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Sommaire 

Le trouble d'anxiété généralisée (TAG) est très répandu et a des conséquences négatives 

sur l'individu et la société. La thérapie cognitivo comportementale (TCC) mène à une 

réduction des symptômes anxieux et des inquiétudes chez la majorité des individus, mais 

certains répondent moins bien à la TCC conventionnelle (Hanrahan, Field, Jones & 

Davey, 2013). L'exposition en imagination est une des composantes présentes dans 

plusieurs protocoles, mais son efficacité individuelle n'est pas clairement établie pour le 

TAG. L'exposition en réalité virtuelle a été démontrée comme étant efficace auprès 

d'une multitude de troubles anxieux, mais commence tout juste à être utilisée pour le 

traitement du TAG. Cette thèse vise à documenter l’efficacité de l’exposition à un 

scénario de réalité virtuelle en trois séances, auprès de participants présentant l'ensemble 

des symptômes du TAG et rapportant s’inquiéter significativement sur le thème de la 

santé (N = 29). Les analyses principales effectuées à l'aide d'analyses de variances 

(ANOVA) à mesures répétées comparant les résultats aux divers temps de mesures 

(prétest, post-test et suivi de deux mois) démontrent des améliorations significatives sur 

l'ensemble des mesures liées au TAG, dont la tendance à s'inquiéter, les symptômes du 

TAG, l'état d'anxiété et le trait d'anxiété. De plus, ces résultats se sont maintenus après 

deux mois et de nouvelles améliorations ont été identifiées pour la tendance à s'inquiéter 

et le trait d'anxiété. Des ANOVA à mesures répétées évaluant les changements de 

l'anxiété subjective au fils des séances suggèrent que l'exposition en réalité virtuelle à un 

scénario portant sur le thème de la santé a permis d'induire significativement de 

l'anxiété, que celle-ci a diminuée de manière significative au cours d'une même séance et 
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au cours des trois séances. Aussi, l'analyse de l'évolution de la tendance à s'inquiéter 

indique qu'il y aurait une diminution significative de la tendance à s’inquiéter sur le 

thème de la santé au fils des séances, mais pas pour la tendance à s’inquiéter en général. 

Dans l'ensemble, ces résultats suggèrent la présence des indicateurs liée à l'habituation 

émotionnelle, soit l'activation physiologique et l'habituation inter-séance et intra-séance. 

La présence de ces indicateurs de l'habituation émotionnelle durant le traitement, les 

améliorations des symptômes du TAG suite au traitement et le maintien de ces dernières 

lors du suivi après deux mois soutiennent l'efficacité du traitement. L'étude comporte 

certaines forces : elle est la première à évaluer l'effet isolé de l'exposition en réalité 

virtuelle pour le traitement du TAG ainsi que la présence des indicateurs liés à 

l'habituation émotionnelle. De plus, elle s'intéresse aux abandons durant le traitement et 

à des éléments caractéristiques de l'exposition en réalité virtuelle tels que le sentiment de 

présence et les cybermalaises. Elle présente certaines limites telles que l'absence d'un 

groupe contrôle et d'une évaluation diagnostique différentielle. Cette étude ouvre la voie 

à de nouvelles études de traitement plus robustes et met en lumière le rôle que pourrait 

tenir l'exposition en réalité virtuelle dans le traitement du TAG. 

 

Mots-clés: Exposition, réalité virtuelle, thérapie cognitive comportementale, trouble 

d'anxiété généralisée, inquiétudes, traitement. 
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Introduction



 

Les troubles anxieux sont très répandus et sont fréquemment diagnostiqués (Kring, 

Davison, Neale & Johnson, 2007). Le Trouble d'anxiété généralisée (TAG) serait un des 

troubles les plus courants dans les services de première ligne tels que les groupes de 

médecine de famille (Kroenke, Spitzer, Williams, Monahan & Löwe, 2007). La 

prévalence du TAG à vie se situerait entre 5 et 8,7% et sa prévalence sur un an entre 2,6 

et 3,1% (Kessler & Wang, 2008; Somers, Goldner, Waraich & Hsu, 2006; Statistique 

Canada, 2012). De plus, le TAG serait plus présent chez les femmes que chez les 

hommes (Statistique Canada, 2012). 

