux menaces ou même aux sources importantes de 

menace. » Nous partageons le regard porté par cette deuxième conception de la résilience en tant 

que processus dynamique, la considérant comme une adaptation et un développement positif en 

dépit des situations stressantes (Masten, 2001 ; Tugade & Fredrickson, 2004).

 La résilience permet à l’individu de réagir positivement dans de nombreuses situations 

problématiques qu’il peut rencontrer, et elle présente une relation positive avec la santé mentale 

et physique. En effet, un niveau élevé de résilience est considéré comme un facteur de protection 

à l’occurence de problèmes psychologiques tels que le TSPT, les troubles dépressifs, l’idéation 

suicidaire et l’abus de substances (Green, Calhoun, Dennis, & Beckham, 2010).

Masten (2001) soutient l’idée que la résilience ne soit pas nécessairement un objectif à 

atteindre en soi dans la vie pour s'épanouir, mais plutôt comme un processus à mettre en place 

uniquement dans certains cas pour permettre d’acquérir un état mental positif en dépit de 

l'adversité et du traumatisme. Des recherches suggèrent en effet que les interventions axées sur 

la résilience peuvent faciliter l'adaptation des professionnels du secteur de la santé uniquement 

s’ils sont amenés à vivre des événements potentiellement traumatisants et ce, d’autant plus, s'ils 

se sentent soutenus par un réseau social (Rowntree et al., 2015). 

Pour mieux comprendre le concept de résilience, il importe de se baser sur des définitions 

claires et opérationnelles de ce qu’est l’adversité et la compétence que nous présenterons dans les 

sous-points suivants. Les facteurs de risque et de protection seront également mis en lumière. 

2. 1. 1. L’adversité

L'adversité fait référence aux contextes et aux expériences négatives qui peuvent entraver 

ou remettre en question le fonctionnement adaptatif et le développement de la personne 

(Obradović, Shaffer, & Masten, 2012). Les difficultés qui en découlent peuvent être chroniques 

(par exemple, la pauvreté ou le racisme) ou aiguës (par exemple, la perte soudaine d'un être cher, 

ou être victime d'un vol à main armée). Elles peuvent affecter le milieu individuel (par exemple, 

un virus qui attaque le système immunitaire) ou plusieurs milieux simultanément (par exemple, 

une catastrophe naturelle qui affecte les systèmes individuels à travers le stress, les croyances et 

les comportements, ainsi que les systèmes plus vastes, comme la famille, l'école, les soins de santé 

ou l’agriculture).
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Les expériences négatives peuvent bloquer, épuiser, ou compromettre la fonction des 

systèmes adaptatifs qui favorisent et protègent habituellement le développement de la personne. 

Dès lors, elles peuvent avoir des effets négatifs importants sur le développement. Prenons 

l’exemple de la violence politique qui peut influer négativement sur le développement humain de 

multiples façons : elle peut traumatiser l'ensemble de la communauté, détruire les systèmes de 

soins de santé et l’habitat, perturber les activités éducatives et professionnelles et, en 

conséquence, générer du stress, ou entraver les ressources et les processus de protection des 

individus. Les processus adaptatifs fondamentaux, tels que la tendance naturelle à rechercher la 

protection et le réconfort d'autres personnes dans des circonstances dangereuses peuvent être 

renforcés dans ces contextes (Barber, 2009). À de multiples niveaux, l'adversité peut menacer la 

viabilité, la stabilité, et le développement de systèmes adaptatifs et peut également nuire à 

différentes formes d'adaptation positive. Néanmoins, les compétences peuvent persister ce qui, 

lorsqu'elles sont exprimées dans des contextes d'adversité, caractérise la résilience (Yates, Tyrell, 

& Masten, 2015).

2. 1. 2. La compétence 

La compétence fait référence à la capacité de s'adapter avec succès et de répondre aux 

attentes contextuelles, développementales et culturelles pour un individu, un groupe ou une 

structure sociale particulière (Masten, Burt, & Coatsworth, 2006). Jusqu’à récemment, la 

compétence était généralement attestée par des données observables d'une performance jugée 

efficace à des tâches selon des référents occidentaux. Or, la compétence doit s’envisager en 

fonction du contexte dans lequel elle s’exprime : agir d’une certaine manière sera valorisé dans 

certains contextes mais pas dans d’autres. Ainsi, un corpus de travaux internationaux et 

multiculturels a commencé à mettre en lumière des différences culturelles et contextuelles dans la 

définition de ce que signifie « bien faire » en fonction du contexte historique et du cadre culturel 

(Masten, 2014 ; Ungar, Ghazinour, & Richter, 2013).

En outre, la recherche sur l'adaptation positive au niveau individuel a été complétée par 

la prise en compte croissante de différents niveaux de compétence. Par exemple, en ce qui 

concerne l'adaptation individuelle, la notion de compétence comprend des facteurs individuels, 

comme la santé, le bien-être, le bonheur, et un sentiment de cohésion, ainsi que des facteurs 

externes, comme le travail, les résultats scolaires, la qualité des relations interpersonnelles et le 

respect des lois (Brody et al., 2013 ; Yates & Grey, 2012).
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2. 1. 3. Facteurs de risque et de protection 

Alors que les facteurs de risque sont largement associés à des états négatifs ou 

indésirables dans une population spécifique, les facteurs de protection favorisent généralement 

un développement positif, harmonieux, et souhaitable chez les individus. Les facteurs de risque 

et les ressources doivent s’entendre au niveau de la population générale et sont associés, 

respectivement, à des effets négatifs ou positifs sur le développement de la personne. Cependant, 

au niveau d’un membre particulier d'une population (une personne, une école ou un quartier), 

l'importance d'un facteur spécifique pour son développement harmonieux peut être influencé par 

le cadre plus étendu des facteurs de risque et des ressources qui entourent le milieu dans lequel 

l’individu évolue, ainsi que par les vulnérabilités spécifiques à son milieu de vie. Par exemple, la 

maladie grave d'un parent augmentera la pression familiale, mais cet effet sera amplifié dans les 

contextes où le parent est le seul pourvoyeur de la famille, et/ou s'il y a une vulnérabilité 

particulière, comme un accès limité aux soins de santé. Ainsi, les facteurs de risque et de 

protection d’une personne donnée dans une population donnée sont influencés, modulés, par les 

facteurs caractérisant le milieu au sens large dans lequel elle évolue.

Les facteurs de risque ont tendance à s'agréger et à s'accumuler dans la vie des individus, 

des familles et des communautés (Obradović et al., 2012). L’équilibre entre les facteurs de risque 

et les ressources, par définition, contribue directement à l'adaptation. Toutefois, leurs effets 

peuvent être influencés par d'autres facteurs ainsi que par l’interaction entre facteurs de risque et 

ressources. Les facteurs de vulnérabilité désignent quant à eux les modérateurs augmentant les 

effets négatifs des facteurs de risque, comme dans le cas susmentionné où le manque d’accès aux 

soins de santé constitue une vulnérabilité qui exacerbe l'effet négatif de la maladie ou des 

blessures. Il a été démontré que les facteurs de protection atténuent les effets des facteurs de 

risque et prennent plus d'importance dans des contextes défavorables, comme lorsque des 

relations positives entre enseignants et élèves favorisent plus particulièrement les compétences 

scolaires et comportementales des élèves défavorisés, par exemple (Pianta, 1999).

Au cours de la dernière décennie, certains auteurs ont mis en évidence un effet 

modérateur d’une autre variable sur les facteurs de risque appelée susceptibilité différentielle 

(Belsky, Bakermans-Kranenburg, & van IJzendoorn, 2007 ; Ellis & Boyce, 2008) ou sensibilité 

au contexte (Boyce & Ellis, 2005). Cela signifie que la même caractéristique peut remplir des 

fonctions de protection ou de vulnérabilité selon le contexte. Par exemple, le fait que certaines 

personnes sont plus enclines à tenter des expériences nouvelles peut être enrichissant dans des 
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situations positives mais plutôt délétère dans des contextes à risque (Obradović, Bush, 

Stamperdahl, Adler, & Boyce, 2010). Il est important de noter que des différences individuelles 

de ce genre peuvent conférer une vulnérabilité dans des contextes d'adversité, mais induire aussi 

une réactivité plus importante aux expériences positives. 

2. 1. 4. Résilience et stratégies d’adaptation

La résilience a également été associée aux stratégies d'adaptation (Lee et al., 2017). 

Lazarus et Folkman (1984, p. 141) ont défini les stratégies d'adaptation comme étant « l’ensemble 

des efforts cognitifs et comportementaux destinés à maîtriser, réduire ou tolérer les exigences internes ou 

externes qui menacent ou dépassent les ressources d’un individu. » Il s’avère que les différentes stratégies 

d’adaptation n’amènent toutefois pas aux même résultats. En effet, des auteurs ont suggéré que 

certaines stratégies étaient plus efficaces que d’autres : les stratégies axées sur la résolution de 

problèmes mènent à une meilleure adaptation face à l'adversité tandis que les stratégies axées sur 

les émotions induisent un mauvais ajustement (Beasley, Thompson, & Davidson, 2003 ; 

Campbell-Sills, Cohan, & Stein, 2006). Cependant, Lee et ses collaborateurs (2017) ont 

récemment découvert que les stratégies axées sur les émotions étaient également déterminantes 

pour améliorer la résilience. Ces auteurs ont mené une étude transversale sur des adolescents et 

ils ont démontré que ceux qui affichaient une plus grande résilience engageaient, simultanément, 

les deux stratégies, en mettant l'accent sur les émotions et la résolution de problèmes. 

Garnefski, Kraaij et Spinhoven (2001) ont, quant à eux, établi une séparation entre des 

stratégies d'adaptation comportementales et cognitives, soutenant que les stratégies d'adaptation 

cognitives précèdent les stratégies d'adaptation comportementales. En d'autres termes, que le 

processus soit conscient ou non-conscient, lorsqu'une situation potentiellement défavorable se 

présente, les individus vont d’abord penser et agiront ensuite. Ainsi, apprendre aux personnes 

comment réagir face à l'adversité en se basant sur des stratégies cognitives, comme la 

réévaluation positive, peut favoriser un comportement résilient (Garnefski et al., 2001). De plus, 

ces auteurs remettent en question les distinctions précédemment proposées entre stratégies par 

résolution de problèmes et stratégies basées sur les émotions (Monat & Lazarus 1991), 

soulignant que les individus s'engagent dans davantage de stratégies d'adaptation que celles 

axées uniquement sur les émotions ou la résolution de problèmes. Ils proposent notamment un 

ensemble de neuf stratégies d’adaptation : le blâme de soi, l'acceptation, la rumination, la 

centration positive, la centration sur l’action, la réévaluation positive, la mise en perspective, la 

dramatisation et le blâme d’autrui (Garnefski et al., 2001). 
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En se basant sur le modèle proposé par Garnefski et ses collaborateurs (2001), la relation 

qui existe entre les stratégies d'adaptation cognitives et la résilience chez les patients dépressifs 

ou souffrant de troubles anxieux a été examinée dans une étude transversale (Min, Yu, Lee, & 

Chae, 2013). Cette étude a mis en évidence que le recours à des stratégies d'adaptation, comme la 

centration positive et sur l’action, sont les deux prédicteurs les plus importants de la résilience 

dans cette population clinique.

2. 1. 5. La résilience dans les métiers de l’urgence : Le cas des ambulanciers 

La recherche met en évidence que les ambulanciers font face à de multiples facettes du 

stress avec comme conséquences l’apparition de difficultés psychologiques et somatiques telles 

que la dépression, l'anxiété, les troubles du sommeil, les maladies cardio-vasculaires, la 

toxicomanie et le suicide (Wieclaw, Agerbo, Mortensen, & Bonde, 2006). Ces symptômes, qui 

peuvent faire suite à un événement traumatique vécu dans le cadre de leur environnement 

professionnel, s'apparentent aux symptômes observés chez les survivants d'expériences 

traumatiques (Shakespeare-Finch, Smith, Gow, Embelton, & Baird, 2003). 

Néanmoins, en tenant compte de la fréquence, de la nature et de l'intensité potentielle de 

l’exposition aux événements traumatiques liée à leur travail, les ambulanciers ont rapporté des 

niveaux relativement faibles d’absentéisme pour cause de difficultés psychologiques 

(Shakespeare-Finch & Scully, 2004). Alexander et Klein (2001) tentent d’expliquer ce 

phénomène à travers l’idée que certains membres du personnel d'urgence possèdent ce qu’ils 

appellent une « personnalité robuste », mettant en exergue que les individus dont les profils 

étaient répertoriés comme étant « robustes » affichaient beaucoup moins d'épuisement que ceux 

qui étaient définis comme étant « moins robustes ». Il a également été suggéré que l'expérience 

professionnelle pourrait être considérée comme un facteur qui favoriserait la gestion des 

événements traumatiques par un processus d’habituation (Alexander & Klein, 2001). Dans le 

même ordre d'idées, des recherches menées avec des soldats américains ont indiqué que les 

personnes dites « courageuses », c’est-à-dire qui se considèrent comme engagées dans un travail 

significatif et qui reconnaissent les avantages des difficultés, sont moins susceptibles de subir les 

effets négatifs du stress (Bartone, Roland, Picano, & Williams, 2008). Une autre explication 

repose sur le processus de « sélection naturelle » qui s’exprime dans la profession d’ambulancier 

où seuls ceux dont la résilience est naturellement élevée et supportant les facteurs de stress 

peuvent survivre. Cela prend appui sur un nombre d'études qui ont révélé que les personnes très 

résilientes se rétablissent psychologiquement et émotionnellement plus rapidement face à des 
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situations stressantes (Gillespie, Chadboyer, Willis, & Grimbeek, 2007). Cependant, bien que ces 

affirmations semblent logiques, peu d’études ont été menées pour les valider empiriquement. De 

plus, les tentatives antérieures d’explication de ce phénomène ont négligé ou simplifié à tort les 

raisons pour lesquelles les ambulanciers seraient capables, selon les termes de Luthar (1999), de 

« rebondir » psychologiquement face à des expériences traumatiques liées à leur travail.

Dans le cadre professionnel, la résilience a été décrite comme l'atténuation des effets du 

stress par le recours à des comportements qui favorisent l'adaptation (Mallak, 1998). Le travail 

au sein du secteur paramédical est sans aucun doute une occupation stressante (Smith & 

Roberts, 2003 ; Wieclaw et al., 2006). Par conséquent, la nécessité d'améliorer la résilience des 

ambulanciers semble d’une grande importance, et des auteurs ont d’ailleurs mis en évidence que 

l'apprentissage et l'application de stratégies de résilience sont des éléments essentiels qui 

devraient s’inscrire dans tous les programmes d'études en santé et pour les professionnels de la 

santé (McAllister & McKinnon, 2008). 

Toutefois, les arguments en faveur du développement de la résilience chez les 

ambulanciers sont peu nombreux et peu d’études ont quantifié les niveaux de résilience de ces 

intervenants de première ligne. De plus, les études sur la résilience, de la petite enfance au 

vieillissement, n'ont accordé qu'une attention limitée aux avantages positifs que l’on peut tirer de 

l’exposition à un traumatisme (Gillespie et al., 2007).  

Gayton et Lovell (2012) ont évalué si la durée d'exercice du métier, autrement dit 

l’expérience au sein de la profession, serait associée à une plus grande résilience comme cela a été 

suggéré par Alexander et Klein (2001), ou s'il s'agirait simplement que la profession 

d'ambulancier attirerait des personnes ayant un plus haut niveau de résilience comme avancé par 

Gillespie et al. (2007). Ils ont également évalué si la résilience présenterait une relation positive 

avec la santé générale et le bien-être parmi les ambulanciers. Les résultats ont indiqué que les 

ambulanciers expérimentés affichaient des niveaux de résilience significativement plus élevés que 

les ambulanciers en formation, suggérant que l’expérience favoriserait le développement de la 

résilience, et non pas que le métier d’ambulancier susciterait l’intérêt à la base d’individus plus 

résilients. De plus, cette résilience était significativement corrélée avec la santé générale et le 

bien-être (Gayton & Lovell, 2012). 
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2. 2. Régulation émotionnelle

2. 2. 1. Emotion

La vie dans notre société actuelle nous éloigne de nombreuses menaces immédiates 

auxquelles nos ancêtres ont été confrontés au point que nous avons oublié que les émotions 

étaient à l’origine destinées à nous aider à survivre. Les émotions impliquent une série de 

changements physiologiques et comportementaux qui se sont avérés bénéfiques tout au long de 

l'histoire de l'évolution humaine (Damasio, 1999). Plus précisément, les émotions génèrent une 

succession d'étapes qui s’enchainent suite à l’exposition à une situation particulière en lui 

attribuant une valence et une intensité, et en produisant un ensemble de réponses expérientielles, 

comportementales et physiologiques (Gross, 2002).

Bien que les émotions diffèrent à bien des égards, plusieurs caractéristiques sont 

communes à la plupart d’entre elles. Premièrement, les émotions sont générées lorsqu'une 

situation vécue est interprétée comme étant au cœur des objectifs d'une personne. Parmi ces 

objectifs, on retrouve ceux d’ordre personnel (par exemple, éviter de perdre), sociaux (par 

exemple, aider une autre personne) ou culturels (par exemple, soutenir le patriotisme) (Scherer, 

Schorr, & Johnstone, 2001). Deuxièmement, les émotions impliquent des changements 

spécifiques dans de multiples domaines, incluant l'expérience subjective, le comportement et les 

réactions physiologiques (Mauss, Levenson, McCarter, Wilhelm, & Gross, 2005). 

Troisièmement, les émotions peuvent être adaptées aux besoins de chacun dans une situation 

donnée. Toutefois, quand elles envahissent l’esprit et perdent leur côté adaptatif, il est important 

de pouvoir les réguler (Gross, 2002; Sheppes, Suri, & Gross, 2015).

2. 2. 2. Régulation émotionnelle

La régulation émotionnelle intervient quand une personne a recours à un ou plusieurs 

processus pour influencer le ressenti et/ou l'expression spontanée d’une émotion (Gross, 

Sheppes, & Ury, 2011). La régulation émotionnelle permet d'induire un changement chez la 

personne qui vit l'émotion (intrinsèque) ou d'induire un changement chez quelqu'un d'autre 

(extrinsèque) (Macklem, 2008). Les objectifs de la régulation émotionnelle visent principalement 

à diminuer (réguler vers le bas) ou à augmenter (réguler vers le haut) les différentes facettes de 

la réponse émotionnelle, telles que l'intensité, la durée et la fréquence d'une émotion donnée. 

Enfin, l’objectif régulateur peut être explicite, impliquant des processus délibérés et laborieux, ou 

implicite, impliquant des processus automatiques et sans efforts (Gyurak, Gross, & Etkin, 2011).
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2. 2. 3. Emotion et régulation émotionnelle

La génération d'émotions et les processus de régulation des émotions s’articulent tous 

deux sur des systèmes partageant des caractéristiques de base communes, comme notamment 

l'activation d’objectifs. Cependant, la finalité de ces objectifs diffère. La génération d'émotions a 

pour objectif d’induire un large éventail de résultats internes et/ou externes, alors que la finalité 

de la régulation des émotions est toujours d'induire un changement au niveau de la génération, 

de la perception et ou de l’interprétation des émotions (Gross et al., 2011). Il est souvent difficile 

de faire une distinction empirique entre l’expérience émotionnelle (l’émotion que l’on ressent) et 

la régulation émotionnelle, d’autant plus que dans certains cas, l’expérience émotionnelle fait 

suite à la mise en place automatique de stratégies de régulation émotionnelle (Gross et al., 2011). 

Selon le modèle de la régulation des émotions proposé par Gross, les processus 

régulateurs des émotions peuvent être différenciés selon l'étape du traitement émotionnel qu'ils 

ciblent, allant de la situation à la réponse émotionnelle (Gross, 2015). Cinq étapes ont été mise en 

évidence dans le processus de génération d'émotions au cours desquelles les individus peuvent 

réguler leurs émotions. Ces étapes sont spécifiquement associées à certains processus :

(1) La sélection de la situation : cela correspond aux efforts visant à changer le cours complet 

d'une situation émotionnelle dès le début, par exemple en évitant les situations qui peuvent 

provoquer des émotions indésirables (Beck & Clark, 2009)

(2) La modification de la situation : elle consiste à tenter de changer les caractéristiques externes 

d'une situation, par exemple en réduisant le temps d'exposition à des situations émotionnelles 

intenses (Foa & Kozak, 1986)

(3) Le déploiement attentionnel : il permet une modification du traitement précoce de 

l'information, comme la distraction qui nous éloigne des caractéristiques qui attirent 

l'attention d'une situation émotionnelle (Sheppes & Gross, 2011)

(4) Les changements cognitifs : cette étape permet la réévaluation du sens émotionnel d'une 

situation en termes non-émotionnels, comme réinterpréter une sensation de peur en se 

remémorant des situations comparables qui ont été vécues précédemment et qui se sont bien 

déroulées (Gross, 2014)

(5) La modulation des réponses : cette étape consiste à cibler le dernier stade du traitement 

émotionnel en modification directement les composantes expérientielles, comportementales 

et/ou physiologiques d'une réponse émotionnelle activée, comme la suppression expressive 
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qui implique l'inhibition des manifestations externes de l’émotion ressentie, comme réprimer 

des larmes (Richards & Gross 1999)

2.  2. 4. Dysrégulation émotionnelle et TSPT 

La présence d’affects négatifs et de complications somatiques rencontrées dans le TSPT 

semblent être plus spécifiquement liées à une perturbation des processus de régulation 

émotionnelle (Seligowski, Lee, Bardeen, & Orcutt, 2015). Les données de la littérature attestent 

du rôle déterminant de la dysrégulation émotionnelle dans l'étiologie et le maintien du TSPT 

(Foa & Rothbaum, 1998). L'incapacité qu’ont les personnes de moduler et réguler leurs émotions 

négatives intenses faisant suite au traumatisme non seulement, favorise l’augmentation des 

réactions émotionnelles post-traumatiques comme la peur, la tristesse, la culpabilité et la crainte, 

mais provoque également des réactions physiologiques exacerbées ayant des effets délétères sur 

la santé (Tull, Barrett, McMillan, & Roemer, 2007). Il a été montré que des processus de 

régulation des émotions inadaptés induisent une réactivité physiologique accrue face à différents 

facteurs de stress, tandis que réguler ses émotions de manière adéquate diminue les réponses 

physiologiques comme le rythme cardiaque, ainsi que l’activation de l’axe hypothalamo-

hypophyso-cortico-surrénalien (Goldin, McRae, Ramel, & Gross, 2008 ; Gross, 1998). 

Il s’avère également que la dysrégulation émotionnelle influe sur l'auto-évaluation qu’ont 

les personnes de leur santé. Les sujets atteints d’un TSPT ont davantage recours aux services 

médicaux par rapport aux sujets sains (Eytan, Toscani, Loutan, & Bovier, 2006), et ces 

comportements de consommation de soins de santé pourraient peut-être s’expliquer par des 

stratégies mal adaptées de régulation des émotions qui favoriseraient le risque de sensibilité aux 

sensations corporelles. Certains auteurs considèrent d’ailleurs l'alexithymie (c’est-à-dire les 

difficultés à décrire, à exprimer et à identifier les émotions) comme une forme de dysrégulation 

émotionnelle qui empêcherait de faire le lien entre les émotions vécues et les sensations 

corporelles qu’elles suscitent (Berking & Wupperman, 2012). 

Dans l'ensemble, les données de la littérature ont montré que la dysrégulation des 

émotions joue un rôle important dans les processus sous-jacents du TSPT et sur la santé 

physique des personnes atteintes de ce trouble. Par conséquent, une suite logique consiste à 

examiner ces relations parmi les populations qui sont fréquemment soumises à des événements 

traumatiques.
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2.  2. 1. Résilience et régulation émotionnelle: Le cas des ambulanciers

Il existe un lien clair entre la capacité qu’ont les personnes à réguler leurs émotions et la 

résilience dont elles font preuve dans des situations stressantes (Kay, 2016). Lorsqu’on s’attarde 

sur la capacité de rebondir après un événement stressant ou chronique, autrement dit, la 

résilience, il est important de ne pas négliger l'expérience émotionnelle de ces personnes qui ont 

pu gérer l’événement. Il s’agit de prendre en compte la manière dont elles sont parvenues à faire 

face à leurs émotions.

Eu égard aux facteurs de stress intrinsèquement liés au travail de l’ambulancier et la 

confrontation récurrente à des événements potentiellement traumatisants, la capacité de 

composer avec ses émotions négatives constitue un élément central dans le quotidien des 

ambulanciers pour maintenir une santé physique et mentale optimale et pouvoir effectuer leur 

travail correctement. La régulation émotionnelle, nous l’avons vu, permet aux individus de 

modifier l’expérience émotionnelle et l’expression des émotions grâce à différents processus 

(Gross, 1998 ; 2015). Alors que l’implémentation de stratégies adaptatives de régulation des 

émotions contribue favorablement au bien-être personnel et à la santé physique et mentale, 

d’autres stratégies dites inadaptées accroissent la vulnérabilité aux troubles psychopathologiques 

(Aldao, Nolen-Hoeksema, & Schweizer, 2010). Les stratégies adaptatives comprennent le fait 

d’agir sur une situation stressante ou négative et sur ses conséquences (résolution de problèmes), 

la manière d’interpréter et d’envisager des perspectives positives pour une situation négative afin 

de réduire les émotions négatives (réévaluation), et la capacité d'accepter les émotions, les 

pensées et les perceptions sans les évaluer (acceptation) (Aldao et al., 2010 ; Gross, 1998). Par 

ailleurs, les stratégies les plus courantes de régulation des émotions inadaptées s’expriment quant 

à elles par la tendance à se concentrer de façon répétitive sur les expériences émotionnelles 

négatives, leurs causes et leurs conséquences (rumination), la suppression de l'expression 

émotionnelle (suppression), et l'évitement des pensées, émotions, sensations et souvenirs liés à un 

événement négatif (évitement) (Gross & John, 2003 ; Nolen-Hoeksema, Wisco, & Lyubomirsky, 

2008).

Les stratégies de régulation émotionnelle ont fait l’objet de nombreuses investigations au 

sein de populations saines et cliniques. Des études ont montré, par exemple, que l'utilisation de 

stratégies adaptatives de régulation des émotions (en particulier la réévaluation et la résolution 

de problèmes) est liée à une meilleure résilience face au stress émotionnel négatif et aux maladies 

mentales (Webb, Miles, & Sheeran, 2012). En outre, il a été constaté que la réévaluation et 
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l'acceptation favorisent la rémission de symptômes post-traumatiques (Prati & Pietrantoni, 

2009). Le recours à des stratégies de régulation inadaptées, en revanche, est associé à un stress 

émotionnel négatif et à un risque accru de problèmes de santé mentale (Webb et al., 2012).

L’étude de la régulation émotionnelle portant sur des personnes exposées aux 

traumatismes, comme les secouristes et les ambulanciers, a montré des résultats relativement 

consistants en ce qui concerne l’utilisation de stratégies non adaptatives (Beaton, Murphy, 

Johnson, Pike, & Corneil, 1999 ; Wild et al., 2016). Des études longitudinales ont indiqué que la 

rumination représente un facteur de risque potentiel pour le développement du TSPT et des 

troubles dépressifs dans cette population (Wild et al., 2016). De plus, la suppression 

émotionnelle est prédictive d’intrusions ultérieures (Shepherd & Wild, 2014). Ces résultats 

suggèrent un rôle central de la rumination et de la suppression expressive dans le développement 

des troubles mentaux liés aux traumatismes et ne sont pas un épiphénomène ou une conséquence 

de ces derniers (Kleim, Ehlers, & Glucksman, 2012). En ce qui concerne les stratégies 

adaptatives de régulation des émotions, les résultats sont plus mitigés. Certaines études 

rapportent que la réévaluation cognitive serait liée à des symptômes post-traumatiques moins 

graves (Shepherd & Wild, 2014), tandis que d'autres n'ont trouvé aucun lien avec la santé 

mentale du personnel travaillant dans les services d’urgences médicales et cette stratégie de 

régulation émotionnelle (Beaton et al., 1999 ; Clohessy & Ehlers, 1999).
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CHAPITRE 3: La réalité virtuelle

Les médias populaires ont abondamment rendu compte de l'impact potentiel de la Réalité 

Virtuelle (RV) sur tous les éléments de notre culture numérique en évolution, donnant 

l'impression que la RV est une technologie nouvelle. Néanmoins, la RV n'est pas un concept 

nouveau et ses origines remontent aux années 1980 et 1990 (Schnipper et al., 2015). De plus, dès 

les années 1990, la littérature scientifique a déjà fait état de nombreux résultats positifs de 

l’utilisation de ce dispositif dans le traitement du TSPT par exemple (Botella, Serrano, Baños, & 

García-Palacios, 2015 ; Rizzo, 1994). 

3. 1. Historique du développement de la réalité virtuelle 

Le développement de ce qui est aujourd'hui la RV a commencé dans les années 1950 et 

1960 avec plusieurs inventions clés. En 1957, Morton Heilig invente le Sensorama, visant à 

mobiliser tous les sens de l'utilisateur à l'aide de composants spécifiques tels que des générateurs 

d'odeurs et des chaises vibrantes pour offrir une expérience multi-sensorielle complète. En 1961, 

la Philco Corporation crée Headsight, qui sont les premiers casques qui intègrent un suivi de 

mouvement pour l'entraînement militaire (Comeau & Bryan, 1961, cité par Maples-Keller, 

Bunnell, Kim, & Rothbaum, 2017 ). En 1965, Ivan Sutherland a mis au point l'écran Ultimate, 

qui utilisait la première interface générée par ordinateur, permettant ainsi aux utilisateurs une 

plus grande interaction en temps réel avec la RV. Le concept de la RV a finalement été officialisé 

en 1989 lorsque Jaron Lanier a inventé le terme « virtual reality », moment où la RV a 

commencé à prendre de l'importance tant en recherche que comme procédure thérapeutique en 

psychopathologie (Gorini & Riva, 2008).

Durant les années 1990 et le début des années 2000, les psychologues ont commencé à 

considérer l’utilité de la RV pour les thérapies à exposition prolongée. La première étude à 

examiner officiellement l'efficacité de l'exposition par RV (EVR) s’est concentrée sur le 

traitement de l’acrophobie, et les résultats ont conclu que cette technique était efficace 

(Rothbaum et al., 1995). Cela a mené à des études supplémentaires sur l'utilisation de la thérapie 

basée sur la RV pour les troubles anxieux et autres problématiques psychologiques (North, 

North, & Coble, 2002).

La RV est un outil intéressant à intégrer dans la clinique psychologique et psychiatrique, 

en raison du fait que l'expérience vécue par l’utilisateur peut être constamment reproduite, testée 
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et modifiée dans un environnement sûr, sans compromettre pour autant son transfert dans le 

monde réel. Le contrôle précis des repères sensoriels par la RV, en particulier pour les stimuli 

auditifs, tactiles et olfactifs, augmente le sens du réalisme de l'environnement virtuel (Dinh, 

Walker, Hodges, & Geun Song, 1999).

3. 2. Aspects techniques de la réalité virtuelle

La RV permet de visualiser, de manipuler et d'interagir avec des informations numériques 

extrêmement complexes (Aukstakalnis & Blatner, 1992, cité par Rizzo & Shilling, 2017). Dans 

cette perspective, la RV peut être considérée comme une forme avancée d'interaction homme -

machine permettant à un utilisateur d'interagir naturellement avec des environnements (réels ou 

imaginaires) graphiques ou photographiques 3D générés par ordinateur au-delà de ce qui est 

généralement possible avec une souris standard et une interface clavier (Rizzo, Buckwalter, & 

Neumann, 1997). 

Certains dispositifs de RV permettent aux utilisateurs de s'immerger dans des 

environnements virtuels générés par une application informatique. Cependant, la RV n'est pas 

définie ou limitée par une approche technologique ou un matériel spécifique et unique. Ce 

dispositif peut être utilisé en combinaison avec plusieurs outils d’interaction, de systèmes 

sensoriels et de contenu présentés au sein d’un environnement. Généralement, on distingue deux 

types de technologie en ce qui concerne le dispositif de RV que nous décrirons dans les deux 

sous-points suivants : la RV non-immersive et la RV immersive (Rizzo & Shilling, 2017).

3. 1. 1. La réalité virtuelle non-immersive 

La RV non-immersive est la forme la plus basique du dispositif et est semblable à 

l'expérience de quelqu'un qui joue à un jeu vidéo sur ordinateur ou console. Le contenu est 

diffusé sur un écran d'ordinateur ou un téléviseur sans être occulté du monde extérieur. Les 

utilisateurs interagissent avec le dispositif 3D à l'aide d'une manette de jeu, d'un joystick, 

d'interfaces spécialisées, ainsi que d'une souris ou d'un clavier. Les jeux informatiques modernes 

qui permettent aux utilisateurs d'interagir et de naviguer dans ces mondes 3D, même s'ils sont 

présentés sur un écran plat, peuvent techniquement être appelés environnements en RV. 

La RV non-immersive est aussi couramment utilisée pour appuyer l'interaction avec les 

agents humains virtuels (VH), comme dans le cas de la formation de cliniciens novices utilisant 

des patients virtuels, et pour automatiser une évaluation clinique avec un interviewer VH 

(Talbot, Sagae, John, & Rizzo, 2012).
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3. 1. 2. La réalité virtuelle immersive 

La RV immersive s’effectue à travers un visiocasque posé sur la tête, de capteurs de 

mouvements de la tête et du corps, et d’interfaces graphiques 3D spécialisées. Ces configurations 

permettent aux utilisateurs d'opérer dans un monde simulé et généré par un dispositif 

informatique qui change de façon naturelle ou intuitive en fonction des mouvements de la tête et 

du corps. L’utilisation d’un visiocasque occulte la vision du monde extérieur créant l’illusion 

d’être immergé « dans » un espace virtuel. La technologie des capteurs de mouvements de la tête 

et du corps participe à ce sentiment d’immersion par la modification des stimuli sensoriels en 

fonction de la position et du mouvement de l’utilisateur. Lorsque l’utilisateur est immergé dans 

l'imagerie visuelle et auditive d’un environnement, l'interaction qui se produit correspond à ce 

que l'individu verrait et entendrait si la scène était réelle. 

Quelle que soit la technologie, l'objectif principal de ces dispositifs immersifs est de 

remplacer perceptiblement le monde extérieur par le monde virtuel pour engager 

psychologiquement les utilisateurs au sein d’un contenu numérique conçu pour créer une 

expérience spécifique. La RV immersive est le premier choix lorsqu’il s’agit de contrôler les 

stimuli d’un environnement afin d’amener l’utilisateur à maitriser l’expérience perceptive. Ce 

format a souvent été utilisé comme applications cliniques par RV notamment en ce qui concerne 

le traitement par exposition des troubles anxieux, du TSPT, et pour induire une distraction 

analgésique chez des patients subissant des interventions médicales douloureuses (Rizzo & 

Shilling, 2017). 

3. 1. 3. Environnements

Un environnement virtuel (EV) peut être défini comme un espace numérique 3D généré 

par la technologie informatique (par exemple, le scénario d'un jeu vidéo). Il se compose de 

stimuli visuels projetés sur une surface (par exemple un mur, un écran d'ordinateur, les lentilles 

d’un visiocasque posé sur la tête) et, en général, de stimuli acoustiques produits par un dispositif 

électronique (un casque, des haut-parleurs). De plus, un EV peut aussi exposer l'utilisateur à des 

stimuli haptiques (contact), olfactifs ou même gustatifs (Fuchs, 2006). Un EV vise à « extraire » 

l'utilisateur du monde « physique » et à « l’insérer » dans un monde synthétique, en l'exposant à 

des informations sensorielles synthétiques qui imitent les stimuli de la vie réelle.
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3. 2. La virtualité 

La définition exacte du mot « virtualité » dépend du contexte de son utilisation. 

Cependant, dans le domaine des EVs, la définition proposée par Theodore Nelson est la plus 

adéquate : il définit la virtualité d'une chose comme « l’apparence » de cette chose (Skagestad, 

1998, cité par Baus & Bouchard, 2014). En effet, un EV est constitué d'objets ou d'entités 

apparemment « réels » parce qu'ils partagent au moins un attribut de la « chose 

réelle » (généralement l'apparence), sans partager toutes ses caractéristiques physiques (volume, 

poids, frottement de surface, etc.).

3. 2. 1. L’immersion 

Le nombre de sens stimulés, le nombre et le niveau d'interactions, ainsi que l’authenticité 

des stimuli synthétiques contribuent au niveau d'immersion d'un EV (Slater, Lotto, Arnold, 

Sanchez-Vives, 2009). Ce concept correspond à la qualité et à la quantité des stimuli utilisés pour 

simuler l'environnement ; c'est une caractérisation objective de l’environnement. En même 

temps, le niveau d'immersion dépend également de la capacité de l’application à isoler 

l'utilisateur des stimuli étrangers à l’EV (par exemple, l'éclairage de la pièce et le bruit extérieur). 

Ma et Zheng (2011) distinguent trois types de système d’immersion (non-immersifs, 

semi-immersifs et immersifs). Une application de RV non-immersive utilise une station de travail 

graphique conventionnelle avec un moniteur, un clavier et une souris. Un système semi-immersif 

utilise une application informatique graphique de relativement haute performance couplée à une 

grande surface pour afficher la scène visuelle. Un système de RV immersif projette la scène 

visuelle au sein d’un dispositif monté sur la tête, ou dans de grandes surfaces de projection 

« englobant » l'utilisateur et son champ visuel. Le niveau d'immersion, à son tour, affecte 

l'expérience de l'utilisateur dans l’EV. Trois des concepts dominants utilisés pour mesurer la 

qualité de l'expérience de l'utilisateur sont : le sentiment de présence, le niveau de réalisme et le 

degré de réalité.

3. 2. 2. Le sentiment de présence

En 1980, Marvin Minsky inventait le terme « téléprésence » pour décrire le phénomène 

par lequel un opérateur humain développe le sentiment d'être physiquement présent à un endroit 

éloigné à travers l'interaction avec l'interface humaine du système. Au fil du temps, l'étude de la 

« téléprésence » a cédé sa place à l'étude générale de la « présence ». De nombreux articles et 
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revues ont abordé la notion de présence différemment, mais tous avaient une signification 

générale similaire. La principale définition de la présence qui sera présentée dans cette section 

concerne la conscience ou l'état d'esprit d'être dans un environnement réel ou virtuel (Nunez & 

Blake, 2001). 

L'expérience d'un sentiment de présence peut se produire à chaque fois qu'une personne 

ressent mentalement qu'elle est présente dans une situation. Par exemple, en lisant un livre, 

certaines personnes peuvent appréhender ce que ressentent les personnages et s'enfermer dans le 

livre, elles peuvent avoir l'impression de regarder un film ou d'avoir un lien encore plus profond 

avec le texte. Notre manière de penser la présence provient des écrits des philosophes René 

Descartes et Emmanuel Kant. Ils proposaient une distinction claire entre les objets situés dans 

l'esprit et les objets situés à l'extérieur de l'esprit (Sheridan, 1992). L'un des premiers articles 

théoriques sur la présence l'a décrite comme le sentiment de « réalité, de vivacité et d'être bien 

vivant » (Fontaine, 1992, p.486). On peut trouver une définition plus récente de la présence 

comme « la manière dont les participants réagissent de façon réaliste à l'environnement ainsi que 

leur sentiment subjectif d'être dans le lieu décrit par l'environnement virtuel. » (Yu et al., 2012, p.

76)

3. 2. 3. Le niveau de réalisme

Le niveau de réalisme correspond au degré de convergence entre les attentes de 

l'utilisateur et l'expérience réelle dans l’EV (Baños et al., 2000, cité par Baum & Bouchard, 

2014). Ainsi, un stimulus virtuel qui répond aux attentes de l'utilisateur, comme une orange qui 

sent l'orange, est susceptible d'être considéré comme plus réaliste que cette même orange qui ne 

dégage aucun parfum, ou qui sent le poisson (Baum & Bouchard, 2014).

3. 2. 4. Le degré de réalité

Le degré de réalité fait référence au niveau par lequel l'utilisateur vit l'immersion comme 

authentique (Baños et al., 2000, cité par Baum & Bouchard, 2014). Il fait référence aux réponses 

évoquées par les stimuli : plus les stimuli provoquent des réponses proches de celles obtenues 

avec les objects réels, plus le degré de réalité sera élevé. Ainsi, un plus haut niveau de réalisme 

devrait être associé à un plus haut degré de réalité (Baum & Bouchard, 2014).
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3. 2. 4. Cybermalaise

Le cybermalaise correspond à un ensemble de symptômes qui ressemblent à ceux du mal 

des transports. Les symptômes peuvent se manifester pendant l'immersion et peuvent persister 

après l’exposition, laissant les personnes les plus affectées dans un état d'instabilité et de 

désorientation. Les principaux symptômes rapportés par les utilisateurs comprennent des 

nausées, de la somnolence, un inconfort général, de l'apathie, des maux de tête, des sensations au 

niveau de l'estomac, de la désorientation, et de la fatigue (Kennedy, Stanney, Dunlap, & Jones, 

1996). Des changements au niveau de la posture ont également été observés directement après 

l’immersion en RV.

3.  3. Réalité virtuelle et applications cliniques 

Les applications de RV sont conçues pour simuler des environnements qui soient au plus 

proche de la réalité. Dans ces EVs, les chercheurs et les cliniciens peuvent présenter des stimuli 

écologiquement pertinents dans un contexte simulé, significatif et familier. De plus, la 

technologie de simulation par la RV offre également la possibilité de créer des environnements 

standardisés, utiles pour des formations, des entrainements et pour traiter des problématiques 

spécifiques, comme les troubles anxieux, la schizophrénie, les douleurs chroniques, les 

addictions, les troubles du comportement alimentaire, l’autisme et le TSPT (Maples-Keller et al.,

2017). 

Différents protocoles de formation et de traitement fondés sur la RV qui seraient 

difficiles, voire impossibles, à mettre en œuvre à l'aide de méthodes traditionnelles ont été mis au 

point en tirant parti des nombreux avantages de cette technologie (Rizzo, Schultheis, Kerns, & 

Mateer, 2004). Ces environnements permettent d’avoir un contrôle précis au niveau de la 

présentation de stimuli tridimensionnels (3D) complexes, immersifs et dynamiques, dans lesquels 

une interaction, un suivi comportemental, une réponse des utilisateurs et un enregistrement des 

performances sont possibles. En combinant ces différents atouts, les scénarios de RV 

écologiquement pertinents constituent une avancée significative dans la façon dont l'évaluation et 

l'intervention peuvent être abordées dans de nombreux domaines cliniques et en recherche.

3. 3. 1. Utilisation de la RV en psychologie clinique 

Maples-Keller et ses collègues (2017) mettent en évidence plusieurs bénéfices liés à 

l’utilisation de la RV dans les prises en charge psychologiques. La thérapie par exposition 
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traditionnelle, telle que l’exposition par imagerie mentale, dépend de la capacité des patients à 

imaginer efficacement des stimuli spécifiques qu'ils craignent. La RV élimine cet obstacle pour 

les patients qui éprouvent des difficultés à imaginer ou à visualiser. De plus, les expositions in 

vivo peuvent être coûteuses (un vol réel en avion) ou impraticables (un combat en Irak ou en 

Afghanistan), tandis que les approches virtuelles sont peu coûteuses et permettent de construire 

des environnements d’exposition qui peuvent être difficiles à réaliser in vivo. Les ERVs 

permettent d’avoir un contrôle sur les stimuli d'une manière qui n'est peut-être pas possible in 

vivo, par exemple en répétant plusieurs fois, en RV, l’atterrissage d’un avion. L'ERV permet 

également un contrôle complet, car le prestataire peut moduler l’intensité et les aspects 

spécifiques de l'environnement d'exposition pour qu'ils correspondent aux stimuli qui sont 

craints dans la réalité. Il est ainsi possible d’individualiser parfaitement la prise en charge en 

fonction de la demande du patient. Par exemple, si un patient présente une peur de l’avion et 

n'est pas prêt à « vivre » des turbulences, le thérapeute peut garantir leur absence dans un 

premier temps. Les approches par RV permettent également de préserver l’anonymat de la 

personne durant les expositions, ce qui peut ne pas être le cas pour les expositions in vivo.

Les résultats de différentes études montrent par ailleurs que les patients se disent 

satisfaits de la thérapie fondée sur la RV et ils indiquent la trouver plus acceptable que les 

approches traditionnelles. Par exemple, une étude sur l'ERV chez les patients atteints de TSPT 

suite à des accidents de la route a révélé des taux très élevés de satisfaction auprès des 

participants (Beck, Palyo, Winer, Schwagler, & Ang, 2007). Dans une étude menée sur des 

patients souffrant de phobies spécifiques, le taux de refus d'exposition à la RV (3%) était 

nettement inférieur à celui d'exposition in vivo (27%) suggérant une préférence des patients à 

mieux accepter une exposition par RV (Garcia-Palacios, Botella, Hoffman, & Fabregat, 2007). 