 

Selon le DSM-5 (American Psychiatric Association [APA], 2013), le TAG se 

caractérise par une anxiété et des inquiétudes excessives et incontrôlables à propos de 

divers thèmes tels que le travail, les finances, la santé, et la santé des proches. La 

personne qui en souffre doit présenter au moins trois symptômes parmi les six suivants : 

(1) agitation ou sensation d'être survolté, (2) fatigabilité, (3) difficulté de concentration, 

(4) irritabilité, (5) tensions musculaires et (6) perturbation du sommeil; le tout entraînant 

une souffrance ou une altération du fonctionnement significative pour une période d'au 

moins six mois (APA, 2013). Les inquiétudes sont définies comme étant des 

enchaînements de pensées et d'images anxiogènes difficiles à contrôler concernant des 

conséquences potentiellement négatives (Borkovec, Ray & Stöber, 1998). Elles sont 
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considérées pathologiques lorsqu'elles deviennent chroniques, excessives et difficiles à 

contrôler (Borkovec et al., 1998).  

 

Plusieurs études ont porté sur les thèmes d'inquiétudes liés au TAG. Dans l'étude 

de Craske, Rapee, Jackel et Barlow (1989), près de 30% des inquiétudes rapportées par 

les personnes ayant un TAG étaient liés au thème de la santé, 28% étaient en lien avec la 

famille, la maison ou les relations interpersonnelles, 25% concernaient les situations 

mineures de la vie quotidienne telles que d'arriver en retard à un rendez-vous ou d'avoir 

un ennui mécanique en voiture, 14% étaient à propos du travail ou des études, et 3% sur 

les finances. Craske et al. (1989) ont aussi observé que, comparées aux gens non 

anxieux, les personnes souffrant d'un TAG s’inquiétaient davantage du thème de la 

santé. Aucune autre différence n’est observée quant à l’occurrence d’un thème 

spécifique dans cette étude. Hoyer, Becker et Roth (2001) ont aussi noté que les 

personnes ayant un TAG s'inquiétaient davantage à propos de la santé ainsi que de 

certains autres thèmes, dont le travail/l’école, et divers tracas quotidiens, 

comparativement aux personnes qui ne sont pas anxieuses ou à celles ayant une phobie 

sociale sans avoir un TAG. 

 

Les conséquences négatives du TAG 

Le TAG engendrerait plusieurs conséquences négatives sur la qualité de vie et la 

capacité de fonctionnement des individus qui en souffrent. Il est associé à une réduction 

significative de la qualité de vie dans différents domaines tels que l'estime de soi, les 
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objectifs personnels de vie, les ressources financières, le travail, les loisirs et les 

relations interpersonnelles (Henning, Turk, Mennin, Fresco & Heimberg, 2007). Selon 

Wittchen, Carter, Pfister, Montgomery et Kessler (2000), la réduction de la qualité de 

vie, le degré élevé d'interférence dans les activités quotidiennes et la perception de ne 

pas être en bonne santé, qui sont associés au TAG, seraient similaires à ce qui est 

rapporté par les personnes souffrant d'une dépression majeure. Aussi, près de 25% des 

personnes souffrant d'un TAG auraient des pensées suicidaires fréquentes (Wittchen et 

al., 2002). Le TAG est également associé à des coûts élevés pour la société étant donné 

la surutilisation des ressources en santé, la lourdeur de la tâche ressentie par le personnel 

soignant, les coûts des médicaments, la dépendance financière envers l'employeur et 

l'état ainsi que la baisse de productivité et l'absentéisme au travail qu’il occasionne 

(Koerner et al., 2004).  

 

Les personnes souffrant du TAG seraient aussi plus à risque de développer d'autres 

troubles psychologiques (Noyes, 2001). Entre 66% et 73% des personnes ayant un TAG 

présenteraient une comorbidité avec un second trouble psychologique (Provencher, 

Ladouceur & Dugas, 2006; Wittchen, Zhao, Kessler & Eaton, 1994). Selon Statistique 