De la Rosa et Cárdernas-López (2012) ont démontré une satisfaction équivalente entre l’ERV et 

l’exposition par imagerie mentale traditionnelle au sein d’un échantillon de patients souffrant de 

TSPT, tandis que Baños et ses collègues (2009) ont mis en évidence une satisfaction plus 

importante pour l'ERV. Dans une étude menée auprès de soldats américains après les attentats 

du 11 septembre 2001, la majorité des participants ont affirmé qu'ils seraient disposés à utiliser 

des approches technologiques telle que la RV en guise de traitement (Wilson, Onorati, Mishkind, 

Reger, & Gahm, 2008). Parmi l’échantillon total, 19 % de ceux qui ont déclaré qu'ils ne seraient 

pas disposés à parler à un conseiller en personne ont spécifié qu'ils étaient disposés à utiliser des 

approches de RV pour accéder aux soins de santé mentale, ce qui suggère que la RV pourrait 

permettre de surmonter certains obstacles liés à l’accessibilité au traitement.
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3. 3. 1. 1. Apports de la réalité virtuelle pour les troubles anxieux

De nombreuses données de la littérature ont suggéré d'importants effets thérapeutiques 

de la thérapie fondée sur l'exposition dans le traitement des troubles anxieux (Bandelow et al., 

2015). La thérapie moderne d’exposition est fondée sur la théorie du traitement émotionnel (Foa 

& Kozak, 1986) selon laquelle les souvenirs liés à la peur correspondent à des structures 

mentales contenant les stimuli, les réponses physiologiques et comportementales et le sens 

accordé à l’événement associé à la peur. Ainsi, le but de l'intervention psychologique est d'activer 

et de modifier ces structures. Pour que le traitement soit efficace, il faut que ces structures soient 

soumises à un traitement émotionnel afin de modifier leurs éléments pathologiques de sorte que 

les stimuli n'évoquent plus la peur. Les mécanismes proposés pour la réduction des symptômes 

comprennent l'activation et le traitement émotionnel, l'extinction de l'anxiété, la restructuration 

cognitive des significations pathogènes, l'apprentissage de nouvelles réponses aux stimuli craints, 

et finalement l'intégration d'informations non pathologiques correctrices à la structure mentale 

de la peur (Foa & Hearst-Ikeda, 1996).

Les techniques basées sur la RV sont idéales pour la thérapie par exposition, car le 

sentiment de présence expérimenté avec la RV offre l'opportunité d'immerger le patient dans 

l'environnement craint, conçu pour correspondre aux aspects spécifiques des structures liées à la 

peur, et en activant ainsi ces structures pour permettre de les modifier. Ainsi, la majeure partie de 

la recherche sur les traitements par RV concerne les troubles anxieux et les résultats suggèrent 

que l’ERV est associée à une forte diminution des symptômes anxieux (Parsons & Rizzo, 2008). 

Les résultats semblent durables dans le temps (Opris et al., 2012). Les résultats d’une méta-

analyse portant sur l’efficacité de l'ERV pour les troubles anxieux montrent un effet important de 

la RV par rapport à des conditions contrôles, et suggèrent une légère supériorité d’efficacité de 

l’ERV par rapport à une condition in vivo classique (Powers & Emmelkamp, 2008). Des données 

probantes suggèrent également que les résultats obtenus grâce aux ERVs se généralisent à la vie 

réelle après que le traitement soit terminé. Les patients assignés à une condition d'ERV, 

comparativement aux patients ayant reçu une condition contrôle, ont obtenu de bien meilleures 

résultats lors d’évaluations psychologiques après traitement, mais ils n'ont montré aucune 

différence significative comparativement aux patients exposés in vivo ni après le traitement, ni 

lors d’un suivi (Morina, Ijntema, Meyerbroker, & Emmelkamp, 2015).
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3. 3. 1. 2. Apports de la réalité virtuelle pour la prise en charge du TSPT

Plusieurs études ont mis en évidence une efficacité des traitements par ERV dans le 

TSPT et les résultats s’avèrent supérieurs en comparaison à un groupe contrôle placé sur une 

liste d’attente (Opris et al., 2012). Néanmoins, les résultats sont comparables au traitement par 

exposition standard (Gonçalves et al., 2012).

Une étude évaluant la thérapie par ERV suite aux attaques du 11 septembre 2001 a révélé 

que le groupe RV présentait une diminution significative des symptômes du TSPT 

comparativement au groupe placé sur une liste d'attente et que cette amélioration était maintenue 

jusqu’à six mois après le traitement (Difede et al., 2007). Aucun effet significatif n'a été identifié 

néanmoins en ce qui concerne les symptômes dépressifs et la détresse générale, mais ces 

caractéristiques étaient relativement faibles au départ pour les deux groupes. 

Ready, Gerardi, Backsheider, Mascaro et Rothbaum (2010) ont comparé deux types de 

traitements auprès de vétérans du Vietnam atteints de TSPT. Certains ont été assignés au hasard 

à dix séances d’ERV dans un environnement représentant des scènes de guerre du Vietnam, et 

d’autres à dix séances de thérapie centrée sur le présent (TCP) qui évitait le contenu traumatique 

et utilisait une approche basée sur la résolution de problème. Les participants ont été évalués 

avant et après le traitement, et ensuite six mois après la fin du traitement par un évaluateur 

indépendant. Aucune différence significative n'est apparue entre les deux traitements, mais la 

comparaison des changements moyens des symptômes du TSPT pour les deux conditions a mis 

en évidence un avantage modéré en faveur de l’ERV six mois après le traitement. Les 

changements des scores de l’échelle du TSPT étaient plus variables, et donc moins fiables, dans 

le cas de l’ERV. 

Une autre étude portant sur des vétérans d’Irak et d’Afghanistan qui ont participé à des 

ERVs combinées à un traitement pharmacologique (D-cyclosérine, alprazolam, ou placebo) a 

montré une amélioration significative des symptômes de TSPT après six séances d’ERVs, 

indépendamment du traitement médicamenteux (Rothbaum et al., 2014). Des mesures 

psychobiologiques (réactions neurovégétatives et taux de cortisol) récoltées juste après le 

traitement et à trois, six et douze mois après suggèrent que l'ERV a entraîné une amélioration 

cliniquement durable dans le temps en ce qui concerne la symptomatologie du TSPT (Rothbaum 

et al., 2014).
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Reger et ses collègues (2016) ont quant à eux recruté des soldats actifs qui ont été 

assignés à dix séances, soit d’exposition classique, soit d’ERV, soit à une condition contrôle. Au 

bout des dix séances, l'ERV et l'exposition prolongée ont entraîné une amélioration plus marquée 

en comparaison à la condition contrôle, sans qu’aucune différence significative entre ces deux 

groupes n’ait été décelée. L’exposition prolongée a toutefois induit des résultats plus probants 

que l’ERV à trois et six mois après l’étude. Les résultats de cette étude suggèrent que l'exposition 

prolongée pourrait permettre une meilleure diminution des symptômes, avec le temps, que l'ERV. 

Les auteurs suggèrent qu’il existe une variabilité individuelle au niveau du degré d’activation 

physiologique provoqué par les environnements de RV et que l’amélioration du contenu des 

ERVs pourrait favoriser l’engagement émotionnel. 

En conclusion, bien que la littérature actuelle sur le traitement du TSPT par ERV soit 

prometteuse, il est à noter que de nombreuses études sont composées d’un petit échantillon, 

qu’elle n’adoptent pas toujours un protocole randomisé, ou qu’elles ne sont pas à chaque occasion 

comparées à un traitement standard. 

3. 3. 2. Réalité virtuelle comme outil de résilience

La plupart des recherche portant sur l’utilisation de la RV en tant qu’outil favorisant la 

résilience porte sur des échantillons de militaires. C’est pourquoi nous décrirons au sein de cette 

section principalement les travaux sur ces populations. Le contexte de la guerre ne laisse pas 

sans traces ses principaux acteurs. En effet, les militaires et anciens combattants font face, ou ont 

fait face, à de nombreux défis émotionnels au cours de leur carrière. L'accent mis sur 

l'entraînement à la résilience avant le déploiement ne représente rien de moins qu'un changement 

quantique dans la culture militaire et émane des niveaux les plus élevés de commandement au 

sein de l'armée. Le général américain George Casey (2011) affirme que « les soldats peuvent 

« être » meilleurs avant d'être déployés au combat pour ne pas avoir à « s’améliorer » à leur 

retour » (p. 1), et il demande ensuite que l'armée « évolue vers une culture dans laquelle la santé 

psychologique soit reconnue comme tout aussi importante que la santé physique. » (p. 2) Ce 

niveau d'appui se manifeste dans la pratique par l'importance du financement et des ressources 

allouées à une variété d’activités et de programmes de formation à la résilience dans toutes les 

sections de l'armée américaine (Cornum, Matthews, & Seligman, 2011).

Le projet « Stress Résilience dans les Environnements Virtuels » (en Anglais STRIVE ; 

Rizzo et al., 2013) s’inscrit dans ce cadre. Plus spécifiquement, ce projet vise à créer un ensemble 
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de simulations de combats faisant partie d'une expérience narrative et interactive destinées à 

l’ensemble des soldats. Les utilisateurs peuvent être immergés dans des contextes de combat 

virtuels relativement difficiles et interagir avec des personnages virtuels, tout en intégrant du 

matériel psycho-éducatif, des techniques de gestion du stress, et des stratégies d'adaptation 

émotionnelles censées améliorer la résilience face au stress. Ce dispositif a été proposé à des 

militaires souffrant de TSPT, et les résultats montrent une réduction des symptômes cliniques 

des miliaires après immersion.

Le projet STRIVE vise principalement à promouvoir la résilience par la création d'un 

ensemble de simulations de combat qui peuvent être utilisées comme contextes virtuels pour 

permettre aux soldats d'expérimenter des techniques de réduction du stress et des stratégies 

cognitives et comportementales d'adaptation émotionnelle avant un déploiement sur le terrain. 

Cette approche implique l'immersion et l'engagement des soldats dans une variété d'épisodes 

virtuels de « mission » où ils seront confrontés à des situations émotionnellement difficiles qui 

sont inhérentes à l'environnement de combat. L’immersion des soldats dans des scénarios 

émotionnellement difficiles vise à mieux les préparer aux défis psychologiques liés à leur futur 

déploiement militaire.

Ce dispositif a d'abord été conçu comme un récit interactif à épisodes multiples en RV. 

Pour chaque épisode, les soldats apprennent à connaître les personnalités distinctes des 

personnages humains virtuels de leur équipe et interagissent au sein d'un récit numérique 

immersif qui utilise des stratégies cinématographiques (par exemple, l'utilisation stratégique de la 

narration, les plans de montage, la direction dynamique de la caméra) pour renforcer 

l'engagement des participants au sein du récit en évolution. Au milieu de chacun des épisodes de 

15 minutes, un événement émotionnellement difficile se produit, conçu en partie par le biais des 

informations fournies par les soldats qui subissent un traitement de TSPT. L’événement 

émotionnellement difficile consiste, par exemple, à voir (ou traiter) des restes humains, la mort 

ou les blessures d’un membre de l’escouade, la mort ou les blessures d'un enfant civil, les 

situations perturbantes sur le plan culturel et moralement difficiles, etc. À ce stade de l'épisode, le 

monde virtuel « se fige » et un « mentor » virtuel émerge du scénario chaotique pour guider 

l'utilisateur à travers une variété de contenus psycho-éducatifs et d'autogestion liés à la 

résilience, ainsi que des exercices de restructuration cognitive pour évaluer et traiter l'expérience 

virtuelle. Le mentor présente un contenu de formation à la résilience pertinent dans le contexte 

de la RV. Le contenu en RV s’appuie sur les programmes de formations approuvés par le 

Département de la Défense américain mais également sur des programmes qui ont montré leur 
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succès dans des contextes non militaires (par exemple, les travailleurs humanitaires, la 

psychologie du sport, etc.). De cette façon, le programme STRIVE offre une « course à obstacles 

émotionnels numérique » qui propose des outils de stratégies d'adaptation émotionnelle fondés 

sur la narration et adaptés au contexte dans des conditions simulées, contrôlées et standardisées.

Ce programme est supposé induire une généralisation aux situations du monde réel par 

l’intermédiaire de facteurs d’apprentissage (Godden & Baddeley, 1980), et de promouvoir une 

plus grande résilience en tirant parti du mécanisme d’inhibition latente. L’inhibition latente fait 

référence à un apprentissage différé survenant à la suite d’une pré-exposition à un stimulus sans 

conséquence (Feldner, Monson, & Friedman, 2007). En exposant les participants à un contexte 

de combat simulé, Sones, Thorp et Raskind (2011) supposent que le conditionnement lié à la 

peur sera diminué pendant l’événement réel.
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CHAPITRE 4: Buts et hypothèses 

Ce mémoire est divisé en deux études dont la structure et les objectifs diffèrent sur 

plusieurs aspects que nous allons définir au sein de ce quatrième et dernier chapitre, et détailler 

dans le cinquième chapitre présentant la méthodologie. 

La première étude de ce mémoire s’intéresse, à titre exploratoire, aux profils 

psychologiques (personnalité, résilience, stress perçu, auto-efficacité, symptômes psychologiques, 

empathie et régulation émotionnelle) des ambulanciers TMS, AMU, et ceux qui disposent des 

deux brevets (TMS-AMU). Nous comparerons les différents profils entre eux.

La seconde et principale étude de ce mémoire a pour objectif de mettre en évidence l’effet 

de l’utilisation de la RV comme outil favorisant la résilience (au travers d’une mesure de 

compétence) et la régulation émotionnelle (au travers de mesures de stress, de crainte-peur et de 

crispation-tension) au sein d’un échantillon d’ambulanciers disposant du brevet AMU. 

4. 1. Hypothèses de l’étude 1 (enquête en ligne - profil psychologique) 

Bien que l’étude soit exploratoire, nous formulons les hypothèses suivantes en nous 

basant sur le principe selon lequel les ambulanciers AMU sont plus fréquemment confrontés à 

des situations traumatiques mettant à l’épreuve leur intégrité psychologique, ce qui est moins le 

cas des ambulanciers TMS. 

4. 1. 1. Hypothèse 1A

Les ambulanciers AMU et les ambulanciers combinant le brevet TMS-AMU auraient des 

scores d’auto-efficacité, de résilience et de régulation émotionnelle plus élevés que les 

ambulanciers TMS. 

4. 1. 2. Hypothèse 1B

Les ambulanciers AMU et les ambulanciers combinant le brevet TMS-AMU auraient des 

scores plus faibles pour des variables liées à l’anxiété (par exemple, le neuroticisme et le stress 

perçu). 
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4. 2. Hypothèses de l’étude 2  (réalité virtuelle)

En partant des résultats des études menées par Rizzo et al. (2012, 2013) montrant des 

effets de l’entrainement à la résilience par la RV auprès d'un échantillon de militaires, l’hypothèse 

principale de cette étude est que l’immersion en réalité virtuelle augmenterait le niveau de 

sentiment de compétence et diminuerait les sentiments de stress, de crainte-peur, et de crispation-

tension en comparaison à une situation contrôle. 
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II - Partie empirique
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CHAPITRE 5: Méthodologie
5. 1. Participants

5. 1. 1. Considérations éthiques

Cette recherche a reçu l’accord du Comité d’Ethique de la Faculté de Psychologie, 

Logopédie et Sciences de l’Education de l’ULiège. Des explications concernant les objectifs de la 

recherche ont été données lors de la passation du questionnaire en ligne. Pour la seconde étude, 

le formulaire d’informations (Annexe 1) a été fourni en début de protocole en même temps que le 

formulaire de consentement éclairé (Annexe 2), ce dernier était signé, en double exemplaire, par 

le participant et nous-même.

Les participants repris dans la condition contrôle (Audio) avaient le choix d’expérimenter 

le dispositif de réalité virtuelle après avoir terminé le protocole de leur condition. Aucun 

dédommagement financier n’a été proposé aux participants. Nous avons néanmoins offert à 

chaque participant ayant poursuivi le second volet de l’étude des chocolats pour les remercier de 

leur investissement. 

 

5. 1. 2. Critères d’inclusion et de non-inclusion

Les participants retenus pour le second volet de l’étude devaient être des ambulanciers 

AMU ayant une bonne maîtrise de la langue française et ne présentant aucun problème médical 

rendant l’immersion en RV préjudiciable. Les participants exclus de la suite de l’étude étaient des 

ambulanciers TMS, ou atteint d’un TSPT ou de toute autre affection médico-psychologique 

pouvant entraver le déroulement du protocole de l’étude. 

5. 1. 3. Procédure de recrutement

Le recrutement des participants s’est déroulé sur base volontaire au sein de différents 

secteurs d’activités, à savoir les centres de secours wallons de La Croix-Rouge de Belgique, 

l’Intercommunale d'Incendie de Liège et Environs et les entreprises d’ambulances privées telles 

que les Ambulances Courtois, Ambulances Moreau, et Paramédics Liège. 
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L’enquête en ligne a été diffusée principalement par le biais des réseaux sociaux et les 

services des Ressources Humaines des centres de secours. Nous nous sommes également rendus 

dans différents centres de secours afin de présenter le présent projet et faciliter le recrutement 

des participants. Les rendez-vous étaient dès lors fixés avec les participants pour la seconde 

partie de l’étude (RV). Les questionnaires de la première étude (T0) étaient dans ce cas remplis 

le jour même où nous poursuivions le protocole de la seconde étude (T1 et T2). 

5. 1. 4. Conditions de passation

Le premier volet de l’étude a été réalisé à travers une enquête en ligne diffusée 

principalement via les réseaux sociaux et par e-mail aux services des Ressources Humaines des 

différentes entreprises contactées. Pour tous les participants du second volet, la passation de 

questionnaires propres à l’immersion, les échelles visuelles analogiques, l’immersion en RV et la 

diffusion de l’extrait audio a eu lieu de manière individuelle, dans un lieu calme, situé sur le 

campus de l’université au sein de la Clinique Psychologique et Logopédique de l’ULiège 

(CPLU).

5. 2. Design expérimental
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Le protocole de ce travail comprenait deux études. La première étude (étude 1 ,T0) 

consistait en la passation par les participants d’un questionnaire en ligne comprenant les données 

socio-démographiques de base (âge - sexe - niveau d’étude), le statut de l’ambulancier 

(volontaire — salarié — les deux), le cadre de la profession (TMS — AMU) et le secteur 

d’exercice (La Croix-Rouge — entreprises privées — autres) (Annexe 3), ainsi qu’un ensemble 

de huit échelles (l’Inventaire de Personnalité des Cinq Facteurs, l’Échelle de Résilience de 

Connor et Davidson, l’Échelle de l’Etat de Stress Post-Traumatique, l’Echelle de Stress Perçu, 

l’Index de Réactivité Interpersonnelle, l’Échelle Générale d’Auto-efficacité, l’Échelle de 

Régulation Emotionnelle, et l’Inventaire des Symptômes Physiques et Psychologiques) que nous 

détaillerons ci-dessous. La durée de passation de l’enquête était en moyenne de vingt-cinq à 

trente minutes. En fin de questionnaire, nous invitions les participants à poursuivre l’étude en 

spécifiant leurs numéros de téléphone afin que nous puissions les recontacter ultérieurement. Les 

participants retenus pour l’étude 2 (T1) ont ensuite été répartis aléatoirement en deux groupes : 

le groupe « immersion » (expérimental) et le groupe «  audio » (contrôle). Il leurs était demandé 

de remplir quatre échelles visuelles analogiques (en anglais, Visual Analogic Scale -VAS) avant 

et après l’immersion ou la bande audio (stress, crainte-peur, crispation-tension, compétence).
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5. 3. Protocole expérimental

5. 3. 1. Etude 1: Enquête en ligne - profil psychologique

Huit échelles d’auto-évaluation ont été administrées à travers la plateforme de la Faculté 

de Psychologie, Logopédie et Science de l’Education de questionnaires en ligne. 

5. 3. 1 .1. Inventaire de Personnalité des Cinq Facteurs - Big Five Inventory (BFI) (John, 
Donahue et Kentle , 1991; version française : Plaisant, Courtois, Réveillère, Mendelsohn, & 
John, 2010) (Annexe 4)

L’inventaire des cinq grands facteurs de personnalité développé par John et al. (1991), 

mesure les différences individuelles sur les cinq grandes dimensions de la personnalité en se 

basant sur le modèle des « Big Five » de Goldberg (1981). L’échelle se compose de 44 items 

comprenant des courtes phrases reprenant les adjectifs des traits connus comme représentatifs 

des « Big Five ». Pour chacun des énoncés, il est demandé au participant d’indiquer à quel point 

il est d’accord avec l’énoncé sur une échelle de type Likert allant de 1 (= Désapprouve fortement) à 5 

(= Approuve fortement). 

5. 3. 1. 2. Échelle de Résilience de Connor et Davidson - Connor-Davidson Resilience Scale - 25 
(CD-Risc - 25 ; Connor & Davidson, 2003 ; version française : Guihard et al., 2018 ) (Annexe 
5)

L’échelle de résilience de Connor-Davidson (CD-RISC; Connor & Davidson, 2003) 

mesure divers aspects de la résilience, tels que le sentiment d’efficacité personnelle, la tolérance à 

l’affect négatif, la capacité d’adaptation et d’acceptation vis-à-vis du/des changements ainsi que la 

perception du soutien social reçu. L’échelle se compose de 25 items comprenant des énoncés pour 

lesquels il est demandé au participant d’indiquer sa réponse sur une échelle de type Likert allant 

de 0 (= Pas du tout) à 4 (= Pratiquement tout le temps). 

5. 3. 1. 3. Échelle de l’Etat de Stress Post-Traumatique - Post-Traumatic Stress Disorder 
CheckList (PCL-S ; Weathers, Litz, Herman, Huska, & Keane, 1993 ; version française: Yao 
et al., 2003) (Annexe 6)

L’échelle de l’état de stress post-traumatique évalue la présence de troubles survenant à la 

suite d’un traumatisme et dépiste la présence d’un TSPT. Dans le cadre de notre étude, cette 

échelle permettait d’exclure de l’étude 2 les participants dépassant la note seuil de présence d’un 

TSPT. Il est demandé au participant d’évoquer l’occurence (ou non) d’un événement 

traumatique au cours de sa vie et de coter ses symptômes, à travers dix-sept items en se référant 

à une période de quelques mois qui précède la passation du questionnaire, sur une échelle de 

type Likert allant de 1 (= Pas du tout) à 5 (= Très souvent). La répétition vécue à travers de 
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reviviscence, l’évitement et l’hyper-activité neurovégétative sont les trois aspects du trouble 

mesurés par ce questionnaire.

5. 3. 1. 4. Échelle de Stress Perçu - Perceived Stress Scale - 14 (PSS-14 ; Cohen, Kamarck, & 
Mermelstein, 1983 ; version française: Quintard, 1994) (Annexe 7)

L’échelle de stress perçu, développée par Cohen et ses collègues (1983), est basée sur 

l’approche transactionnelle du stress de Lazarus et Folkman (1984) et mesure la fréquence avec 

laquelle les situations du quotidien sont généralement perçues comme « menaçantes, c’est-à-dire 

non prévisibles, incontrôlables et pénibles ». Ces dites situations du quotidien concernent tant 

des éléments sur le plan professionnel que privé. L’échelle se compose de 14 énoncés pour 

lesquels le sujet doit estimer la fréquence d’apparition de situations, au cours du mois écoulé, sur 

une échelle de type Likert allant de 0 (= Jamais) à 4 (=Très souvent). 

5. 3. 1. 5. Index de Réactivité Interpersonnelle - Interpersonal Reactivity Index (IRI ; Davis, 
1983 ; version française : Gilet, Mella, Studer, Grühn, & Labouvie-Vief, 2013) (Annexe 8)

L’index de réactivité interpersonnelle, développé par Davis (1983), mesure les 

caractéristiques multidimensionnelles de l’empathie à travers quatre facteurs : la prise de 

perspective, la capacité d’imagination et de rêverie, la préoccupation empathique, et la détresse 

personnelle. Cet instrument se compose de 28 énoncés reprenant des courtes situations pour 

lesquelles le sujet doit évaluer, sur une échelle de type Likert allant de 0 (=Pas du tout d’accord) à 5 

(=Tout à fait d’accord) dans quelle mesure ces propositions le décrivent.

5. 3. 1. 6. Échelle Générale d’Auto-efficacité - Generalized Self-Efficacy Scale (GSES ; 
Schwarzer, 1993 ; version française : Dumont, Schwarzer, & Jerusalem, 2000) (Annexe 9)

L’échelle générale d’auto-efficacité (Schwarzer, 1993) mesure le sentiment d’auto-

efficacité. Cet instrument est composé de 10 items et se base sur la théorie de l’auto-efficacité 

développée par Bandura dans le cadre de la théorie sociale cognitive (Bandura, 1986). Les 

participants sont invités à se situer pour chacun des 10 énoncés sur une échelle de type Likert 

allant de 1 (= Pas du tout vrai) à 4 (= Totalement vrai). 

5. 3. 1. 7. Échelle de Régulation Emotionnelle - Emotion Regulation Questionnaire (ERQ ; 
Gross & John, 2003 ; version française : Christophe, Antoine, Leroy, Delelis, 2008) (Annexe 
10)

L’échelle de régulation émotionnelle, développé par Gross et John (2003) est composée 

de 10 items et comporte deux facteurs : réévaluation cognitive et suppression expressive. Ce 

questionnaire est conçu pour évaluer les stratégies de régulation des émotions. Il est demandé au 
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participant de choisir sur une échelle de type Likert allant de 1 (= Pas du tout d'accord) à 7 (= Tout 

à fait d'accord) la réponse qui correspond à ce qu’il pense faire par rapport aux énoncés présentés.

5. 3. 1. 8. Inventaire des symptômes physiques et psychologiques - Symptom Check List - 90 - 
Revised (SCL-90-R ; Derogatis, 1977) (Annexe 11)

L’inventaire des symptômes physiques et psychologiques (Derogatis, 1977) a été élaboré 

pour évaluer un large panel de difficultés psychologiques et de symptômes psychopathologiques. 

Il est également utilisé pour mesurer l’évolution de l’état d’un patient dans le contexte d’une prise 

en charge psychologique et/ou psychiatrique, ainsi qu’en recherche clinique. L’échelle se 

compose de 90 items évaluant sur une échelle de type Likert allant de 0 (= Pas du tout) à 4 (= 

Excessivement) la somatisation, l’obsession-compulsion, les traits sensitifs, la dépression, l’anxiété, 

l’hostilité, l’anxiété phobique, les idéations paranoïaques et les traits psychotiques.

5. 3. 2. Etude 2: Immersion 

Dans le cadre de l’étude 2, nous avons utilisé un visiocasque de la marque Oculus Rift ©, 

deux manettes Touch et deux capteurs de mouvement. L'ensemble de ce matériel était connecté à 

un ordinateur fixe du local de la CPLU. Avant toute expérimentation, nous invitions le 

participant à prélever un formulaire au hasard dans une caisse qui déterminait son inclusion dans 

le groupe expérimental ou contrôle. Le formulaire contenait les questionnaires papiers de l’étude, 

à savoir, les VAS et le guide d’entretien relatif au débriefing.

5. 3. 2. 1. Environnement virtuel - Groupe expérimental

Dans cette condition, les participants étaient rencontrés individuellement pour une durée 

moyenne de 45 minutes et immergés dans deux environnements virtuels. Nous demandions tout 

d’abord au participant de situer sur les quatre VAS allant de 0 (=Pas du tout) à 10 (=Extrêmement) 

son niveau de stress, son état de peur-crainte, sa sensation de crispation-tension et son sentiment 

de compétence à l’idée de faire face à une intervention de type « attentat-fusillade ». Par la suite, 

nous proposions aux participants un premier environnement d’entraînement, « la cocina » -

environnement neutre- créé par Quentin Valembois et Maxime Arottin (2018), collaborateurs au 

sein du projet Teaching With VR élaboré à l’ULiège - afin qu’ils apprivoisent les outils de RV, à 

savoir, le casque et les manettes. Cet environnement représentait une pièce de vie contenant des 

meubles de cuisine, une table et six chaises, un buffet et un plan de travail en coin sur lequel se 

trouvait les ingrédients nécessaires à la préparation d’un gaspacho. La pièce surplombait une vue 

sur un champ de jeunes pousses de maïs et l’on apercevait à l’horizon le soleil couchant (voir 
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figure 4 ci-après). Le participant pouvait se déplacer librement et aucun verbatim spécifique 

n’était proposé lors de cette première immersion dont la durée n’excédait pas cinq minutes. 

Un second environnement (Valembois & Arrotin, 2018) mettait en scène un attentat -

fusillade survenu dans les locaux de HEC-école de gestion de l’ULiège après l’intervention des 

forces de l’ordre et la mise en place d’un périmètre de sécurité permettant aux ambulanciers 

d’intervenir (voir figure 5 ci-après). Au-delà de l’immersion visuelle, les participants entendaient 

également un enregistrement radio qui annonçait l’intervention ainsi que les geignements et 

pleurs des victimes. Avant l’immersion dans ce second environnement, nous informions les 

participants que leur verbatim au cours de l’immersion sera enregistré. Nous leur demandions de 

verbaliser tout ce qu’ils observaient, ressentaient, pensaient et faisaient. Avant le début de 

l’immersion, les participants entendaient un bipeur (padger, pour reprendre la dénomination que 

les ambulanciers lui donne) sonner et une personne via la radio annonçait la situation pour 

laquelle ils étaient amenés à intervenir. L’immersion démarrait sur le parking de HEC : les 

ambulanciers étaient face à deux véhicules de secours (ambulances) et quatre fourgons de police. 

Les participants pouvaient pénétrer au sein du bâtiment et monter les escaliers menant au 
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Figure 4 : Représentation des scènes principales de l’environnement « la cocina » (Valembois & Arrotin, 2018)



premier étage où se trouvaient six victimes. Une première victime s’apercevait en haut de 

l’escalier, la deuxième et troisième victimes se situaient dans le hall menant à une salle de cours 

où l’on dénombrait trois autres victimes ainsi que deux ambulanciers intervenant auprès d’une 

victime. Une fois à l’étage, le participant était invité à se déplacer au sein de l’environnement afin 

d’en prendre connaissance. Cette immersion « libre » durait au maximum quinze minutes. Le 

temps passé dans l’environnement était chronométré. Ensuite, toujours en immersion, nous  

interrogions les participants sur la manière dont ils se sentaient (comment vous sentez-vous ?) et 

nous enregistrions leur verbatim. L’ensemble du guide d’entretien du protocole expérimental - 

immersion se trouve en annexe (Annexe 13 ). 
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Figure 5 : Représentation des scènes principales de l’environnement « Attentat-fusillade » (Valembois & Arrotin, 2018)



5. 3. 2. 2. Questionnaires propres à l’immersion en réalité virtuelle

Pour les participants repris dans la condition expérimentale - immersion, trois mesures 

subjectives additionnelles ont été proposées. Tout d’abord, le questionnaire des cybermalaises a 

été soumis avant et après l’immersion. Le questionnaire de propension à l’immersion a été 

proposé avant l’immersion uniquement et le questionnaire du sentiment de présence après 

l’immersion uniquement. Ces trois questionnaires ont pour objectif de rendre compte de 

l’expérience subjective vécue par le participant durant le protocole immersif. 

5. 3. 2. 2. 1. Questionnaire des cybermalaises (Kennedy, Lane, Berbaum,  & Lilienthal, 1993 ; 
Bouchard, St-Jacques, Renaud, & Widerhold, 2009) (Annexe 14)

Le questionnaire des cybermalaises, élaboré par Kennedy et ses collègues (Kennedy et al., 

1993) mesure la présence ou non de symptômes de cybermalaise au cours de l’immersion en RV. 

Cette échelle comprend trois facteurs principaux (oculo-moteur, désorientation et nausée) et est 

composée de 16 items reprenant un ensemble de symptômes physiques. Il est demandé au 

participant d’évaluer dans quelle mesure ces différents symptômes l’affectent présentement sur 

une échelle de type Likert en 7 points. Dans le cadre de ce mémoire, nous avons utilisé la version 

française-canadienne de Bouchard et ses collègues (2009) dont la structure se résume à deux 

facteurs (occulo-moteur et nausée). 

5. 3. 2. 2. 2. Questionnaire du sentiment de présence (Witmer, Jerome, & Singer 2005 ; 
Laboratoire de Cyberpsychologie de l’Université de Québec en Outaouais, 2002) (Annexe 
15)

Le questionnaire du sentiment de présence (Witmer et al., 2005) mesure l’expérience 

vécue dans l’EV. Cette échelle est composée de 24 items pour lesquels il est demandé au 

participant d’indiquer à quel point est-il en accord avec le contenu de la question et des 

étiquettes descriptives à travers une échelle de type Likert en 7 points. Cette échelle comprend 7 

sous-échelles (réalisme, possibilité d’agir, qualité d’interface, possibilité d’examiner, auto-

évaluation de la performance, auditif et haptique). 

5. 3. 2. 2. 3. Questionnaire de propension à l’immersion (Lessiter, Freeman, Keogh, & Davidoff, 
2001 : ITC- SOPI ; Laboratoire de Cyberpsychologie de l’Université de Québec en 
Outaouais, 2002) (Annexe 16)

Le questionnaire de propension à l’immersion élaboré par le Laboratoire de 

Cyberpsychologie de l’Université de Québec en Outaouais mesure la capacité à être immergé 

dans une situation donnée. Cette échelle compte 18 items pour lesquels il est demandé au 
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participant de répondre, en fonction de son degré d’accord, sur une échelle de type Likert en 7 

points. L’échelle est répartie en 4 sous-échelles (focus, implication, émotions, jeu).

5. 3. 3. Enregistrement audio - Groupe contrôle 

Dans cette condition contrôle, nous présentions aux participants une vignette audio qui 

durait deux minutes et seize secondes (verbatim repris dans l’annexe 17) reprenant la description 

exacte de l’EV du groupe expérimental. En suivant la même procédure que la condition 

expérimentale - immersion, nous demandions tout d’abord au participant de situer sur les quatre 

VAS allant de 0 (=Pas du tout) à 10 (=Extrêmement) son niveau de stress, son état de peur-crainte, 

sa sensation de crispation-tension et son sentiment de compétence à l’idée de faire face à une 

intervention de type « attentat - fusillade ». Nous invitions ensuite le participant à écouter la 

vignette décrivant la situation à l’aide d’un casque audio et à s’imprégner de l’ambiance en 

fermant les yeux. Après avoir écouté cet extrait, le participant remplissait une seconde fois les 

VAS présentées initialement avant l’écoute de l’extrait sonore. L’ensemble du guide d’entretien 

du protocole contrôle - audio se trouve en annexe (Annexe 18)

5. 4. Débriefing

Nous prenions le temps de discuter de l’immersion ou de l’extrait audio ainsi que des 

questionnaires soumis à la fin de la rencontre avec le participant. Nous questionnions le rappel 

d’événements antérieurs à travers la question: « Que vous rappelle cette scène que vous venez de voir ? » 

pour la condition expérimentale - immersion et « Que vous rappelle cette scène que vous venez d’entendre 

et d’imaginer ? » pour la condition contrôle - audio. Nous interrogions le sentiment général relatif à 

l’expérience ainsi qu’au niveau émotionnel et physique: « Comment vous êtes-vous senti durant 

l’immersion ? Au niveau émotionnel ? Physique ? » pour la condition expérimentale - immersion et  

« Comment vous êtes-vous senti durant l’audition de cet extrait ? Au niveau émotionnel ? Physique ? » pour la 

condition contrôle - audio. Dans les deux conditions, nous demandions au participant quel était 

son ressenti actuel « Comment vous sentez-vous actuellement ? ». Nous terminions l’entretien en 

demandant au participant s’il souhaitait une aide psychologique en réaction à l’étude dans son 

intégralité, incluant le questionnaire en ligne, l’immersion en RV et/ou l’écoute de l’extrait audio 

(« Avez-vous besoin d’une aide psychologique en réaction à cette expérience d’immersion/cet extrait audio, à 

l’enquête en ligne ou cette étude en général ? »). 
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5. 5. Analyses Statistiques

Deux types d’analyses statistiques seront effectuées sur les données que nous avons 

récoltées. Pour les deux études, nous appliquerons d’abord des statistiques descriptives 

reprenant les moyennes et écarts-types de chacune des variables étudiées. Ensuite, afin de 

montrer l’existence d’une différence de score aux échelles de personnalité, de résilience, d’auto-

efficacité, de stress perçu, d’empathie, de régulation émotionnelle, de stress post-traumatique et 

de symptomatologie physique et psychologique entre les trois groupes de l’étude en ligne, des 

analyse de variance à un facteur (ANOVA) testant l’égalité des moyennes des trois échantillons 

(TMS - TMS-AMU - AMU) seront réalisées. 

Pour la seconde étude, afin de mettre en évidence l’effet de l’immersion, des analyses de 

variance double à mesures répétées ayant comme variable indépendante inter-sujet le groupe 

(expérimental - immersion vs contrôle - audio), comme variable indépendante intra-sujet le 

temps (pré-post) et comme variables dépendantes les scores aux VAS (stress, crainte et peur, 

crispation et tension, et compétence) seront réalisées. 

L’ensemble des analyses statistique ont été réalisées à l’aide de la version 0.9.2 du logiciel 

en ligne JASP (JASP Team, 2019). Le seuil de significativité était fixé à 0,05.
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CHAPITRE 6 : Résultats
Ce chapitre est dédié à l’analyse des données récoltées pour les deux études. Pour rappel, 

ce travail avait pour objectif premier (Etude 1) de mesurer, à travers une enquête en ligne, 

différentes caractéristiques psychologiques chez les ambulanciers (personnalité - résilience - 

auto-efficacité - stress perçu - empathie - régulation émotionnelle - symptomatologie physique et 

psychologique - stress post-traumatique ), et d'évaluer dans quelle mesure elles seraient propres 

au profil de l’ambulancier AMU en comparaison à celui de l'ambulancier TMS. La seconde étude 

(Etude 2) avait pour objectif de s’intéresser aux variables de stress, crainte et peur, crispation et 

tension, et compétence, en pré et post immersion dans un EV.

6. 1. Résultats de l’étude 1

Les résultats subséquents sont relatifs à l’enquête en ligne au cours de laquelle chaque 

participant était amené à remplir huit échelles. Nous procéderons tout d’abord à une analyse 

descriptive ensuite nous effectuerons une analyse de variance simple.  

6. 1. 1. Répartition de l’échantillon au sein des groupes

L’échantillon était composé de 209 participants (Figure 6). Il comprenait 45 ambulanciers 

TMS, 59 ambulanciers AMU, et 105 ambulanciers TMS-AMU.

Figure 6: Répartition de l’échantillon selon le type de brevet. 
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6. 1. 2. Données démographiques

Les quatre graphiques suivants présentent la répartition de l’échantillon selon le sexe 

(Figure 7), le niveau d’éducation (primaire - secondaire inférieur - secondaire supérieur - 

bachelier - master - doctorat) (Figure 8), le statut professionnel (salarié - volontaire - salarié et 

volontaire) (Figure 9) et le nombre d’années d’expériences (moins d’un an - entre un an et cinq 

ans - entre cinq et dix ans - plus de dix ans) (Figure 10). La moyenne d’âge des participants était 

de 36 ans (SD = 9,55).
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Figure 7 : Répartition de l’échantillon selon le genre

Figure 8 : Répartition de l’échantillon selon le niveau 
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Figure 9 : Répartition de l’échantillon selon le statut 
professionnel

Figure 10 : Répartition de l’échantillon selon le 
nombre d'années d’expériences



6. 1. 3. Statistiques descriptives

Les statistiques descriptives présentées dans la table suivante (Table 1) regroupent 

l’ensemble de notre échantillon (Etude 1 - T0) en distinguant les ambulanciers TMS, TMS-

AMU, et AMU, ainsi que l’échantillon poursuivant la seconde étude (Etude 2 - T1). En raison 

de l’absence de normes pour les échelles utilisées nous n’avons pas comparé notre échantillon à 

une population tout-venant. Des études futures privilégieront la comparaison avec une 

population de référence.  

Etude 1 (T0) Etude 2 (T1)

TMS 
(N=59)

TMS-AMU
(N=105)

AMU 
(N=45) Non-inclus (N=169) Inclus (N= 40)

BFI

Extraversion 28,02 (5,03) 28,70 (5,03) 27,51 (5,28) 28,18 (5,86) 28,55 (5,91)

Agréabilité 43,36 (4,03) 42,85 (5,12) 42,38 (5,41) 42,93 (4,85) 42,73 (5,1)

Conscience 38,02 (4,28) 38,33(4,49) 38,33 (4,1) 38,34 (4,52) 37,85 (4,16)

Neuroticisme 19,36 (5,73) 16,32 (5,64) 16,11 (4,54) 17,21 (5,86) 16,8 (4,42)

Ouverture 34,69 (5,18) 34,35 (3,35) 36,53 (5,94) 35,76 (5,47) 36,6 (5,47)

CD-Risc-25 72,31 (9,81) 76,21(10,65) 76,24 (8,79) 74,37 (10,31) 78,25 (8,86)

GSES 30,98 (4,63) 33,01 (4,32) 33,96 ( 3,3) 32,44 (4,51) 33,48 (3,46)

PSS-14 25,36 (5,45) 23,29 (6,44) 22,24 (5,36) 23,88 (5,92) 22,68 (6,46)

IRI

Prise de 
perspective 22,76 (4,47) 24,32 (4,3) 24,64 (4,18) 23,72 (4,45) 24,93 (3,89)

Détresse 
personnelle 15,17 (3,44) 12,93 (3,46) 12,51 (2,51) 13,66 (3,53) 12,70 (2,91)

Préoccupation 
empathique 28,17 (4,65) 28,11 (4,96) 27,09 (4,69) 27,91 (4,83) 27,93 (4,8)

Capacité 
d'imagination, 
rêverie

21,07 (4,98) 20,39 (5,14) 20,49 (6,47) 20,83 (5,1) 19,65 (6,47)
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Table 1 : Analyses descriptives de l’étude 1 et 2: les participants « non-inclus » sont ceux qui n'ont pas marqué 
leur accord à poursuivre l’étude 2. Les résultats comparatifs significatifs (p < 0,05) entre les participants 
« non-inclus » et inclus » sont en gras.

ERQ

Réévaluation 
cognitive 28,05 (6,68) 28,04 (8,33) 28,42 (8,76) 27,7 (7,97) 29,93 (7,78)

Suppression 
expressive 17,76 (4,7) 16,85 (5,62) 17,44 (5,6) 17,31 (5,26) 16,93 (5,92)

SCL-90

Dépression 11,02 (10,05) 6,97 (7,95) 6,71 (9,27) 8,05 (8,73) 8,07 (10,29)

Anxiété 4,83 (3,99) 3,71 (4,11) 4,33 (6,08) 3,88 (4,07) 5,38 (6,21)

Anxiété phobique 2,10 (3,75) 1,28 (2,56) 2,22 (4,75) 1,39 (2,94) 3,08 (5,04)

Obsession 
compulsion 6,88 (6,21) 6,12 (5,90) 6,22 (5,7) 6,11 (5,82) 7,43 (6,35)

Traits sensitifs 6,39 (5,38) 4,51 (4,92) 4,29 (6,41) 4,89 (5,13) 5,43 (6,66)

Hostilité 4,63 (5,24) 2,49 (3,44) 2,16 (2,94) 3,18 (4,24) 2,33 (3,13)

Somatisation 9,76 (7,55) 7,25 (6,68) 5,96 (6,25) 7,79 (6,94) 7,2 (7,08)

Idéations 
paranoïaques 4,88 (4,85) 3,4 (3,97) 3,49 ( 4,93) 3,72 (4,35) 4,35 (4,98)

Traits 
psychotiques 4,98 (5,58) 2,69 (3,60) 2,69 (4,28) 3,36 (4,46) 3,25 (4,63)

Items additionnels 6,71 (5,18) 5,3 (4,83) 5,73 (4,52) 5,54 (4,86) 6,83 (4,9)

PCL-S 34,42 (14,72) 30,77 (14) 29,18 (12,56) 31,82 (13,95) 29,95 (14,24)

Etude 1 (T0) Etude 2 (T1)

TMS 
(N=59)

TMS-AMU
(N=105)

AMU 
(N=45) Non-inclus (N=169) Inclus (N= 40)

�63



6. 1. 4. Effet du groupe 

L’analyse de variance met en évidence plusieurs différences statistiquement significatives 

décrites ci-dessous. Les variables hostilité et traits psychotiques de SCL-90-R, et celle de prise de 

perspective l’IRI ne respectant pas la condition d’homogénéité des variances, une correction de 

Welsh a été appliquée.

6. 1. 4. 1. Auto-efficacité - GSES

L’analyse de variance simple met en évidence un effet principal du groupe (F2,206 = 7,48 ; 

p<0,001, η2 = 0,07). Les analyses post-hoc mettent en évidence une différence significative entre 

le groupe TMS et les groupes TMS-AMU et AMU (respectivement, t=-3,13; p=0,006 ; d = 0,49 

et t = - 3,58 ; p=0,001 ; d=0,71) (Figure 11), ces deux derniers n’étant pas différents.