Canada (2012), 52,6% des personnes aux prises avec un TAG souffriraient également de 

dépression. Le TAG serait aussi souvent concomitant avec d'autres troubles anxieux tels 

que le trouble panique, le trouble d'anxiété sociale, les phobies spécifiques et le trouble 

de stress post-traumatique (Noyes, 2001; Provencher et al., 2006). La présence de 

comorbidité pourrait avoir un impact substantiel sur l’évolution du trouble principal et 
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sur le pronostic du traitement (Brown & Barlow, 1992). Selon Wittchen et al. (2000), un 

trouble comorbide, en particulier la dépression majeure, diminuerait la probabilité que le 

TAG soit diagnostiqué et traité adéquatement. Les personnes souffrant d'un TAG et 

d'une dépression majeure expérimenteraient des symptômes plus sévères, un degré 

d'invalidité et de dysfonctionnement plus prononcé et auraient un moins bon pronostic 

(Wittchen et al., 2000). Aussi, la présence concomitante de la dépression majeure ou 

d'un trouble panique seraient associés une diminution significative des chances de 

rémission du TAG (Bruce et al., 2005). De plus, selon Kessler et al. (2002) la 

concomitance d'une phobie simple prédirait la persistance du TAG.  

 

Sur le plan de la santé, les personnes souffrant d'un TAG seraient plus à risque de 

développer une maladie du coeur, souffrir de diabète, d'avoir le cancer (Craske, Barlow 

& O'Leary, 1992) et de souffrir du syndrome du côlon irritable (Lydiard, Fossey, Marsh 

& Ballenger, 1993). Selon Wittchen (2002), une meilleure détection du TAG, une prise 

en charge rapide et des traitements efficaces sont nécessaires afin de diminuer 

l'ensemble de ces impacts négatifs du TAG sur l'individu et la société.  

  

L'efficacité des traitements pour le TAG 

La TCC est reconnue pour être efficace dans le traitement de troubles anxieux 

(Hofmann & Smits, 2008; Stewart & Chambless, 2009). Plusieurs méta-analyses 

soutiennent l'efficacité de la TCC pour traiter le TAG et les inquiétudes pathologiques 

(Borkovec & Ruscio, 2001; Covin, Ouimet, Seeds & Dozois, 2008; Gould, Safren, 
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Washington & Otto, 2004; Hanrahan et al., 2013). Les traitements comprennent 

habituellement 12 à 15 rencontres d'une heure et peuvent inclure de la psychoéducation, 

de la restructuration cognitive, des stratégies de gestion d'anxiété, de la résolution de 

problème, des techniques de relaxation et de respiration, de l'activation 

comportementale, de la prévention des rechutes et de l'exposition (Barlow, 2004; Brown, 

O'Leary & Barlow, 2001; Dugas & Robichaud, 2007; Sibrava & Borkovec, 2006).  

 

Le taux moyen de rémission à la suite d'une TCC se situerait entre 50 et 60% 

(Fisher, 2006; Hanrahan et al., 2013). Bien qu’elle mène à une réduction des symptômes 

chez la majorité des individus, une proportion significative d’entre eux présente toujours 

un TAG après une thérapie (Hanrahan et al., 2013). Du coup, il est important de 

continuer à développer et améliorer les traitements usuels afin d'arriver à de meilleurs 

résultats.  

 

Une voie pour y arriver consiste à mener des études visant à tester l’efficacité 

spécifique de composantes de traitement, telles qu'une technique d'exposition ou de 

relaxation appliquée, et à mieux comprendre leurs effets spécifiques. Peu d'études se 

sont intéressées à l'effet spécifique de l'exposition en imagination qui est une 

composante importante souvent utilisée dans le traitement du TAG. La présente étude 

vise à examiner une composante de traitement spécifique, soit l'exposition en 

imagination qui repose sur des mécanismes reconnus dans le traitement du TAG tels que 

l'exposition à un stimulus anxiogène et l'habituation émotionnelle. Aussi, cette 
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composante de traitement est administrée par le biais d'une nouvelle modalité 

d'exposition qui n'avait pas encore été étudiée pour le traitement du TAG, mais qui a été 

utilisée dans plusieurs études de traitement de troubles anxieux, soit l'exposition en 

réalité virtuelle. L'objectif principal de la présente étude est de documenter l'efficacité de 

l'exposition en réalité virtuelle pour le traitement du TAG. Pour y parvenir, la présence 

des mécanismes de l'habituation émotionnelle, qui sont des indicateurs de l'efficacité du 

traitement du TAG, est évaluée durant le traitement ainsi que l'évolution des symptômes 

du TAG suite au traitement et après deux mois. 

 

Cette thèse comprend cinq sections. Tout d'abord, le contexte théorique s'attarde 

sur la composante de traitement qu'est l'exposition en imagination pour le TAG et les 

mécanismes qui y sont liés avant d'élaborer sur l'usage de la réalité virtuelle dans le 

traitement des troubles anxieux, dont le TAG. Cette première section se termine avec les 

objectifs et les hypothèses de recherche. Ensuite, la section suivante détaille la méthode 

utilisée dans le cadre de cette étude, dont le déroulement de l'étude, les caractéristiques 

de l'échantillon, le matériel utilisé, les instruments de mesure, le plan expérimental et les 

étapes du traitement. La troisième section présente les résultats. L'analyse des données 

brutes, les analyses descriptives et les analyses principales permettant de statuer sur les 

hypothèses de recherche y sont présentées. Par la suite, la quatrième section qu'est la 

discussion, effectue un retour sur les hypothèses ainsi que les principaux résultats en 

regard des écrits dans le domaine avant de poursuivre avec la présentation des forces et 
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limites de l'étude, les implications cliniques et la portée de celle-ci ainsi que des pistes 

de recherche futures. Finalement, la dernière section présente les conclusions de la thèse. 



 

Contexte théorique



    

       

Les techniques d'expositions sont monnaie courante dans les TCC et leur efficacité 

pour le traitement des troubles anxieux n'est plus à prouver (Butler, Chapman, Forman 

& Beck, 2006). Le TAG ne fait pas exception. L'exposition en imagination que l'on 

appelle parfois exposition cognitive ou exposition aux inquiétudes est une composante 

importante de plusieurs TCC pour ce trouble (Brown et al., 2001; Craske, 1999; Dugas 

& Ladouceur, 2000). Dans le cadre de cette étude, l'appellation « exposition en 

imagination » sera préférée à l'exposition cognitive et l'exposition aux inquiétudes.  

  

Gosselin (2006) précise que l'exposition en imagination pour le TAG consiste à 

déterminer les thèmes centraux des inquiétudes pathologiques afin d'élaborer un scénario 

catastrophique décrivant l’inquiétude la plus importante. La personne s'y expose alors en 

lisant, en écrivant ou en écoutant le scénario anxiogène puis en essayant de le vivre en 

imagination aussi intensément que possible. Les stratégies d'évitement cognitif ou de 

neutralisation de l’anxiété telles que la distraction et la suppression de pensée sont à 

proscrire autant que possible dans l'écriture du scénario ainsi que lors de l'exposition en 

imagination. Le scénario doit pouvoir générer un niveau d'anxiété suffisant au départ. 

L'exposition dure un minimum de 30 minutes ou jusqu'à ce que l'anxiété ait diminué de 

moitié. L'exposition est répétée, normalement à tous les jours, jusqu'à la diminution de la 

réaction anxieuse. Une fois le thème maîtrisé, la démarche est reprise avec un autre 

thème d'inquiétude. 
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Un des protocoles de traitement du TAG soutenu empiriquement par plusieurs 

études (Dugas et al., 2003, 2010; Ladouceur et al., 2000; van der Heiden, Muris & van 

der Molen, 2012) et qui utilise l'exposition en imagination est celui de Dugas et 

Ladouceur (2000). Tel que détaillé par Dugas et Robichaud (2007), ce protocole 

comprend six composantes : (1) la psychoéducation concernant le rationnel du 

traitement, le TAG et les inquiétudes ainsi que l'entrainement à prendre conscience des 

inquiétudes dans le quotidien, (2) la réévaluation les croyances positives à propos de 

l'utilité de s'inquiéter, (3) l'identification de comportements d'intolérance à l'incertitude 

et l'exposition comportementale à l'incertitude, (4) l'entraînement à la résolution de 

problème, (5) l'exposition en imagination et (6) la prévention de la rechute. Dugas, 

Freeston et Ladouceur (1997) distinguent deux formes d'inquiétudes : celles qui 

découlent de problèmes actuels et celles concernant des situations hypothétiques. 