6. 1.4.2. Stress perçu - PSS-14

L’analyse de variance simple met en évidence un effet principal du groupe (F2,206 = 3,88 ; 

p = 0,02 ; η2 = 0,04). Les analyses post-hoc mettent en évidence une différence significative entre 

le groupe TMS et les groupes TMS-AMU et AMU (respectivement, t=-3,13; p=0,006 ; d = 0,34 

et t=-3,58 ; p=0,001 ; d = 0,58) (Figure 12), ces deux derniers n’étant pas différents.
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6. 1. 4. 3. Inventaire des symptômes psychologiques - SCL-90 - R

Les analyses de variance simple mettent en évidence un effet principal du groupe (type de 

brevet) sur les variables dépendantes dépression (F2,206 = 4,59 ; p = 0,02 ; η2 = 0,04), hostilité 

(F2,206 = 4,92 ; p = 0,09 ; η2 = 0,06), et traits psychotiques (F2,206 = 4,21 ; p = 0,02 ; η2 = 0,05 ). En 

revanche, aucun effet significatif du groupe n’est observé pour les autres sous-échelles de la 

SCL-90-R.

Les analyses post-hoc mettent en évidence une différence significative entre le groupe 

TMS et les groupes TMS-AMU et AMU pour les trois sous-échelles dépression (t = -2,80; p= 

0,02 ; d= 0,46 et t=-2,45 ; p = 0,04; d = 0,44) (Figure 13), hostilité (t=-3,34; p=0,003 ; d = 0,51 et 

t=-3,17 ; p=0,005 ; d= 0,56) (Figure 14), et traits psychotiques (t=-3,22; p=0,004 ; d= 0,52 et 

t=-2,64 ; p=0,024 d= 0,45) (Figure 15) de la SCL-90-R. Les groupes TMS-AMU et AMU ne 

montraient pas de différences entre-eux.
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6. 1. 4. 4. Index de Réactivité Interpersonnelle - IRI

Les analyses de variance simple mettent en évidence un effet principal du groupe (type de 

brevet) sur les variables dépendantes détresse personnelle (F2,206 = 11,45 ; p < 0,001 ; η2 = 0,1) et 

prise de perspective (F2,206 = 3,08 ; p = 0,05 ; η2 = 0,03). En revanche, aucun effet significatif du 

groupe n’est observé pour les deux autres sous-échelles.

Les analyses post-hoc mettent en évidence une différence significative entre le groupe 

TMS et les groupes TMS-AMU et AMU (respectivement, t= 4,2; p < 0,001 ; d = 0,65 et t= 4,1 ; p 

< 0,001 ; d= 0,87) pour la variable détresse personnelle de l’IRI. Les groupes TMS-AMU et 

AMU ne montraient pas de différences entre-eux.

6. 1. 4. 5. Inventaire des Cinq Grands Facteurs de Personnalité - BFI

Les analyses de variance simple mettent en évidence un effet principal du groupe (type de 

brevet) sur la variable dépendante neuroticisme (F2,206 = 6,85 ; p = 0,001 ; η2 = 0,062). En 

revanche, aucun effet significatif du groupe n’est observé pour les quatre autres dimensions.

Les analyses post-hoc mettent en évidence une différence significative entre le groupe 

TMS et les groupes TMS-AMU et AMU (respectivement, t= 3,42 ; p= 0.002 ; d = 0,53 et 

t=-3,01 ; p=0,008 ; d = 0,62) pour cette même variable, ces deux derniers ne se distinguaient pas.
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6. 1. 4. 6. Echelle de Résilience - CD-Risc-25

Les analyses de variance simple mettent en évidence un effet principal du groupe (type de 

brevet) sur la variable dépendante résilience (F2,206 = 3,22 ; p = 0,04 ; η2 = 0,03). 

6. 1.4.7. Echelle de l’Etat de Stress Post-Traumatique - PCL-S et l’échelle de Régulation 

Emotionnelle - ERQ

	 Les analyses de variance simple n’ont mis en évidence aucun effet significatif du groupe 

pour l’échelle de l'Etat de Stress Post-Traumatique ni pour celle de Régulation Emotionnelle. 

6. 1. 5. Résilience et expérience professionnelle 

Aucun lien significatif n’a été mis en évidence entre la résilience et l’expérience 

professionnelle (moins d’un an : 74,83, entre un an et cinq ans : 75,41, entre cinq et dix ans : 

75,42, plus de dix ans : 74,67) (F 3,205=0,08 ; p= 0,10).

6. 2. Résultats de l’étude 2 

Les résultats présentés au sein de cette section sont relatifs à la seconde étude au cours de 

laquelle chaque participant a été aléatoirement réparti soit dans le groupe immersion (groupe 

expérimental), soit dans le groupe audio (groupe contrôle). Nous procéderons tout d’abord à une 

analyse descriptive présentant les moyennes et écarts-types des deux conditions en pré et post-

test. Ensuite nous présenterons les résultats relatifs à l’analyse de variance double à mesures 

répétées. 

6. 2. 1. Statistiques descriptives 

Table 2: Présentation des moyennes et écart-type des deux conditions - immersion et audio- en pré et post-test. 

PRE POST

N=40 Stress Craintes/ 
peurs 

Crispation / 
tension

Compétence Stress Craintes/ 
peurs 

Crispation 
/ tension

Compétence

Immersion Moyenne 5,53 
(2,36)

5,05 
(2,62)

5,05 
(2,53)

5,59 
(2,10)

4,66 
(3,11)

3,51
(3,07)

4,395 
(3,31)

6,38
(2,56)

Audio Moyenne 6,23
(2,32)

6,06
(2,64)

6,2
(2,25)

5,905
(1,91)

5,63
(2,69)

3,8
(3,33)

4,985
(2,85)

6,47
(2,18)
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6. 2. 2. Comparaison des groupes en ligne de base

Aucune différence significative des valeurs des VAS en ligne de base entre le groupe 

immersion et le groupe audio n’a été observée, ce qui atteste de l’équivalence des deux groupes 

en pré-test (stress : t38=-0,95 ; p=0,35, crainte-peur : t38=-1,21 ; p=0,24, crispation-tension : 

t38=-1,52 ; p=0,14, compétence : t38=-0,49 ; p=0,62).

6. 2. 3. Effets des conditions immersion (expérimental) et audio (contrôle)

Cette section présente les analyses de variance double pour les quatre variables de cette 

étude : stress, crainte et peur, crispation et tension, et compétence. 

L’analyse de variance double met en évidence un effet principal de la variable temps pour 

les quatre variables dépendantes : stress (F1,38=3,94 ; p=0,05 ; d=0,32), crainte et peur (F= 15,35 

; p < 0.001 ; d= 0,62), crispation et tension (F1,38= 4,32 ; p= 0,044 ; d = 0,33), et compétence 

(F1,38= 4,674 ; p= 0,037 ; d= -0,35). Néanmoins, l’analyse de variance double ne met pas en 

évidence d’effet principal du groupe ni d’interaction groupe x temps pour aucune des variables 

dépendantes. 

6. 2. 3. 1. Effets simples de la variable temps pour le groupe expérimental (groupe immersion)

Les analyses des effets simples mettent en évidence une différence significative pour la 

variable crainte et peur (F1,19=7,10; p=0,01) (Figure 19) et une différence marginalement 

significative pour la variable compétence (F1,19= 3,62; p=0,07) (Figure 21). Aucune différence 

significative pour les variables crispation et tension et stress n’a été observée (respectivement, 

F1,19=0,99; p=0,33 ; F1,19=2,08; p=0,17) (Figure 18 et 20).
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6. 2. 3. 2. Effets simples de la variable temps pour le groupe contrôle (groupe audio)

Les analyses des effets simples mettent en évidence une différence significative pour la 

variable crainte et peur (F1,19=8,41; p=0,009) (Figure 23) et une différence marginalement 

significative pour la variable crispation et tension (F1,19= 3,95; p=0,06) (Figure 24). Aucune 

différence significative pour les variables compétence et stress n’a été observée (respectivement, 

F1,19=1,45; p=0,24 ; F1,19=1,96; p=0,18) (Figures 22 et 25).

 

6. 2. 3. 3. Durée d’exposition dans l’environnement virtuel 

Le temps passé dans l’environnement virtuel est corrélée négativement avec la résilience 

(r= -0,45 ; p= 0,05). En revanche, le stress perçu ne présente aucun lien significatif avec la durée.

6. 2. 4. Aspect immersif de l’environnement virtuel

Cette section a pour objectif de décrire les résultats relatifs aux caractéristiques 

immersives de l’environnement virtuel utilisé dans le cadre de cette étude. 

6. 2. 4. 1. Propension à l’immersion 

Les scores obtenus par les participants se situent globalement autour de la moyenne d'une 

population de référence (Laboratoire de Cyberpsychologie de l’UQO, 2002) (Table 3).

�69

0

2,25

4,5

6,75

9

Stress

Pré-audio Post-audio

0

2,25

4,5

6,75

9

Craintes/peurs

0

2,25

4,5

6,75

9

Crispations/tensions
0

2,25

4,5

6,75

9

Compétence

Figure 25 : Score de compétence en pré et post audioFigure 24 : Score de crispation et tension en pré et post 
audio

Figure 22 : Score de stress en pré et post audio Figure 23 : Score de crainte et peur en pré et post audio



Table 3 : Score au Questionnaire de Propension à l’Immersion 

6. 2. 4. 2. Sentiment de présence 

Les scores obtenus par les participants se situent globalement dans la moyenne d’une 

population de référence (Laboratoire de Cyberpsychologie de l’UQO, 2002), ce qui signifie que 

l’environnement a procuré un niveau d’immersion suffisant (Table 4). 

Table 4 : Score au Questionnaire sur l’Etat de Présence

6. 2. 4. 3. Cybermalaise

Les différences pré et post immersion ne sont pas significatives pour les sous-échelles « nausée » 

et « occulomoteur » (respectivement, t19= 1,31 ; p= 0,20 et t19= 0,77 ; p= 0,45) (Table 5).

Table 5 : Scores au Questionnaire des cybermalaises en pré et post immersion

Sous-échelles Pré-immersion

Focus 23,35 (3,9)

Implication 16,55 (5,46)

Emotion 12,05 (4,94)

Jeu 6,4 (2,8)

Sous-échelles Post-immersion

Réalisme 33,95 (7,16)

Possibilité d’agir 19 (4,16)

Qualité de l’interface 16,3 (3,48)

Possibilité d’examiner 14,95 (3,32)

Auto-évaluation de la performance 10,75 (1,92)

Auditif 16,85 (2,6)

Pré-immersion Post-immersion

Nausée 3,25 (2,12) 2,25 (2,2)

Oculomoteur 3,3 (2,92) 2,8 (2,55)
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III - Partie réflexive
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CHAPITRE 7 : Discussion

Les conditions de travail du métier d’ambulancier sont difficiles compte tenu des risques 

auxquels ils sont exposés. La prise de décision rapide concernant la santé et la vie de leurs 

patients ainsi que les événements traumatisants que vivent quotidiennement ces professionnels 

de la santé ont un impact considérable sur leur qualité de vie et par conséquent sur celle des 

patients également (Zenobia, 2013).

Les recherches concernant les dimensions psychologiques et sociales du personnel 

ambulancier sont peu nombreuses par rapport à celles qui concernent le personnel médical 

traditionnel (par exemple, médecins et infirmières). La plupart des recherches portant sur cette 

population se concentre sur les thématiques du stress et des traumatismes (Sterud et al., 2011), 

du trouble de stress post-traumatique, du bien-être psychologique, de la résilience (Gayton & 

Lovell, 2012 ; Clohessy & Ehlers, 1999), ainsi que sur les mécanismes d'adaptation (Kirby, 

Shakespeare-Finch, & Palk, 2011).

Notre recherche s’axait sur deux volets : le premier avait pour objectif d’établir le profil 

psychologique des ambulanciers en fonction de leur brevet (TMS, TMS-AMU, AMU), et le 

second portait sur l’investigation des effets d’une exposition par RV à une situation catastrophe 

(groupe expérimental - immersion) en comparaison à un enregistrement audio décrivant 

oralement cette même situation (groupe contrôle - audio). 

Les hypothèses de la première étude considéraient, d’une part, que l’auto-efficacité, la 

résilience et la régulation émotionnelle seraient plus élevées pour les groupes TMS-AMU et 

AMU en comparaison au groupe TMS, et d'autre part que les variables liées à l’anxiété, telles 

que le neuroticisme et le stress perçu seraient plus faibles dans les groupes TMS-AMU et AMU 

en comparaison au groupe TMS. Les hypothèses de la seconde étude avançaient l’outil de RV 

comme pouvant favoriser le sentiment de compétence et diminuer le sentiment de stress et de 

crainte pour soi et pour sa sécurité, ainsi que la sensation de crispation en comparaison à une 

situation contrôle. 

Les résultats obtenus aux deux études seront discutés au sein de ce chapitre. Pour ce 

faire, nous suivrons la trame de ce travail en structurant notre discussion à travers les deux 

études réalisées. Nous aborderons tout d'abord les données relatives aux caractéristiques de 
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notre échantillon observées dans la première étude (Enquête en ligne - Profil Psychologique), et 

ensuite nous discuterons les effets de la seconde étude (Réalité Virtuelle).

7. 1. Etude 1

La première étude avait pour objectif de mettre en évidence les caractéristiques 

individuelles qui pourraient être propres à l’exercice du métier d’ambulancier. Nous n’avions pas 

l’idée de tester si le métier d’ambulancier forge la personnalité, parce qu’il va de soi qu’une étude 

longitudinale aurait été nécessaire pour cela. Nous avions comme hypothèse que le métier attire 

des profils psychologiques particuliers ou du moins s’inscrivant dans une certaine adéquation 

avec ce qui est attendu dans ce domaine. 

Les résultats montrent que le groupe TMS se distinguait des groupes TMS-AMU et 

AMU sur plusieurs variables que nous allons discuter dans ce sous-point. Il faut signaler 

d’emblée que toutes nos hypothèses n’ont pas été confirmées, et que certaines caractéristiques 

psychologiques ont montré des effets significatifs bien qu’aucun élément n’ait été suggéré en ce 

sens.

En ce qui concerne les variables liées à l’anxiété, le stress perçu se distinguait entre les 

trois groupes. En accord avec l’hypothèse 1B, le groupe TMS affichait des scores de stress perçu 

plus élevés en comparaison aux deux autres groupes, mais aucune différence significative n’a été 

montrée entre les groupes TMS-AMU et AMU. Plusieurs explications peuvent être formulées. 

Tout d’abord, les ambulanciers TMS sont en contact avec une patientèle sur le long court, c’est-

à-dire qu’il leur arrive de transporter des patients soit sur un long trajet, soit que ce transport soit 

régulier. En effet, il arrive que les patients ou les services sociaux d’un hôpital aient des 

entreprises de transport privilégiées, ce qui augmente la probabilité de revoir les mêmes 

personnes et donc de rendre plus difficile la prise de distance relationnelle et la rationalisation de 

la situation en ce sens que la communication est, comme nous l’avons décrit dans l’introduction 

de ce travail, un élément fondateur dans ce métier et dans les métiers de soins de santé en 

général. En effet, comme le soulignent Buscato, Loriol et Weller (2008), la relation au patient est 

« investie comme motivation dans le travail, c’est un fondement de l’identité professionnelle et 

une source de réalisation et d’épanouissement de soi. » (Buscatto et al., 2008, p. 18) Il est 

important d’ajouter que le stress est une notion ambiguë et ambivalente dans le jargon des 

ambulanciers. Ce qui fait référence à la montée d’adrénaline est synonyme de satisfaction, de 

plaisir et d’excitation parce que cela constitue le sens même de leur travail (Buscatto et al., 2008). 
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Mais ce stress doit être perçu de manière positive, comme s’il s’agissait d’un facteur facilitant le 

travail car il n’est ni écrasant, ni paralysant, mais source d’énergie. Il agit plus comme un facteur 

mobilisant des comportements d’approche plutôt que des comportements d’évitement. Ainsi, 

l’intervention qui nécessite de mobiliser plusieurs professionnels de l’urgence peut être tantôt 

source d’émotions négatives, tantôt stimulantes et valorisantes (Pichonnaz, 2011). C’est en ce 

sens que nous pourrions expliquer que le stress perçu des ambulanciers des groupes AMU et 

TMS-AMU soient moins élevés en comparaison au groupe TMS.

Les résultats relatifs au stress perçu doivent s’envisager en lien avec le neuroticisme qui 

caractérise un état émotionnel négatif dispositionnel (Suls, Green, & Hillis, 1998). Costa et 

McCrae (1980) affirment qu’un niveau élevé de neuroticisme se manifeste sous la forme d’une 

labilité émotionnelle accrue et une propension à se concentrer sur les éléments négatifs et aversifs 

de l’environnement. Dans nos résultats pour les traits de personnalité, seule la dimension de 

neuroticisme du BFI se distinguait au sein des trois groupes. Plus spécifiquement, confirmant 

notre hypothèse 1B, le groupe TMS avait un neuroticisme plus élevé que les groupes AMU et 

TMS-AMU, ces deux derniers ne se différenciant pas. Cela peut expliquer l’engagement 

moindre des ambulanciers TMS dans une activité d’aide médicale urgente qui met davantage ces 

professionnels au contact de situations stressantes à valence émotionnelle négative. Les scores 

plus faibles de neuroticisme au sein des ambulanciers AMU et TMS-AMA sont par ailleurs en 

accord avec les résultats de la littérature mettant en exergue une stabilité émotionnelle au sein 

des acteurs de terrain de l’aide médicale urgente (incluant les médecins, infirmières et 

ambulanciers) en comparaison à ceux qui ne sont pas confrontés de manière directe à la 

souffrance physique et qui ne posent aucun acte médical, comme les standardistes par exemple 

qui répondent aux appels d’urgence (Zenobia, 2013). En effet, le standardiste intervient par 

l’écoute de l’appel et la mise à disposition de moyens efficaces pour secourir autrui. En aucun 

cas, il n’est confronté visuellement aux situations d’urgence médicale, tout comme l’ambulancier 

TMS qui n’intervient pas sur des situations d’urgence comportant des blessés nécessitant la mise 

en place d’actes techniques particuliers qui sont coutumes chez les ambulanciers AMU et TMS-

AMU. Cet élément renforce l’idée que les ambulanciers TMS, de part leur niveaux de 

neuroticisme plus élevés, se prémunissent dès lors de situations qui les confronteraient de 

manière directe et répétée à des situations d’adversité. Par ailleurs, ce résultat peut être mis en 

relation avec le score à la sous-échelle « dépression » de la SCL-90 qui est moins élevé dans ces 

deux groupes comparativement au groupe TMS. 
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La dimension « détresse personnelle » de l’IRI, mesurant les sentiments d'anxiété et de 

malaise personnel lorsque l’on vit l’expérience d’autrui en détresse, était différente entre les trois 

groupes d’ambulanciers. Plus spécifiquement, les scores à ce facteur au sein du groupe TMS 

étaient plus élevés que ceux des groupes AMU et TMS-AMU, ces deux derniers étant 

équivalents. Comme nous l’avons mentionné dans la partie théorique de ce travail, les 

ambulanciers sont fréquemment exposés à des situations aversives (telles que la maladie et la 

mort) et peuvent être particulièrement vulnérables au stress, à la fatigue de compassion ou à 

l'épuisement professionnel (Figley, 1995). Un sentiment de détresse personnelle trop envahissant 

peut perturber la mise en place d’actes techniques et leur efficacité. Ainsi, cette facette de 

l’empathie est réduite notamment chez des médecins afin de leur permettre d’appliquer leurs 

connaissances théoriques et techniques sans être perturbés par une détresse émotionnelle 

(Decety, Yang, & Cheng, 2010). Ces données rejoignent les résultats obtenus pour le stress perçu 

et le neuroticisme et permettent d’appuyer de nouveau que les ambulanciers moins résistants aux 

contextes anxiogènes et stressants s’engagent dans des activités qui mobilisent moins de 

ressources personnelles et de stratégies d’adaptation, comme c’est le cas dans le transport 

médico-sanitaire. 

Nos résultats montraient que l’auto-efficacité se distinguait entre les trois groupes. Plus 

spécifiquement et conformément à notre hypothèse 1A, les groupes AMU et TMS-AMU avaient 

un sentiment d’auto-efficacité plus élevé que le groupe TMS, mais aucune différence significative 

n’a été montrée entre les deux premiers groupes. Des études ont rapporté que l'auto-efficacité 

pourrait constituer un facteur important qui réduirait les niveaux de détresse (McCammon, 

Durham, Allison, & Williamson, 1988) et serait associée à des niveaux moins élevés de 

symptômes de TSPT et de dépression chez les secouristes (Heinrichs et al., 2005). En sachant 

que ce score est plus important dans les groupes AMU et TMS-AMU comparativement au 

groupe TMS, cela est cohérent avec les résultats précédents concernant le stress, le neuroticisme 

et la détresse personnelle. L’auto-efficacité dans ces deux groupes leur permettraient d’être moins 

sensible aux situations stressantes qu’ils rencontrent dans leur travail.

En ce qui concerne la résilience, rappelons-nous les données de Gayton et Lovell (2012) 

montrant que les ambulanciers expérimentés affichaient des niveaux de résilience 

significativement plus élevés que les ambulanciers en formation, suggérant par là que 

l’expérience favoriserait le développement de la résilience, et non pas que le métier d’ambulancier 

susciterait l’intérêt, à la base, d’individus plus résilients. A noter que cette interprétation est basée 
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sur une étude transversale et non longitudinale. Contrairement à ces résultats, nous n’avons 

trouvé aucun lien significatif entre la résilience et l’expérience professionnelle au sein de notre 

échantillon. Cela peut s’expliquer par le fait que nous ne disposions pas de la durée exacte de 

l’expérience professionnelle de nos participants mais uniquement de quatre modalités 

temporelles (Moins de un an - Un à cinq ans - Entre cinq et dix ans - Plus de dix ans). Malgré le 

fait que nos résultats n’attestent pas de différences du niveau de résilience entre nos trois 

groupes, il est néanmoins intéressant de signaler que la résilience des participants se portant 

volontaires à la seconde étude était plus élevée en comparaison à ceux qui n’ont pas marqué leur 

accord. Cette différence s’accompagnait d’un score plus élevé à la sous-échelle anxiété - phobie 

de la SCL-90. Cela peut être compris à travers l’idée que les ambulanciers les plus résilients sont 

moins craintifs à s’exposer à une situation nouvelle, malgré leur niveau plus élevé d’anxiété - 

phobie, comme celle proposée dans le cadre de l’immersion en RV de notre seconde étude. 

Toutefois, cela a clairement pu constituer un biais au sein de l’échantillon de la seconde étude, ce 

dernier n’étant pas représentatif de l’ensemble des ambulanciers puisqu’il incluait des 

ambulanciers caractérisés par une plus grande résilience et davantage de symptômes anxieux 

phobiques. Toutefois, ce constat est posé sur la base d’uniquement deux variables, et une étude 

ultérieure devrait se pencher sur ce point.

En résumé, les principaux résultats mis en évidence dans cette première étude portant sur 

les distinctions entre les groupes d’ambulanciers suggèrent assez clairement, au sein de nos 

différentes mesures, que les ambulanciers TMS affichent davantage de stress perçu, de 

neuroticisme et de détresse personnelle, et semblent faire état de moins d’auto-efficacité. Dans ce 

sens, comme certaines variables représentent des traits dispositionnels, plus particulièrement le 

neuroticisme et la détresse personnelle, nous pouvons considérer que les différences entre les 

profils pourraient contribuer au choix professionnel comme suggéré par Gillespie et al. (2007) et 

non qu’ils se modifieraient en fonction des différentes situations stressantes liées au métier 

comme stipulé par Alexander et Klein (2001), même si nous n’ignorons pas qu’une étude 

longitudinale serait nécessaire pour affirmer cela. 

7. 2. Etude 2

Les résultats de la seconde étude, contrairement à nos hypothèses, n’ont pas mis en 

évidence une interaction groupe x temps mais uniquement un effet principal du temps sur 

certaines des quatre mesures (VAS). Autrement dit, les deux groupes voyaient leurs scores à 

certaines de nos variables évoluer entre le pré et le post-test sans un quelconque avantage pour le 
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groupe RV. Plus spécifiquement, nos analyses mettaient en évidence qu’après une immersion en 

RV, nos participants voyaient leur score de peur - crainte diminuer tandis que leur compétence 

augmentait, bien que cette dernière différence était marginalement significative. En ce qui 

concerne le groupe audio, les résultats montraient une diminution de la peur après l’écoute de la 

bande son, et une diminution marginalement significative pour la crispation - tension. Ces 

résultats ne sont pas imputables à une différence entre les deux groupes, sachant qu’ils étaient 

comparables en ligne de base pour les quatre variables étudiées. 

Notre hypothèse est néanmoins partiellement confirmée, en ce sens qu’à la suite de 

l’immersion en RV, les participants ressentaient moins de peur et se sentaient plus compétents. 

En revanche, ni la crispation ni le stress ne se modifiait. Ces résultats appuient les données de la 

littérature montrant l’efficacité de la RV dans différents troubles psychopathologiques (Maples-

Keller et al., 2017) et dans le cadre de la prévention du TSPT (Freedman, Dayan, Kimelman, 

Weissman, & Eitan, 2015). Toutefois, nos effets sont faibles à modérés et ne portent pas sur 

l’ensemble de nos variables. Cela peut s’expliquer principalement par l’expérience d’immersion 

qui n’a eu lieu qu’une seule fois contrairement à d’autres études, comme celles de Rizzo et al. 

(2012, 2013) qui proposaient plusieurs séquences de RV comprenant des épisodes gradués de 

stress dans des situations différentes, où les soldats étaient exposés plusieurs fois en fonction de 

leur avancement dans le scénario. De plus, un dispositif psycho-éducatif au format audio était 

proposé aux soldats dans le décours de l’immersion lorsqu’ils entraient en contact avec la 

situation aversive. Dans notre cas, autant le contexte de testing, la scène de l’environnement que 

le dispositif en tant que tel étaient inconnus pour la plupart de nos participants. C’est dans ce 

cadre que nous pouvons comprendre l’efficacité modérée du dispositif auprès de notre 

échantillon d’ambulanciers, et imputer ces résultats au fait d’avoir proposé une seule et unique 

immersion dans un environnement inconnu pour notre échantillon. 

Il est également important de souligner que la situation d’immersion en RV portait sur 

une situation d’attentat, alors que cela ne constitue pas le quotidien des ambulanciers, 

contrairement aux situations de combats dans lesquelles les militaires étaient immergés dans les 

études de Rizzo et al. (2012, 2013). Un environnement représentant une situation plus 

écologique pour les ambulanciers, comme une scène de réanimation cardio-pulmonaire ou un 

accident de roulage, devrait s’envisager dans des études futures. 

L’absence de spécificité du groupe expérimental par rapport au groupe audio - contrôle 

peut s’expliquer aussi parce que cette condition représente une sorte d’immersion auditive en ce 
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sens qu’elle restituait sous forme de récit oral le contenu de l’environnement vécu en RV dans 

l’autre condition. Il est fort probable que le fait d’entendre la description audio assez fidèle de la 

situation d’attentat a entraîné une sensation immersive suffisamment valide pour susciter des 

effets. Par conséquent, il s’avère que la condition audio que nous avons sélectionnée comme 

condition contrôle ne peut vraisemblablement pas constituer, à notre sens, un groupe contrôle en 

tant que tel. Il aurait été plus pertinent de proposer une situation neutre, telle qu’une immersion 

dans un environnement virtuel dans le même esprit que celui de la « cocina » que nous avions 

utilisé pour habituer nos participants à la RV, ou de proposer un extrait audio ne relatant pas une 

scène au contenu émotionnel. 

En conclusion, même si nos hypothèses n’ont été que partiellement confirmées, il s’avère 

que l’exposition par RV à un environnement d’attentat - fusillade au sein d’un groupe 

d’ambulanciers de l’aide médicale urgente a diminué leur sensation de peur et augmenté leur 

perception de compétence. Nous pouvons donc affirmer que la RV est un dispositif 

potentiellement intéressant pour augmenter la résilience des ambulanciers, comme le montre les 

modifications du sentiment de compétence, ainsi que la régulation émotionnelle, comme le 

montre la diminution de la sensation de peur.  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CHAPITRE 8: Limites et perspectives futures

8. 1. Limites et perspectives de l’étude 1

Cette partie de notre travail comporte certaines limites qu’il convient de souligner. 

Premièrement, comme la participation s’est faite sur base volontaire, il se peut, dès lors, que cela 

ait occasionné un biais de sélection des participants. Cette limite est néanmoins toujours présente 

dans le cadre d’étude en ligne. De plus, nous ne négligeons pas la possible présence de 

désirabilité sociale inhérente aux questionnaires d’auto-passation, bien que l'anonymisation limite 

fortement ce biais (Dillman et al., 2009). 

Deuxièmement, le pays au sein duquel les ambulanciers exerçaient n’a pas été demandé 

dans le questionnaire, sachant que nous avions comme objectif premier de viser les ambulanciers 

de Belgique. Néanmoins, afin d’atteindre un nombre le plus large possible de participants, nous 

avions étendu la diffusion de notre étude sur les groupes d’ambulanciers français. Il peut, dès 

lors, y avoir de légères différences de pratiques professionnelles entre les deux pays que nous 

n’avons pas contrôlées.

Troisièmement, dans le cadre de cette étude, il aurait été souhaitable que nos trois 

groupes soient composés du même nombre d’individus comme dans un plan expérimental, et que 

nous ayons eu une répartition égale de femmes et d’hommes afin de comparer l’effet du genre. 

Quatrièmement, il aurait été pertinent de récolter au sein de nos variables 

démographiques des indicateurs de bien-être indirects à travers des mesures objectives de santé 

telles que le nombre de visites chez un médecin l’année en cours ou encore la consommation 

d’alcool et d’autres substances psycho-actives. Il nous semble également judicieux de proposer 

une échelle de mesure d’anxiété état-trait afin d’écarter l’anxiété du moment (contexte -

dépendante) et de pouvoir la soumettre une seconde fois au T1 et une troisième au T2 afin de 

comparer les scores et faire émerger ou écarter la présence d’une anxiété trait. 

Sur base de ces limites, des études futures devraient porter sur un échantillon plus 

homogène d’ambulanciers belges uniquement, avec une proportion équivalente de femmes et 

d’hommes au sein des groupes. Des mesures objectives de bien-être devraient également être 
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prises en compte dans des études futures afin de ne pas se baser que sur des mesures auto-

rapportées.

8. 2. Limites et perspectives de l’étude 2

Il nous importe de mettre en évidence que les résultats obtenus à la seconde étude doivent 

être considérés avec un certain recul en raison de la présence de limites liées à l’outil d’immersion 

qui portent premièrement sur les aspects techniques et graphiques du dispositif, deuxièmement 

sur les éléments liés au profil des participants, et troisièmement sur le scénario de 

l'environnement virtuel. 

Premièrement, en ce qui concerne les aspects techniques et graphiques de 

l’environnement RV, nous avons relevé plusieurs éléments ayant pu réduire l’efficacité du 

protocole. En effet, lorsque nous avons interrogé les participants durant le débriefing, plusieurs 

éléments étaient mis en évidence par la plupart d’entre-eux. Tout d’abord, il a été noté la 

difficulté à pouvoir se déplacer naturellement dans l’environnement, c’est-à-dire sans l’utilisation 

du joystick et des manettes, ce qui contraignait la fluidité et la spontanéité des mouvements et qui 

pouvait, par conséquent, contraindre l’immersion. Ensuite, certains aspects visuels de 

l’environnement, tels que le manque de réalisme des victimes et des blessures pouvaient rendre 

l’expérience immersive plus faible et moins concrète, même si nous avons constaté que les scores 

d’immersion des participants se situaient dans les normes. Enfin, être spectateur et ne pas 

pouvoir intervenir sur les victimes donnait un sentiment d’impuissance aux participants et cela 

n’était pas transposable à leur réalité de terrain qui consiste notamment en la prise de 

paramètres, le tri des victimes, et la communication avec les autres intervenants présents sur 

place. 

Deuxièmement, certaines limites portent sur le profil des ambulanciers, et plus 

particulièrement sur la confrontation antérieure ou non à des situations catastrophes. En plus du 

nombre d’années d’expérience, le fait d’avoir déjà été confronté à ce type d’événement peut avoir 

un impact sur la manière de vivre la simulation en RV que nous avons proposée. Ainsi, il 

conviendra de tenir compte de la confrontation passée à des situations de catastrophes comme 

des fusillades dans des études futures. 

Troisièmement, le fait que l’environnement que nous avons proposé soit balisé par les 

forces de l’ordre comme annoncé par le standardiste est un élément qui diminue drastiquement le 
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sentiment d’insécurité. De plus, la présence d’un premier binôme d’ambulanciers sur les lieux du 

drame dans notre environnement atténue et rassure d’une certaine manière le participant parce 

qu’il peut imaginer qu’un premier tri des victimes a été fait, et qu’il lui est possible de leur 

demander des directives pour agir de manière plus efficace auprès des survivants nécessitant des 

soins. La scène est par ailleurs vécue relativement calmement, ce qui pouvait créer une confusion 

au niveau de la gravité de la situation décrite comme « catastrophe ». En effet, il aurait été plus 

réaliste qu’il y ait eu davantage de mouvement et d’agitation. Les pleurs et geignements 

contrastaient avec l’absence d’affolement, et le manque d’un Poste Médical Avancé (PMA) 

suscitait l’incohérence. Il conviendrait donc, dans des études futures, de proposer un 

environnement moins rassurant et plus animé afin d’accentuer son réalisme. 

Enfin, plus généralement, il nous parait également important, à l’avenir, de considérer les 

profils individuels de nos participants en plus des moyennes afin de pouvoir mettre en exergue 

leurs caractéristiques individuelles et subjectives. Il serait intéressant, dans des études futures, 

d’investiguer des facteurs individuels, c’est-à-dire non basé sur des moyennes, impliqués dans le 

succès ou l’échec de l’outil immersif, comme cela est proposé dans d’autres domaines de 

recherche, notamment le bien-être (Woodworth, O’Brien-Malone, Diamond, & Schüz, 2017). Il 

est bien entendu important de mettre en évidence dans un premier temps que le sentiment de 

compétence, par exemple, augmente dans un groupe soumis à une immersion en RV. Mais il est 

capital, surtout si le dispositif est utilisé comme outil de résilience, de mettre en évidence si cela 

s’observe chez tout le monde, ou pourquoi certaines personnes en bénéficient et pas d’autres. 

Dans le cadre d’un dispositif de formation ce point est de la plus grande importance. A titre 

indicatif, la figure X illustre la modification du sentiment de compétence individuelle des 

participants de notre étude. Comme la figure le montre, alors que certains participants voient 

leur compétence augmenter après l’immersion en RV (comme le suggèrent les résultats de ce 

travail au niveau du groupe), d’autres affichent un pattern inverse. Leur sentiment de 

compétence diminue. En outre, le niveau de compétence des participants est sensiblement 

différent en ligne de base, allant de 9,2 à 2,1. Il serait hautement pertinent d’investiguer dans de 

futures études les caractéristiques individuelles qui pourraient expliquer ces différences de 

pattern. 

Une autre piste pour des études futures serait de proposer un entrainement à la résilience 

dès le début de la formation des secouristes - ambulanciers à l’aide de la RV, à l’instar des études 

sur les militaires. Afin de mesurer l’efficacité de la RV, deux parcours de formation pourraient 

être proposés et précédés d’un ensemble d’échelles administrées en ligne de base afin d’identifier 
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les profils individuels. Une formation comporterait plusieurs immersions en RV, tandis que 

l’autre proposerait des jeux de rôle par exemple comme condition contrôle. Nous pourrions ainsi 

évaluer l’efficacité de la RV dans un cadre pédagogique, celui du centre de formation, en 

proposant une diversité d’environnements qui soient plus proches du quotidien d’intervention 

des ambulanciers.
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Conclusion

Ce mémoire a contribué à augmenter les connaissances sur le profil psychologique des 

ambulanciers ainsi que sur les facteurs de protection et de vulnérabilité. Le traumatisme 

psychologique est un phénomène susceptible d’affecter tout un chacun mais face auquel nos 

réactions diffèrent. Nous sommes plus ou moins résilients face à la souffrance perçue chez autrui 

et vécue par nous même. Les facteurs de protection, tels qu’un environnement soutenant et des 

assises personnelles solides, sont autant d’éléments susceptibles de nous prémunir et de rebondir 

au devant de l’adversité. Ces facteurs de protection constituent un des socles de ce que l'on 

nomme la résilience et la renforcer peut donc prémunir l’individu face au traumatisme.

Ce travail avait un double objectif : mettre en évidence le profil psychologique des 

ambulanciers, et évaluer l’impact de la RV sur différentes variables comme le sentiment de stress, 

l’impression de peur-crainte, la sensation de crispation-tension, et la compétence.

La première étude a mis en évidence que les ambulanciers TMS affichent davantage de 

stress perçu, de neuroticisme, de détresse personnelle et moins d’auto-efficacité comparativement 

aux ambulanciers TMS-AMU et AMU. Nos hypothèses réflexives nous ont amené à considérer 

que ces caractéristiques dispositionnelles contribueraient au choix d’un secteur de travail qui soit 

moins soumis à des facteurs de stress. La seconde étude a mis en exergue une diminution 

significative du sentiment de peur et une augmentation marginalement significative de la 

compétence pour le groupe expérimental, et une diminution du sentiment de peur significative et 

de crispation-tension marginalement significative pour le groupe contrôle. Ces résultats nous ont 

conduit à tenir compte de différents éléments qui auraient pu réfréner la mise en lumière des 

effets escomptés. En effet, nous avions proposé une unique immersion, dans un environnement 

virtuel non-usuel (attentat - fusillade), et dans un cadre d’expérimentation inconnu de nos 

participants (CPLU). 

Ce travail comporte des limites et permet d’envisager des perspectives d’études futures. 

Les limites de la première étude portaient sur un biais de sélection et une potentielle désirabilité 

sociale bien que celle-ci soit atténuée par l’anonymisation des questionnaires. Les limites de la 

seconde étude se situaient au niveau des aspects techniques et graphiques du dispositif, du profil 

des ambulanciers ainsi qu’au niveau du scénario de l’environnement. Nous avons pour ambition 

future de proposer un entrainement à la résilience dès le début de la formation des ambulanciers 

avec un environnement plus pertinent, dans un cadre pédagogique connu et dans une 

temporalité qui s’inscrit à plus long terme, tout en tenant compte des différences individuelles. 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CONSENTEMENT ECLAIRE 
POUR DES RECHERCHES IMPLIQUANT DES PARTICIPANTS HUMAINS 

- J e , s o u s s i g n é ( e ) … … … … … … . … … … … … … … … … … … … … … … … … .
…………………………………………………………… déclare : 

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

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

- avoir reçu une copie de l’information au participant et du consentement éclairé. 

J’ai compris que : 

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

- je peux demander à recevoir les résultats globaux de la recherche mais je n’aurais aucun 
retour concernant mes performances individuelles. 

- La présente étude ne représente pas une évaluation diagnostique. 

- je peux contacter le chercheur pour toute question ou insatisfaction relative à ma 
participation à la recherche ; 

- des données me concernant seront récoltées pendant ma participation à cette étude et que 
l’étudiant responsable et le promoteur de l’étude se portent garant de la confidentialité de 
ces données. Je dispose d’une série de droits (accès, rectification, suppression, opposition) 
concernant mes données personnelles que je peux exercer en prenant contact avec le 
Délégué à la Protection des Données de l’institution dont les coordonnées se trouvent sur la 

Titre de la recherche Dans quelle mesure l’immersion en réalité virtuelle peut-elle 
favoriser la résilience chez l’ambulancier ? 

Etudiant responsable Sourour Chaabane

Promoteur Aurélie Wagener

Service et numéro de 
téléphone de contact

Unité de Psychologie de la Santé  
04/366.35.69

Une copie du présent document est remise au participant. CE-Cons_écl-1 

Faculté de Psychologie, Logopédie et des Sciences de l’Education  

Comité d’éthique 
PRESIDENTE : Fabienne COLLETTE 
SECRETAIRE : Annick COMBLAIN 

Annexe 1 : Consentement éclairé des recherches impliquant des participants humains
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feuille d’information qui m’a été remise. Je peux également lui adresser toute doléance 
concernant le traitement de mes données à caractère personnel. 

- Les données à caractère personnel ne seront conservées que le temps utile à la réalisation de 
l’étude visée, c’est-à-dire pour un maximum de 12 mois.  

Je consens à ce que :  
- les données anonymes recueillies dans le cadre de cette étude soient également utilisées dans 

le cadre d’autres études futures similaires, y compris éventuellement dans d’autres pays que 
la Belgique.  

- les données anonymes recueillies soient, le cas échéant, transmises à des collègues d’autres 
institutions pour des analyses similaires à celle du présent projet ou qu’elles soient mises en 
dépôt sur des répertoires scientifiques accessibles à la communauté scientifique uniquement. 

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

En conséquence, je donne mon consentement libre et éclairé pour être participant à cette 
recherche. 

Lu et approuvé, 

Date et signature 

Etudiant responsable 

! Je soussigné, Sourour Chaabane, étudiante responsable, confirme avoir fourni oralement les 
informations nécessaires sur l'étude et avoir fourni un exemplaire du document 
d’information et de consentement au participant.  

! Je confirme qu'aucune pression n'a été exercée pour que la personne accepte de participer 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, ainsi que dans le respect 
des pratiques éthiques et déontologiques de ma profession. 

     
        Nom, prénom de l’étudiant responsable                                          Date et signature                                       

        Sourour Chaabane                                                                         Le 30 août 2018

Une copie du présent document est remise au participant. CE-Cons_écl-1 
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Formulaire d’information au volontaire 

TITRE DE LA RECHERCHE 
Dans quelle mesure l’immersion en réalité virtuelle peut-elle favoriser la 
résilience chez l’ambulancier ?  

ETUDIANT RESPONSABLE 
Sourour Chaabane, étudiante à la Faculté de Psychologie, Logopédie et Sciences de 
l’Education (FPSLE) de l’Uliège.  
Numéro de téléphone: 0488/055.728 
E-mail: s.chaabane@student.ulg.ac.be 

PROMOTEUR 
Aurélie Wagener 
Université de Liège 
Unité de Psychologie de la Santé  
Quartier Village 2 
Rue de l'Aunaie 30-32 (Ancien Bât B38b) 
4000 Liège (Sart Tilman)  
Belgique 

DESCRIPTION DE L’ETUDE 
L’objectif  de l’étude dans un premier temps, est de comprendre comment l’ambulancier fait 
face à des situations difficiles liées à son métier, à travers un questionnaire en ligne. Dans un 
deuxième temps, pour ceux qui le souhaitent,  vous serez répartis, soit dans le groupe 
«  immersion en réalité virtuelle  », soit dans le groupe «  séance de groupe de travail  ». 
L’immersion en réalité virtuelle vous permettra d’expérimenter une situation dans laquelle 
vous êtes susceptible de vous retrouver dans votre profession. La séance de groupe vous 
permettra de réfléchir ensemble autour d’une mission, similaire à celle présentée durant 
l’immersion.  

INFORMATIONS IMPORTANTES  
Toutes les informations récoltées au cours de cette étude seront utilisées dans la plus stricte 
confidentialité et seuls les expérimentateurs, responsables de l’étude, auront accès aux données 
récoltées. Toutes les données acquises dans le cadre de cette étude seront traitées de façon 
anonyme‑ . L’anonymat sera assuré de façon suivante. A partir de la première étape de l’étude 1
(le recrutement) et tout au long de l’acquisition et du stockage des données, vos données se 
voient attribuer un code de participant (e.g. RVAMB001, RVAMB = nom de l’étude, 001 = 

!

 L’anonymisation des données consiste à empêcher de faire un lien entre la personne ou l’entité 1

qui a participé à l’étude et les données recueillies. Une première étape consiste à effacer le nom 
du fichier de données et à attribuer un code (tel que par exemple le numéro d’inclusion dans 
l’étude) ou un pseudonyme aux données. Ce code ou ce pseudonyme sera connu seulement de 
l’expérimentateur et du promoteur. Si une clé de décodage doit être conservée, elle doit se trouver 
dans un fichier et répertoire différent de celui où sont stockées les données recueillies, et doit être 
cryptée

  1

Annexe 2 : Formulaire d’information au volontaire 



Annexe 3 : Questionnaire socio-démographique

Sexe

Féminin - Masculin

Date de naissance

Quel est votre niveau scolaire le plus élevé? 

Primaire - Secondaire inférieur - Secondaire supérieur - Bachelier - Master - Doctorat

Vous exercez en tant qu’ambulancier-ère...                             

Volontaire - Salarié-e - Les deux

Combien d'années d'expériences avez-vous?                          