L'entraînement à la résolution de problème s'intéresse davantage au traitement de cette 

première forme d'inquiétude tandis que l'exposition en imagination viserait 

principalement le traitement des inquiétudes concernant les situations hypothétiques 

(Dugas et al., 1998). L'ensemble des composantes de ce protocole de traitement du TAG 

assure un meilleur traitement de cette problématique et permet un meilleur maintien des 

gains thérapeutiques en comparaison à des traitement utilisant une seule composante 

(Gould et al., 2004).  Le nombre total de rencontres effectuées se situe habituellement 

entre 12 et 16 et, de ce nombre, environ trois rencontres portent sur la composante de 

l'exposition en imagination (Robichaud, 2013). La personne doit s'exposer à tous les 
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jours, si possible, au cours de cette période et, par la suite, elle est encouragée à 

continuer par elle-même jusqu'à la fin du traitement. L'efficacité de du protocole de 

Dugas et Ladouceur (2000) est soutenue empiriquement par plusieurs études qui 

rapportent des améliorations significatives sur la sévérité des symptômes du TAG et la 

tendance à s'inquiéter (Dugas et al., 2003, 2010; Ladouceur et al., 2000; van der Heiden 

et al., 2012). Les taux de rémission dans ces études se situent entre 60 et 80%. Bien que 

l'effet positif général de cette TCC soit démontré, ces études ne permettent pas de savoir 

quelle est l'efficacité isolée des composantes individuelles utilisées telle que l'exposition 

en imagination.  

 

Peu d'études ont isolé l'exposition en imagination pour le traitement du TAG et son 

efficacité n'est pas clairement établie (van der Heiden & ten Broke, 2009). Les études 

récentes qui existent sur ce sujet (Alilou, Shahmoradi, BakhshipourRoodsari & Morsali, 

2013; Fracalanza, Koerner & Anthony, 2014; Goldman, Dugas, Sexton & Gervais, 

2007; Hoyer et al., 2009; Provencher, Dugas & Ladouceur, 2004; Wolitzky-Taylor & 

Telch, 2010) comportent certaines limites qui réduisent la portée des conclusions 

concernant l'exposition en imagination et ne permettent pas de se prononcer de façon 

certaine sur son efficacité en tant que composante isolée.  

 

Provencher et al. (2004) ont mené une étude visant l'évaluation d'un traitement par 

une série de cas cliniques auprès de 18 adultes souffrant d'un TAG. Le traitement, d'une 

durée de 12 rencontres hebdomadaires, comprenait les quatre composantes suivantes du 
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protocole de traitement de Dugas et Ladouceur (2000) : (1) la présentation du modèle et 

le rationnel du traitement, (2) la prise de conscience des inquiétudes dans le quotidien, 

(3) l'application d'une stratégie spécifique pour les inquiétudes et (4) la prévention de la 

rechute. En ce qui concerne l'application d'une stratégie spécifique pour les inquiétudes, 

les participants recevaient soit l'entrainement à la résolution de problème ou l'exposition 

en imagination; mais pas les deux. Le choix de cette composante était déterminé par le 

thérapeute en fonction des inquiétudes rapportées par le participant. Cette dernière 

composante constituait le cœur de l'étude, soit sept rencontres sur les 12 du traitement. 

Dix participants ont reçu l'exposition en imagination et huit l'entrainement à la résolution 

de problème. L'application de l'exposition en imagination était réalisée à l'aide de 

scénarios enregistrés sur des cassettes audio et réécoutés en boucles. Une fois initiés à 

l'exposition en imagination durant une séance, les participants devaient continuer de le 

pratiquer à la maison. Les analyses ont été réalisées sur l'ensemble de l'échantillon en 

raison du manque de puissance statistique qui aurait été requise pour une comparaison 

entre les groupes ayant la composante d'exposition en imagination ou la composante de 

l'entraînement à la résolution de problème. Les résultats indiquent des diminutions 

significatives sur la tendance à s'inquiéter, la fréquence des inquiétudes, les symptômes 

somatiques du TAG, les réactions d'intolérance à l'incertitude et les symptômes 

dépressifs. Les gains thérapeutiques se sont maintenus après six mois. À la suite de 

l'étude, 70% des participants ne satisfaisaient plus aux critères diagnostiques du TAG et 

65% d'entre eux avaient atteint un niveau de fonctionnement élevé. Après six mois, ces 

pourcentages étaient de 83%. Cependant, il est à noter qu'il n'y avait pas de groupe 
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contrôle. Aussi, ces résultats tiennent compte de tous les participants et non pas 

seulement de ceux ayant reçu la composante de l'exposition en imagination. De plus, 

lorsque cette composante était utilisée, plusieurs autres composantes de traitement 

étaient également présentes. Il est difficile de dégager des conclusions concernant 

l'efficacité spécifique de l'exposition en imagination dans cette étude. 