Moins d’1 an - entre 1 et 5 ans - Entre 5 et 10 ans - Plus de 10 ans 
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Annexe 4 : Inventaire des cinq grands facteurs de personnalité - Big Five Inventory - BFI
Pour chacun des énoncés, cochez le bouton indiquant dans quelle mesure vous approuvez ou 
désapprouvez l’énoncé.

Modalités: Désapprouve fortement - Désapprouve un peu - N’approuve ni ne désapprouve - Approuve 
un peu - Approuve fortement 

Je me vois comme quelqu'un de bavard

Je me vois comme quelqu’un qui a tendance à critiquer les autres

Je me vois comme quelqu’un qui travaille consciencieusement 

Je me vois comme quelqu’un qui est déprimé, cafardeux

Je me vois comme quelqu’un qui est créatif, plein d’idées originales

Je me vois comme quelqu’un qui est réservé

Je me vois comme quelqu’un qui est serviable et n’est pas égoïste avec les autres

Je me vois comme quelqu’un qui peut être parfois négligent 

Je me vois comme quelqu’un qui est « relax », détendu, gère bien le stress

Je me vois comme quelqu’un qui s’intéresse à de nombreux sujets

Je me vois comme quelqu’un qui est plein d’énergie

Je me vois comme quelqu’un qui commence facilement à se disputer avec les autres

Je me vois comme quelqu’un qui est fiable dans son travail

Je me vois comme quelqu’un qui peut être angoissé

Je me vois comme quelqu’un qui est ingénieux

Je me vois comme quelqu’un qui communique beaucoup d’enthousiasme

Je me vois comme quelqu’un qui est indulgent de nature

Je me vois comme quelqu’un qui a tendance à être désorganisé

Je me vois comme quelqu’un qui se tourmente beaucoup

Je me vois comme quelqu’un qui a une grande imagination

Je me vois comme quelqu’un qui a tendance à être silencieux 

Je me vois comme quelqu’un qui fait généralement confiance aux autres

Je me vois comme quelqu’un qui a tendance à être paresseux 

Je me vois comme quelqu’un de tempéré, pas facilement troublé

Je me vois comme quelqu’un qui est inventif

Je me vois comme quelqu’un qui a une forte personnalité, s’exprime avec assurance 

Je me vois comme quelqu’un qui est parfois dédaigneux, méprisant

Je me vois comme quelqu’un qui persévère jusqu’à ce que sa tâche soit finie

Je me vois comme quelqu’un qui peut être lunatique, d’humeur changeante 
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Je me vois comme quelqu’un qui apprécie les activités artistiques et esthétiques 

Je me vois comme quelqu’un qui est quelquefois timide, inhibé

Je me vois comme quelqu’un qui est prévenant et gentil avec presque tout le monde

Je me vois comme quelqu’un qui est efficace dans son travail 

Je me vois comme quelqu’un qui reste calme dans les situations angoissantes

Je me vois comme quelqu’un qui préfère un travail simple et routinier 

Je me vois comme quelqu'un qui est facilement anxieux 

Je me vois comme quelqu’un qui aime réfléchir et jouer avec des idées 

Je me vois comme quelqu'un qui est peu intéressé par tout ce qui est artistique

Je me vois comme quelqu’un qui aime coopérer avec les autres

Je me vois comme quelqu’un qui est facilement distrait 

Je me vois comme quelqu’un qui a de bonnes connaissances en arts, en musique ou en 
littérature

Je me vois comme quelqu’un qui cherche des histoires aux autres
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Annexe 5 : Echelle de résilience - Connor-Davidson Resilience Scale - CD-Risc
Indiquez à quel point chacune des affirmations suivantes s’applique à votre cas. Pour chaque 
réponse, soyez le plus spontané possible.

Modalités: Pas du tout - Rarement - Parfois - Souvent - Presque tout le temps

Je suis capable de m’adapter lorsque des changements surviennent 

J’ai au moins une relation proche et sûre qui m’aide lorsque je suis stressé(e)

Lorsqu’il n’y a pas de solution précise à mes problèmes, parfois le destin ou Dieu peuvent 
m’aider

Je peux gérer toutes les situations qui se présentent à moi

Les succès passés me donnent confiance pour gérer de nouvelles difficultés

J’essaye de voir le côté humoristique des choses lorsque je suis confronté(e) à des problèmes

Devoir gérer le stress peut me rendre plus fort(e)

J’ai tendance à rebondir après une maladie, une blessure ou d’autres épreuves

Bonnes ou mauvaises, je crois que les choses ne se produisent pas sans raison

Je fais de mon mieux quel que soit le résultat

Je crois pouvoir atteindre mes objectifs même s’il y a des obstacles

Même lorsque les choses semblent sans espoir, je n’abandonne pas

En période de stress/crises, je sais où me tourner pour trouver de l’aide

Sous pression, je reste concentré(e) et je réfléchis clairement 

Je préfère prendre les choses en main pour régler les problèmes plutôt que de laisser les autres 
prendre toutes les décisions

Je ne suis pas facilement découragé par l’échec

Je me considère comme une personne forte lorsque je suis confronté(e) aux défis et aux 
difficultés de la vie

Si cela est nécessaire, je peux prendre des décisions difficiles et impopulaires qui affectent les 
autres

Je suis capable de gérer des sentiments déplaisants ou douloureux comme la tristesse, la peur 
ou la colère

Lorsqu’on fait face aux problèmes de la vie, il est parfois nécessaire d’agir intuitivement sans 
savoir pourquoi 

Je sais où je veux aller dans la vie

Je sens que je maitrise ma vie 

J’aime les défis 

Je travaille pour atteindre mes objectifs quels que soient les obstacles que je rencontre sur ma 
route 

Mes réussites me procurent de la fierté
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Annexe 6 : Echelle de l’Etat de Stress Post-Traumatique - Post-Traumatic Stress Discorder 
Check List - PCL-S
Veuillez trouver ci-dessous, une liste de problèmes et de symptômes fréquents à la suite d'un épisode de vie stressant. Veuillez lire chaque problème avec soin puis veuillez cocher un chiffre pour indiquer à quel point vous avez été perturbé par ce problème dans le mois précédent. 

Modalités : Pas du tout - Un peu - Parfois - Souvent - Très souvent

L'événement stressant que vous avez vécu était (décrivez-le en une phrase):

Date de l’événement :

Etre perturbé par des souvenirs, des pensées ou des images en relation avec cet épisode stressant 

Etre perturbé(e) par des rêves répétés en relation avec cet événement 

 Brusquement agir ou sentir comme si l’épisode stressant se reproduisait (comme si vous étiez en train de le revivre)

Se sentir très bouleversé(e) lorsque quelque chose vous rappelle l’épisode stressant.

Avoir des réactions physiques, par exemple, battements de cœur, difficultés à respirer, sueurs lorsque quelque chose vous a rappelé l’épisode stressant<br />

Eviter de penser ou de parler de votre épisode stressant ou éviter des sentiments qui sont en relation avec lui.

Eviter des activités ou des situations parce qu’elles vous rappellent votre épisode stressant.

Avoir des difficultés à se souvenir de parties importantes de l’expérience stressante.

Perte d’intérêt pour des activités qui habituellement vous faisaient plaisir

Se sentir distant ou coupé(e) des autres personnes

Se sentir émotionnellement anesthésié(e) ou incapable d’avoir des sentiments d’amour pour ceux qui sont proches de vous

Se sentir comme si l’avenir était raccourci ou bouché

Avoir des difficultés pour vous endormir ou rester endormi(e)

Se sentir irritable ou avoir des bouffées de colère

 Avoir des difficultés à vous concentrer

Etre en état de super-alarme, sur la défensive en permanence

 Se sentir énervé(e) ou sursauter facilement
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Annexe 7 : Echelle de Stress Perçu - Perceived Stress Scale - PSS-14
Diverses questions vont vous être posées ci-après. Elles concernent vos sensations et pensées pendant le 
mois qui vient de s’écouler. A chaque fois nous vous demandons d’indiquer comment vous vous êtes 
senti(e) le mois dernier. Bien que certaines questions soient proches, il y a des différences entre elles, et 
chacune doit être considérée comme une question indépendante des autres. La meilleure façon de 
procéder est de répondre assez rapidement. N’essayez pas de compter le nombre de fois où vous vous 
êtes senti(e) de telle ou telle façon, mais indiquez plutôt la réponse qui vous paraît la plus proche de la 
réalité parmi les 5 choix proposés. Au cours du dernier mois, combien de fois...

Modalités: Jamais - Presque jamais - Parfois - Assez souvent - Très souvent

Avez vous été dérangé(e) par un événement inattendu?

Vous a-t-il semblé difficile de contrôler les choses importantes de votre vie? 

Vous êtes vous senti(e) nerveux(se) et stressé(e)?

Avez-vous affronté avec succès les petits problèmes et ennuis quotidiens? 

Avez-vous senti que vous faisiez face efficacement aux changements importants qui survenaient dans 
votre vie? 

Vous êtes-vous senti(e) confiant(e) dans vos capacités à prendre en main vos problèmes personnels? 

Avez-vous senti que les choses allaient comme vous le vouliez? 

Avez-vous pensé que vous ne pouviez pas assumer toutes les choses que vous deviez faire? 

Avez-vous été capable de maîtriser votre énervement? 

Avez-vous senti que vous dominiez la situation? 

Vous êtes-vous senti(e) irrité(e) parce que les événements échappaient à votre contrôle?

Avez-vous pensé à des choses que vous deviez mener à bien? 

Avez-vous été capable de contrôler la façon dont vous passiez votre temps? 

Avez-vous trouvé que les difficultés s’accumulaient à un tel point que vous ne pouviez pas les 
surmonter? 
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Annexe 8 : Index de Réactivité Interpersonnelle - Interpersonal Reactivity Index - IRI
Indiquez à quel point vous êtes en accord ou en désaccord avec chacune des affirmations suivantes à 
l’aide l’échelle ci-dessous. Pour chaque réponse, soyez le plus spontané possible. 

Modalités: Pas du tout d'accord - Désaccord relatif - Ni accord, ni désaccord - Accord relatif - 
Totalement d'accord

Je rêve tout éveillé(e) et souvent, j’imagine ce qui pourrait m’arriver. 

J’éprouve souvent de la tendresse, de la compassion pour les gens moins chanceux que moi. 

Je trouve parfois difficile d’envisager les choses du point de vue des autres. 

Parfois, quand les autres ont des problèmes, je n’éprouve pas de pitié pour eux. 

Je me sens vraiment touché(e) par les sentiments des personnages de roman. 

En cas d’urgence, j’ai peur et je suis mal à l’aise. 

En général, quand je regarde un film ou une pièce de théâtre, je reste objectif(ve) et je ne me plonge pas 
complètement dedans. 

Lors d’un différend, j’essaie d’écouter l’opinion de tout le monde avant de prendre une décision. 

Lorsque je vois une personne se faire exploiter, j’ai envie de le protéger. 

Au cœur d’une situation très émotionnelle, je me sens parfois impuissant(e). 

J’essaie parfois de mieux comprendre mes amis en imaginant leur perspective des choses. 

Il m’arrive assez rarement de me plonger complètement dans un bon livre ou un bon film. 

Quand je vois quelqu’un se faire mal, j’ai tendance à rester calme. 

Les malheurs des autres ne me préoccupent pas beaucoup. 

Si je suis sûr(e) d’avoir raison sur un sujet, je ne perds pas beaucoup de temps à écouter les arguments 
des autres. 

Après avoir vu un film ou une pièce de théâtre, il m’est déjà arrivé de me prendre pour l’un des 
personnages. 

Je suis terrifié(e) quand je me retrouve dans une situation tendue d’un point de vue émotionnel. 

Quand je vois quelqu’un se faire traiter de manière injuste, je ne ressens pas toujours beaucoup de pitié 
pour lui. 

Je suis plutôt assez efficace quand il s’agit de traiter des cas d’urgence. 

Je suis souvent assez touché(e) par ce qui se passe autour de moi. 

Je crois qu’il y a deux façons de traiter un problème et j’essaie toujours de les envisager toutes les deux. 

Je dirais de moi que je suis assez compatissant(e). 

Quand je regarde un bon film, je m’identifie facilement au personnage principal. 

J’ai tendance à perdre mes moyens en cas d’urgence. 

Si quelqu’un me contrarie, j’essaie en général de me mettre à sa place quelque temps. 

Quand je lis une histoire ou un roman intéressant, j’imagine ce que je ressentirais si ce qui est décrit 
m’arrivait à moi. 

Quand je vois quelqu’un qui a besoin d’aide en urgence, je m’effondre. 

Avant de critiquer quelqu’un, j’essaie d’imaginer comment je me sentirais à sa place. 
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Annexe 9 : Echelle d’auto-efficacité Générale - General Self-Efficacy Scale - GSES
Lisez attentivement chaque phrase et cochez la proposition qui vous décrit le mieux

Modalités :  Pas du tout vrai - A peine vrai - Moyennement vrai - totalement vrai 

J’arrive toujours à résoudre mes difficultés si j’essaie assez fort. 

Si quelqu’un s’oppose à moi, je peux trouver une façon pour obtenir ce que je veux

C’est facile pour moi de maintenir mon attention sur mes objectifs et accomplir mes buts 

J’ai confiance que je peux faire face efficacement aux événements inattendus

Grâce à ma débrouillardise, je sais comment faire face aux situations imprévues 

Je peux résoudre la plupart de mes problèmes si j’investis les efforts nécessaires

Je peux rester calme lorsque je suis confronté(e) à des difficultés car je peux me fier à mes habiletés 
pour faire face aux problèmes

Lorsque je suis confronté(e) à un problème, je peux habituellement trouver plusieurs solutions

Si je suis "coincé(e)", je peux habituellement penser à ce que je pourrais faire

Peu importe ce qui arrive, je suis capable d’y faire face généralement 
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Annexe 10 : Echelle de régulation émotionnelle - Emotion Regulation Questionnaire - ERQ
Chacun d’entre nous exprime différemment ce qu’il ressent. Pour chacun des propositions 
suivantes, cochez la réponse qui correspond le plus à ce que vous pensez faire. Le chiffre 1 
signifie que vous n’êtes pas du tout d’accord avec la proposition. Le chiffre 7 signifie que vous 
êtes tout à fait d’accord avec la proposition. Entre les deux vous avez la possibilité de choisir 
une réponse plus nuancée

Modalités: 1 Pas du tout d’accord - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 Tout à fait d’accord

En Général… 

Lorsque je veux ressentir davantage d’émotions positives (comme la joie ou l’amusement), je 
m’arrange pour modifier ce à quoi je suis en train de penser

Je garde mes émotions pour moi 

Lorsque je veux ressentir moins d’émotions négatives (comme la tristesse ou la colère), je 
m’arrange pour modifier ce à quoi je suis en train de penser

Quand je ressens des émotions positives, je fais attention de ne pas les exprimer

Lorsque je suis confronté(e) à une situation stressante, je fais en sorte d’y penser de manière à 
ce que cela m’aide à rester calme

Je contrôle mes émotions en ne les exprimant pas 

Lorsque je veux ressentir davantage d’émotions positives, je change ma façon de voir la 
situation 

Je contrôle mes émotions en changeant ma façon de voir la situation dans laquelle je suis

Lorsque je ressens des émotions négatives, je fais en sorte de ne pas les exprimer

Quand je veux ressentir moins d’émotions négatives, je change ma façon de voir la situation 
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Annexe 11: Inventaire des symptômes physiques et psychologiques 
Vous trouverez ci-dessous une liste de problèmes que les gens rencontrent parfois. Lisez attentivement 
chacun d’entre eux et cochez le chiffre qui indique le mieux à quel point ce problème vous a gêné ou 
perturbé au cours des sept derniers jours, y compris aujourd’hui.

Modalités: Pas du tout - Un peu - Modérément - Beaucoup - Extrêmement

Maux de tête

Nervosité ou tremblement intérieur

Pensées désagréables et récurrentes donc vous n’arrivez pas à vous débarrasser

Malaises ou vertiges

Perte du désir ou du plaisir sexuel 

Impression d’être critique à l’égard des autres

Impression que quelqu’un d’autre peut contrôler vos pensées

Impression que les autres sont responsables de la plupart de vos difficultés 

Difficultés à vous souvenir de certaines choses

Inquiétudes à cause de votre insouciance ou de votre négligence 

Impression d’être facilement contrarié(e) ou irrité(e)

Douleurs dans le coeur ou dans la poitrine

Sentiment de peur dans les espaces ouverts ou dans la rue

Impression de manquer d’énergie ou d’être ralenti(e)

Idée d’en finir avec la vie (ou de mettre fin à vos jours)

Impression d’entendre des voix que les autres n’entendent pas

Tremblements

Impression que vous ne pouvez faire confiance à personne 

Manque d’appétit

Envie fréquente de pleurer

Timidité ou malaise en présence de personnes du sexe opposé

Impression d’être pris(e) au piège ou pris(e) en faute

Peur subite et irraisonnée 

Accès de colère que vous n’arrivez pas à contrôler 

Peur de sortir de chez vous

Reproches que vous vous faites à tout propos 

Douleurs dans le bas du dos

Incapacité à faire avancer les choses

Sentiment de solitude 

Sentiment de tristesse et d’abattement 

Inquiétude excessive à tout propos 

Aucun intérêt pour quoi que ce soit 
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Sentiment de peur 

Tendance à vous sentir facilement blessé(e)

Disputes fréquentes

Nervosité quand vous vous retrouvez seul(e)

Sentiments que les autres n’apprécient pas ce que vous faites à sa juste valeur 

Sentiment de solitude même en présence des autres

Agitation telle que vous ne pourriez pas rester assis(e) 

Impression que vous ne valez rien 

Impression que quelque chose de mauvais va vous arriver 

Envie de crier ou de lancer des objets

Peur de vous évanouir en public 

Impression que les gens vont profiter de vous si vous les laissez faire

Pensées de nature sexuelle qui vous perturbent beaucoup 

Idée que vous devriez être puni(e) pour vos péchés

Pensées et images effrayantes 

Idée que vous avez un grave problème de santé 

Impression de ne jamais vous sentir proche d’une autre personne 

Sentiment de culpabilité 

Idée que quelque chose ne va pas dans votre tête 

Sentiment d’être mal à l’aise dans la foule, comme dans les magasins ou au cinéma

Impression que tout vous demande un effort

Accès de terreur ou de panique 

Gêne à l’idée de manger ou boire en public

Disputes fréquentes

Nervosité quand vous vous retrouvez seul(e)

Impression que les autres connaissent vos pensées intimes

Sentiment que les autres ne vous comprennent pas ou qu’ils se montrent indifférents

Battements de coeur très forts ou très rapides

Nausées ou maux d’estomac 

Sentiment d’infériorité vis-à-vis des autres

Douleurs musculaires

Impression qu’on vous observe ou qu’on parle de vous 

Difficultés à vous endormir 

Besoin de vérifier et revérifier ce que vous faites

Difficultés à prendre des décisions
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Peur de prendre l’autobus, le métro ou le train

Difficultés à respirer 

Bouffées de chaleurs ou frissons

Besoin d’éviter certaines choses, certains endroits ou certaines activités qui vous font peur 

Trous de mémoire 

Impression d’engourdissement ou de fourmillement dans certaines parties de votre corps

Boule dans la gorge

Impression de ne rien attendre du futur

Difficultés à vous concentrer

Sensations de faiblesse dans certaines parties de votre corps

Impression de tension ou de surexcitation 

Sensation de lourdeur dans vos bras ou vos jambes

Pensées liées à la mort ou au fait de mourir 

Boulimie, excès alimentaire

Sentiment de malaise quand des gens vous observent ou parlent de vous 

Présence de pensées qui ne sont pas les vôtres

Forte envie de frapper, de blesser ou de faire du mal à quelqu’un 

Réveil spontané trop matinal

Besoin impérieux de répéter les mêmes actions, toucher, compter ou laver par exemple 

Sommeil agité ou perturbé

Envies irrépressible de casser ou de fracasser quelque chose 

Idées ou croyances que les autres ne partagent pas 

Sentiment d’être très mal à l’aise en présence des autres
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Annexe 12: Poursuite Etude 2 
Veuillez encoder l'année de naissance (exemple: 1956) de votre mère ainsi que ses initiales (exemple: 
Dubois Martine==> DM) afin qu'on puisse apparier les analyses sans vous reconnaitre. 1956DM

Dans un deuxième temps, pour ceux qui le souhaitent, l'étude se poursuit. Vous serez répartis en deux 
groupes, soit dans le groupe « immersion en réalité virtuelle », soit dans le groupe « séance de réflexion 
sur une mission ». L’immersion en réalité virtuelle vous permettra d’expérimenter une situation dans 
laquelle vous êtes susceptible de vous retrouver dans votre profession. La séance de réflexion vous 
permettra de comprendre vos stratégies dans le cadre d’une mission, similaire à celle présentée durant 
l’immersion.

Intéressé-e? Cochez "oui" Merci à vous d'avoir pris le temps de répondre au questionnaire :-)

Merci de bien vouloir me laisser votre numéro de téléphone pour que je puisse vous recontacter pour 
l'immersion en réalité virtuelle ou la séance de réflexion
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Annexe 13 : Guide d’entretien du protocole expérimental - immersion
Immersion

Code du participant: 

Antécédents médicaux ? 
- Si oui, lesquels?  

1. Pré-immersion

Vous allez être confronté à une situation de type attentat.

1. 1. Dans quelle mesure vous sentez-vous  stressé(e) par rapport à cette situation?  (tirer 
un trait vertical sur la ligne droite ci-dessous)

Pas du tout                                                                                Extrêmement

1. 2. A priori, dans quelle mesure avez-vous  des craintes/peurs pour votre propre sécurité? 

Pas du tout                                                                                Extrêmement

1. 3. A priori, dans quelle mesure vous sentez-vous crispé(e) ou tendu(e) ?

Pas du tout                                                                                Extrêmement

1. 4. A priori, dans quelle mesure vous sentez-vous compétent(e) pour faire face à ce genre 
de situation? 

Pas du tout                                                                                Extrêmement
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2. Pendant l’immersion

2. 1. Vous allez rentrer dans l’environnement virtuel, expliquez, décrivez ce que vous 
observez, ressentez, faites, et pensez. 

2. 2. Comment vous sentez-vous?

2. 3. Temps passé dans l’environnement : 

2. 4. Nombre de relances :

2. 5. Cybermalaise? 

3. Post-immersion

3. 1. Dans quelle mesure vous sentez-vous  stressé(e) par rapport à cette situation?  (tirer 
un trait vertical sur la ligne droite ci-dessous)

Pas du tout                                                                                Extrêmement

3. 2. Dans quelle mesure avez-vous  des craintes/peurs pour votre propre sécurité? 

Pas du tout                                                                                Extrêmement

3. 3. Dans quelle mesure vous sentez-vous crispé(e) ou tendu ?