 

L'étude de Hoyer et al. (2009), quant à elle, s'est intéressée à comparer l'efficacité 

de l'exposition en imagination à celle de la relaxation appliquée pour traiter le TAG. Les 

73 adultes ayant un diagnostic de TAG étaient attribués au hasard entre les deux 

conditions expérimentales de traitement et la liste d'attente. Après 15 semaines, les 31 

participants ayant été assignés à la liste d'attente étaient redistribués au hasard dans l'une 

des deux conditions de traitement. Dans la condition de l'exposition en imagination (n = 

36), le traitement, d'une durée de 15 rencontres hebdomadaires, comprenait les quatre 

éléments suivants du protocole de Becker et Margraf (2002) : (1) de la psychoéducation 

concernant le rationnel du traitement en utilisant les concepts de l'évitement et de 

l'habituation, (2) la prise de conscience des inquiétudes au quotidien, (3) de l'exposition 

en imagination, (4) l'établissement d'un programme de généralisation des acquis et de la 

prévention de la rechute. Durant le traitement, les comportements de réassurance et 

d'évitement étaient systématiquement relevés afin de les réduire. Dans cette étude, huit 

des 15 rencontres étaient réservées à l'exposition en imagination qui devait également 

être pratiquée à la maison. La condition expérimentale de traitement par la relaxation 

appliquée (n = 32), d'une durée de 15 rencontres, était basée sur le protocole de Öst 
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(1987). Les résultats démontrent une réduction significative et comparable, pour les 

deux conditions de traitement, concernant la tendance à s'inquiéter, les symptômes 

somatiques de l'anxiété, les symptômes dépressifs et les croyances négatives sur les 

inquiétudes. Ces gains étaient significativement différents du groupe contrôle. Suite au 

traitement, 48% des participants du groupe de l'exposition en imagination et 56% du 

groupe de la relaxation appliquée avaient atteint un niveau de fonctionnement élevé. Ces 

gains se sont maintenus après 6 et 12 mois dans les deux groupes de traitement et des 

améliorations significatives supplémentaires ont été mesurées auprès du groupe de 

l'exposition en imagination, pour la tendance à s'inquiéter et les croyances négatives sur 

les inquiétudes. Concernant l'exposition en imagination, bien qu'elle était la composante 

principale du traitement et qu'aucune référence sur le rôle des pensées automatique ou 

des croyances n'était effectuée, d'autres composantes telles que la prise de conscience 

des inquiétudes et la prévention des rechutes, étaient également présentes. Aussi, 

l'exposition en telle que définie par Becker et Margraf (2002) peut inclure l'utilisation de 

techniques de restructuration cognitive telles que l'identification d'alternatives aux 

conséquences catastrophiques anticipées et la réévaluation des probabilités réelles que le 

scénario catastrophique puisse se produire. La présence de plusieurs composantes de 

traitement et l'usage de techniques de restructuration cognitive ne permettent pas de se 

prononcer sur l'effet isolé de l'exposition en imagination. 

 

L'étude de Wolitzky-Taylor et Telch (2010) a été menée auprès d'une population 

étudiante non clinique rapportant avoir des inquiétudes scolaires. Les 113 participants 
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étaient attribués au hasard entre les conditions suivantes : l'exposition en imagination par 

le biais d'enregistrements audio (n = 33), l'écriture expressive (n = 33), la stimulation 

lumineuse et auditive (n = 29) et la liste d'attente (n = 19). Dans la condition de 

l'exposition en imagination, les participants assistaient à une rencontre individuelle où ils 

recevaient un bref entraînement à l'imagerie mentale, élaboraient une hiérarchie de cinq 

situations anxiogènes à propos de l'école et créaient des enregistrements audio décrivant 

ces situations. Ils recevaient également des instructions concernant l'application de 

l'exposition en imagination. Par la suite, ils recevaient la consigne de s'exposer par eux-

mêmes à la maison durant 20 à 30 minutes à la fois. Concernant la condition de l'écriture 

expressive, les participants recevaient de l'information sur le rationnel de l'intervention 

ainsi que des instructions à suivre.  Ils étaient encouragés à écrire, avec le plus de détail 

possible, à propos de leurs inquiétudes scolaires pendant 20 minutes chaque fois. Ils 