Pas du tout                                                                                Extrêmement

3. 4. Dans quelle mesure vous sentez-vous compétent(e) pour faire face à ce genre de 
situation? 

Pas du tout                                                                                Extrêmement
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4. Débriefing

4. 1. Que vous rappelle cette scène? 

4. 2. Comment vous êtes-vous senti durant l’immersion ? 

4. 3. 1.  Au niveau émotionnel 

4. 3. 2. Au niveau physique (cybermalaise Avez-vous ressenti des symptômes particuliers, une gêne ou 

un sentiment désagréable?, crispation, etc. )  
4. 3. 3. Autre? 

4. 4. Comment vous sentez-vous actuellement ? 

4. 5. Avez-vous besoin d’une aide psychologique en réaction à cette expérience d’immersion/ce  
questionnaire/cette étude en général ?  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Questionnaire sur les cybermalaises* 

Laboratoire de Cyberpsychologie de l’UQO 
(Traduit de Kennedy, R.S.et al., 1993) 

 
Numéro____________________________               Date____________________ 

 
Consignes : Encerclez à quel point chaque symptôme ci-dessous vous affecte présentement. 
 
1. Inconfort général 
 

Pas du tout Un peu Modérément Sévèrement 

2. Fatigue 
 

Pas du tout Un peu Modérément Sévèrement 

3. Mal de tête 
 

Pas du tout Un peu Modérément Sévèrement 

4. Fatigue des yeux 
 

Pas du tout Un peu Modérément Sévèrement 

5. Difficulté à faire le focus 
 

Pas du tout Un peu Modérément Sévèrement 

6. Augmentation de la salivation 
 

Pas du tout Un peu Modérément Sévèrement 

7. Transpiration 
 

Pas du tout Un peu Modérément Sévèrement 

8. Nausées 
 

Pas du tout Un peu Modérément Sévèrement 

9. Difficulté à se concentrer 
 

Pas du tout Un peu Modérément Sévèrement 

10. Impression de lourdeur dans la tête 
 

Pas du tout Un peu Modérément Sévèrement 

11. Vision embrouillée 
 

Pas du tout Un peu Modérément Sévèrement 

12. Étourdissement les yeux ouverts 
 

Pas du tout Un peu Modérément Sévèrement 

13. Étourdissement les yeux fermés 
 

Pas du tout Un peu Modérément Sévèrement 

14. *Vertiges 
 

Pas du tout Un peu Modérément Sévèrement 

15. **Conscience de l’estomac 
 

Pas du tout Un peu Modérément Sévèrement 

16. Rots 
 

Pas du tout Un peu Modérément Sévèrement 

 
* Les vertiges sont vécus comme une perte de l’orientation par rapport à la position verticale. 
** L’expression « conscience de l’estomac » est habituellement utilisée pour désigner un sentiment 
d’inconfort sans nausée. 
 

Dernière version : Mars 2013 
 

***Version originale : Kennedy, R.S., Lane, N.E., Berbaum, K.S., & Lilienthal, M.G. (1993). Simulator Sickness 
Questionnaire: An enhanced method for quantifying simulator sickness. International Journal of Aviation Psychology, 
3(3), 203-220 

Annexe 14 : Questionnaire sur les cybermalaises
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No dossier ___________________                          Date _____________ 

 
QUESTIONNAIRE SUR L’ÉTAT DE PRÉSENCE* 

Laboratoire de Cyberpsychologie de l’UQO 
(2002) 

 
Décrivez votre expérience dans l’environnement en marquant d’un "X" la case appropriée 
de l’échelle en 7 points, et ce en accord avec le contenu de la question et les étiquettes 
descriptives. Veuillez prendre en compte l’échelle en entier lorsque vous inscrivez vos 
réponses, surtout lorsque des niveaux intermédiaires sont en jeu. Répondez aux questions 
indépendamment les unes des autres et dans l’ordre dans lequel ils apparaissent. Ne 
sautez pas de questions et ne retournez pas à une question précédente afin de modifier 
votre réponse. 
 
 
EN FONCTION DE L’ENVIRONNEMENT DANS LEQUEL VOUS ÉTIEZ 
   
1.  Dans quelle mesure étiez-vous capable de contrôler les événements? 
 
|________|________|________|________|________|________|________| 
PAS DU TOUT      ASSEZ                      COMPLÈTEMENT  
 
   
2.  Dans quelle mesure l’environnement était-il réactif (sensible) aux actions que vous y 
faisiez? 
 
|________|________|________|________|________|________|________| 
PAS MODÉRÉMENT           COMPLÈTEMENT  
RÉACTIF                      RÉACTIF            RÉACTIF  
 
 
3.  Dans quelle mesure vos interactions avec l’environnement vous semblaient-elles 
naturelles? 
 
|________|________|________|________|________|________|________| 
EXTRÊMEMENT À MI-CHEMIN             COMPLÈTEMENT  
ARTIFICIELLES                   NATURELLES 
 
 
4. Dans quelle mesure les aspects visuels de l’environnement vous invitaient-ils à vous y 

impliquer? 
  
|________|________|________|________|________|________|________| 
PAS DU TOUT      ASSEZ                      COMPLÈTEMENT 
 

Annexe 15 : Questionnaire sur l’état de présence 
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5. Dans quelle mesure les mécanismes permettant votre mouvement dans 

l’environnement vous semblaient-ils naturels? 
 
|________|________|________|________|________|________|________| 
EXTRÊMEMENT À MI-CHEMIN             COMPLÈTEMENT 
ARTIFICIELS                                                   NATURELS 
 
 
6. Dans quelle mesure vos sens étaient-ils trompés par le réalisme du mouvement des 

objets à travers l’espace? 
 
|________|________|________|________|________|________|________| 
PAS DU TOUT                   MODÉRÉMENT      TRÈS  
 TROMPÉS            TROMPÉS  
 
 
7. Dans quelle mesure les expériences que vous avez vécues dans l’environnement 

virtuel ressemblaient-elles à celles de l’environnement réel ? 
 
|________|________|________|________|________|________|________| 
PAS                                      MODÉRÉMENT      TRÈS  
RESSEMBLANT                RESSEMBLANT                 RESSEMBLANT 
 
 
8.  Étiez-vous capable d’anticiper les conséquences des mouvements que vous faisiez? 
 
|________|________|________|________|________|________|________| 
PAS DU TOUT      ASSEZ                      COMPLÈTEMENT 
 
  
9. Jusqu’à quel point étiez-vous en mesure d’explorer activement l’environnement de 

façon visuelle? 
 
|________|________|________|________|________|________|________| 
PAS DU TOUT      ASSEZ                      COMPLÈTEMENT 
 
 
10. Jusqu’à quel point la sensation de déplacement à l’intérieur de l’environnement 

virtuel était-elle confondante (réaliste)? 
 
|________|________|________|________|________|________|________| 
PAS                                      MODÉRÉMENT      TRÈS  
CONFONDANTE          CONFONDANTE        CONFONDANTE 
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11.  À quelle distance pouviez-vous examiner les objets? 
 
|________|________|________|________|________|________|________| 
PAS PROCHE PLUTÔT     TRÈS   
DU TOUT PROCHE        PROCHE 
 
 
12.  Jusqu’à quel point pouviez-vous examiner les objets sous différents angles? 
 
|________|________|________|________|________|________|________| 
PAS DU TOUT      ASSEZ                      COMPLÈTEMENT 
 
 
13. Jusqu’à quel point étiez-vous impliqué(e) dans l’expérience vécue dans             

l’environnement virtuel? 
 
|________|________|________|________|________|________|________| 
PAS DU TOUT                     MOYENNEMENT         COMPLÈTEMENT 
ENGAGÉ(E) ENGAGÉ(E)     ABSORBÉ(E)  
      
                    
14.  Jusqu’à quel point avez-vous ressenti un délai séparant vos actions de leurs 
conséquences? 
 
|________|________|________|________|________|________|________| 
AUCUN     DÉLAI     LONG  
DÉLAI                                       MODÉRÉ         DÉLAI 
 
 
15.  À quel rythme vous êtes-vous adapté(e) à l’expérience vécue dans l’environnement 
virtuel? 
 
|________|________|________|________|________|________|________| 
PAS ADAPTÉ(E)                  LENTEMENT       EN MOINS  
DU TOUT                                                       D’UNE MINUTE  
 
 
16. En termes d’interactions et de déplacements dans l’environnement virtuel, jusqu’à 

quel point vous sentiez-vous compétent(e) à la fin de l’expérience? 
 
|________|________|________|________|________|________|________| 
PAS                                  RAISONNABLEMENT     TRÈS  
COMPÉTENT(E)                 COMPÉTENT(E)                COMPÉTENT(E)  
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17. Jusqu’à quel point la qualité visuelle de l’appareillage graphique vous a-t-elle 
incommodé(e) dans l’exécution des tâches requises? 

                                                         
|________|________|________|________|________|________|________| 
PAS DU TOUT      ASSEZ               TÂCHES  
                                     INCOMMODÉ(E)            COMPLÈTEMENT  
         EMPÊCHÉES 
 
18. Dans quelle mesure les mécanismes de contrôle de votre mouvement ont-ils interféré 

avec l’exécution des tâches requises? 
 
|________|________|________|________|________|________|________| 
PAS DU TOUT     ASSEZ                           GRANDEMENT 
 INTERFÉRÉ                            INTERFÉRÉ 
 
 
19. Jusqu’à quel point êtes-vous parvenu(e) à vous concentrer sur les tâches requises 

plutôt que sur les mécanismes utilisés pour effectuer lesdites tâches? 
 
|________|________|________|________|________|________|________| 
PAS DU TOUT      ASSEZ                      COMPLÈTEMENT 
 
 
RÉPONDEZ SI L’ENVIRONNEMENT VIRTUEL COMPRENAIT DES SONS : 
 
20. Dans quelle mesure les aspects auditifs de l’environnement vous invitaient-ils à vous 

y impliquer? 
 
|________|________|________|________|________|________|________| 
PAS DU TOUT       ASSEZ       COMPLÈTEMENT  
 
 
21. Dans quelle mesure arriviez-vous à identifier correctement les sons produits dans 

l’environnement? 
 
|________|________|________|________|________|________|________| 
PAS DU TOUT      ASSEZ                      COMPLÈTEMENT 
 
  
22. Dans quelle mesure arriviez-vous à localiser correctement les sons produits dans 

l’environnement? 
 
|________|________|________|________|________|________|________| 
PAS DU TOUT      ASSEZ                      COMPLÈTEMENT 
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RÉPONDEZ SI L’ENVIRONNEMENT VIRTUEL COMPRENAIT DES ASPECTS 
HAPTIQUE (TOUCHER) : 
 
23. Dans quelle mesure pouviez-vous explorer activement et de façon tactile (par le 

toucher) l’environnement? 
 
|________|________|________|________|________|________|________| 
PAS DU TOUT      ASSEZ                      COMPLÈTEMENT 
 
 
24. Jusqu’à quel point pouviez-vous déplacer ou manipuler les objets dans 

l’environnement virtuel? 
 
|________|________|________|________|________|________|________| 
PAS DU TOUT      ASSEZ                      COMPLÈTEMENT 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dernière version: Mars 2013 

*Version originale : Witmer, B.G. & Singer. M.J. (1998). Measuring presence in virtual environments: A 
presence questionnaire. Presence : Teleoperators and Virtual Environments, 7(3), 225-240. Structure 
factorielle révisée: Witmer, B.J., Jerome, C.J., & Singer, M.J. (2005). The factor structure of the Presence 
Questionnaire. Presence, 14(3) 298-312. 
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Annexes 

A 

 

Annexes 

Questionnaire de propension à l’immersion (QPI) 

 No dossier ___________________      Date _____________  
QUESTIONNAIRE SUR LA PROPENSION À L’IMMERSION 

Laboratoire de Cyberpsychologie de l’UQO* 
(2002) 

Indiquer votre réponse en inscrivant un "X" dans la case appropriée de l’échelle en 7 points. 
Veuillez prendre en compte l’échelle en entier lorsque vous inscrivez vos réponses, surtout 
lorsque des niveaux intermédiaires sont en jeu. Par exemple, si votre réponse est "une fois ou 
deux", la deuxième case à partir de la gauche devrait être utilisée. Si votre réponse est "plusieurs 
fois mais pas extrêmement souvent", alors la sixième case (ou la deuxième à partir de la droite) 
devrait être utilisée.  
1. Devenez-vous facilement et profondément absorbé(e) lorsque vous visionnez des films ou des 
téléromans?  
 
|________|________|________|________|________|________|________|  
JAMAIS À L’OCCASION SOUVENT  
2. Vous arrive-t-il d’être tellement absorbé(e) dans une émission de télévision ou un livre que les 
gens autour de vous ont de la difficulté à vous en tirer?  
 
|________|________|________|________|________|________|________|  
JAMAIS À L’OCCASION SOUVENT  
3. Jusqu’à quel point vous sentez-vous mentalement éveillé(e) ou vif(ve) d’esprit en ce moment 
même?  
 
|________|________|________|________|________|________|________|  
PAS ÉVEILLÉ(E) MODÉRÉMENT COMPLÈTEMENT  
ÉVEILLÉ(E)  
4. Vous arrive-t-il d’être tellement absorbé(e) dans un film que vous n’êtes pas conscient(e) des 
choses qui se passent autour de vous?  
 
|________|________|________|________|________|________|________|  
JAMAIS À L’OCCASION SOUVENT  
5. À quelle fréquence vous arrive-t-il de vous identifier intimement avec les personnages d’une 
histoire?  
 
|________|________|________|________|________|________|________|  
JAMAIS À L’OCCASION SOUVENT  

Annexe 16 : Questionnaire de propension à l’immersion
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Annexes 

B 

 

 
6. Vous arrive-t-il d’être tellement absorbé(e) dans un jeu vidéo que vous avez l’impression 
d’être à l’intérieur du jeu plutôt qu’en train de manoeuvrer des manettes de jeu et de regarder un 
écran?  
 
|________|________|________|________|________|________|________|  
JAMAIS À L’OCCASION SOUVENT  
7. Comment vous sentez-vous au plan de la forme physique aujourd’hui?  
|________|________|________|________|________|________|________|  
PAS EN FORME MODÉRÉMENT EXTRÊMEMENT  
BIEN BIEN  
8. Dans quelle mesure êtes-vous efficace pour vous couper des distractions extérieures lorsque 
vous êtes en train de faire quelque chose?  
 
|________|________|________|________|________|________|________|  
PAS TRÈS PLUTÔT TRÈS BON(NE)  
BON(NE) BON(NE)  
9. Lorsque vous assistez à un match sportif, vous arrive-t-il de devenir tellement pris(e) par le 
match que vous réagissez comme si vous étiez un des joueurs?  
 
|________|________|________|________|________|________|________|  
JAMAIS À L’OCCASION SOUVENT  
10. Vous arrive-t-il d’être tellement absorbé(e) dans des rêveries, en plein jour, que vous n’êtes 
pas conscient des choses qui se passent autour de vous?  
 
|________|________|________|________|________|________|________|  
JAMAIS À L’OCCASION SOUVENT  
11. Vous arrive-t-il d’avoir des rêves qui semblent tellement réels que vous vous sentez 
désorienté(e) au réveil?  
 
|________|________|________|________|________|________|________|  
JAMAIS À L’OCCASION SOUVENT  
12. Quand vous faites du sport, vous arrive-t-il d’être à ce point absorbé(e) que vous perdez la 
notion du temps?  
 
|________|________|________|________|________|________|________|  
JAMAIS À L’OCCASION SOUVENT  
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Annexes 

C 

 

13. Dans quelle mesure arrivez-vous à vous concentrer lors d’activités plaisantes?  
|________|________|________|________|________|________|________|  
PAS DU TOUT MODÉRÉMENT TRÈS BIEN  
BIEN  
14. À quelle fréquence jouez-vous à des jeux vidéos? (SOUVENT devrait correspondre à tous 
les jours, ou tous les deux jours, en moyenne)  
 
|________|________|________|________|________|________|________|  
JAMAIS À L’OCCASION SOUVENT  
15. Vous est-il déjà arrivé(e) d’être excité(e) lorsque vous visionnez une scène de poursuite ou 
de combat à la télévision ou dans un film?  
 
|________|________|________|________|________|________|________|  
JAMAIS À L’OCCASION SOUVENT  
16. Vous est-il déjà arrivé(e) d’être apeuré(e) par quelque chose se produisant à la télévision ou 
dans un film?  
 
|________|________|________|________|________|________|________|  
JAMAIS À L’OCCASION SOUVENT  
17. Vous est-il déjà arrivé(e) de demeurer apeuré(e) longtemps après le visionnement d’un film 
d’épouvante?  
 
|________|________|________|________|________|________|________|  
JAMAIS À L’OCCASION SOUVENT  
18. Vous arrive-t-il de devenir absorbé(e) à un point tel dans une activité donnée que vous en 
perdez la notion du temps?  
|________|________|________|________|________|________|________|  
JAMAIS À L’OCCASION SOUVENT  
* Inspiré de la version originale de : Witmer, B.G. & Singer. M.J. (1998). Measuring presence in virtual 
environments: A presence questionnaire. Presence : Teleoperators and Virtual Environments, 7(3), 225-240.  
Dernière version : Mars 2013  



Annexe 17 : Condition audio (contrôle) - Retranscription de la vignette audio

La centrale vous informe d’un attentat-fusillade rue Louvrex, dans les bâtiments de HEC, avec déjà 

quatre victimes. Nous sommes en fin de journée. Vous êtes arrivés sur place avec votre binôme. 

Le bruit des sirènes et des cris de détresse retentissent. Autour de vous comptez quatre fourgons de police et deux 

ambulances. Les barrières qui assurent le périmètre de sécurité sont placées devant les passants qui se 

trouvaient à proximité des lieux de la fusillade. Vous voyez trois autres ambulanciers (deux hommes et une 

femme) qui se trouvent devant le bâtiment. Vous allez pénétrer dans le bâtiment. A l’entrée, dans le hall, se 

trouvent des tables et des chaises renversées. Vous voyez également un distributeur de boisson à terre et qui 

bloque l’accès à une porte. Des escaliers menant à l’étage sont à votre droite. Vous montez les escaliers puis vous 

apercevez une première victime couchée, fortement blessée tête penchée vers l’escalier et la face contre le sol. Au 

fond vous apercevez d’autres distributeurs et deux plantes renversées. En vous déplaçant vous remarquez 

également des traces de sang au sol. En tournant légèrement la tête vers la droite vous apercevez une autre 

victime, bras tendu contre la porte des sanitaires et une plante renversée. Deux entrées mènent à la salle de 

cours où se situent d’autres victimes. Vous découvrez trois autres victimes ainsi que deux de vos collègues auprès 

d’une d’elles. Vous voyez également des balles de l’arme qui a servi à cette fusillade au sol. Un des murs a été 

percé par des balles. Vous voyez des traces de sang également sur le mur. Une dernière victime se trouvent 

derrière la deuxième porte menant à la salle de cours. Vous décomptez six victimes en tout, plus que ce qui avait 

été initialement annoncé par la centrale. 
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Annexe 18 : Guide d'entretien du protocole contrôle - audio
Audio

Code du participant: 

5. Pré extrait audio:
Vous allez entendre un extrait audio qui relate une scène d’attentat. 

1. 1. Dans quelle mesure vous sentez-vous  stressé(e) par rapport à cette situation?  (tirer 
un trait vertical sur la ligne droite ci-dessous)

Pas du tout                                                                                Extrêmement

1. 2. A priori, dans quelle mesure avez-vous  des craintes/peurs pour votre propre sécurité? 

Pas du tout                                                                                Extrêmement

1. 3. A priori, dans quelle mesure vous sentez-vous crispé(e) ou tendu(e) ?

Pas du tout                                                                                Extrêmement

1. 4. A priori, dans quelle mesure vous sentez-vous compétent(e) pour faire face à ce genre 
de situation? 

Pas du tout                                                                                Extrêmement
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6. Post-audio

2. 1. Dans quelle mesure vous sentez-vous  stressé(e) par rapport à cette situation?  (tirer 
un trait vertical sur la ligne droite ci-dessous)

Pas du tout                                                                                Extrêmement

2. 2. Dans quelle mesure avez-vous  des craintes/peurs pour votre propre sécurité? 

Pas du tout                                                                                Extrêmement

2. 3. Dans quelle mesure vous sentez-vous crispé(e) ou tendu(e) ?

Pas du tout                                                                                Extrêmement

2. 4. Dans quelle mesure vous sentez-vous compétent(e) pour faire face à ce genre de 
situation? 

Pas du tout                                                                                Extrêmement
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7. Débriefing

3. 1. Que vous rappelle cette scène que vous venez de vous imaginer? 

3. 2. Comment vous êtes-vous senti durant l’écoute de cet extrait ? 

3. 2. 1.  Au niveau émotionnel 

3. 2. 2. Au niveau physique (Avez-vous ressenti des symptômes particuliers, une gêne ou un sentiment 

désagréable?, crispation, etc. ) 

3. 2. 3. Autre? 

3. 3. Comment vous sentez-vous actuellement ? 

3. 4. Avez-vous besoin d’une aide psychologique en réaction à cet extrait audio/ce  
questionnaire/cette étude en général ?  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Annexe 19 : Message réseaux sociaux 

Chères ambulancières, chers ambulanciers,

J’ai vraiment besoin de votre aide pour mon mémoire!

Dans le cadre de mes études en psychologie à l'ULiège, je réalise une étude sur les facteurs de 
risques liés au métier d’ambulancier. C’est pourquoi je vous sollicite aujourd’hui.

L’objectif de l’étude dans un premier temps, est de comprendre comment l’ambulancier fait face 
à des situations difficiles liées à son métier, à travers un questionnaire en ligne. Dans un 
deuxième temps, pour ceux qui le souhaitent, nous proposerons une immersion en réalité 
virtuelle. 

Vous aurez soit la possibilité, à travers cette immersion, d’expérimenter une situation dans 
laquelle vous êtes susceptible de vous retrouver dans votre profession, soit de réfléchir ensemble 
autour d’une situation/mission similaire à celle présentée durant l’immersion.

Intéressé-e?

Voici le lien vers le questionnaire:
https://surveys.fapse.ulg.ac.be/surveys/x.php?s=QOCFJRWX
Ce questionnaire, entièrement anonyme, ne vous prendra qu'environ 25 minutes.
Vous pouvez me contacter par t é l éphone(0488/055 .728) ou par e -mai l 
(s.chaabane@student.uliege.be), par message privé Facebook ou en commentaire si vous avez 
la moindre question!
Merci à tous d’avance pour votre participation et Excellente année 2019 ! 
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