étaient libres d'explorer cette forme d'écriture de toutes les manières qui pouvaient leur 

sembler pertinentes. La condition de stimulation lumineuse et auditive quant à elle était 

réalisée à l'aide d'un appareil spécialisé auquel se connectaient des écouteurs émettant un 

son similaire à un battement cardiaque et des lunettes fumées émettant des flashs de 

lumières orange. Le fonctionnement de l'appareil leur était expliqué ainsi que le 

rationnel de l'intervention visant la relaxation induite par stimulation d'ondes cérébrales. 

Pour chacune des conditions, l'intervention était auto-administrée et ils recevaient la 

consigne de la mettre en application à 12 reprises au cours d'un mois, soit environ trois 

fois par semaine. Les résultats indiquent des améliorations significatives continues pour 

les trois interventions en ce qui concerne la présence d'inquiétudes scolaires, la tendance 



17 

   

 

à s'inquiéter et l'anxiété perçue. Les résultats des trois interventions n'étaient pas 

significativement différent entre eux lors du suivi, mais ils étaient significativement 

différents du groupe contrôle. Cette étude comporte certaines limites. Étant donné que 

l'exposition en imagination n'était pas supervisée par un thérapeute au cours du 

traitement, le risque de neutralisation par certains participants lors de l'exposition était 

présent. Aussi, les auteurs rapportent qu'en moyenne, seules la moitié des séances 

d'exposition en imagination auraient été complétées par les participants. Ensuite, les 

questionnaires utilisés mesuraient la présence d'inquiétudes scolaires et la tendance à 

s'inquiéter, mais ils ne mesuraient pas les symptômes somatiques de l'anxiété ni les 

inquiétudes à intensité élevée voire excessives, ce qui réduit les conclusions quant aux 

changements cliniques dus au traitement. Finalement, l'échantillon était constitué d'une 

population étudiante non clinique rapportant des inquiétudes scolaires, ce qui en réduit la 

généralisation. 

 

Goldman et al. (2007) ont étudié l'impact de l'exposition en imagination pour le 

TAG par le biais de l'écriture auprès d'une population étudiante non clinique s'inquiétant 

beaucoup. Les 30 participants de l'étude étaient distribués au hasard entre le groupe 

expérimental et le groupe contrôle. Dans le groupe expérimental (n = 15), qui utilisait 

l'exposition en imagination par le biais de l'écriture, les participants devaient écrire à 

propos d'un scénario catastrophique comme s'il se produisait, avec autant d'émotion que 

possible. Ils devaient décrire la situation en détails, leurs sensations physiques, leurs 

émotions et leurs réactions. Les participants devaient écrire à propos de la même peur en 
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allant de plus en plus loin dans l'élaboration de leurs scénarios à chaque reprise. Ceux du 

groupe contrôle (n = 15) devaient écrire sur une situation hypothétique future non-

anxiogène. Tous les participants devaient écrire durant 30 minutes pendant cinq jours 

consécutifs. Le post-test avait lieu trois jours après le traitement et des relances étaient 

effectuées après une et deux semaines suivant le post-test. Au prétest, 10 participants du 

groupe expérimental satisfaisaient tous les critères du TAG mesurés par le Questionnaire 

sur l'Inquiétude et l'Anxiété (QIA; Dugas et al., 2001). Lors du suivi après deux 

semaines, seulement deux participants présentaient toujours les critères contrairement à 

six personnes sur les neuf du groupe contrôle. Les résultats obtenus démontrent une 

diminution significative continue à travers les divers temps de mesures de la tendance à 

s'inquiéter, des symptômes somatiques et des symptômes dépressifs pour le groupe de 

traitement. Il est à noter que l'exposition en imagination par le biais de l'écriture n'était 

pas supervisée par un thérapeute, cela a pu mener à un risque plus élevé de 

neutralisation. Aussi, le faible nombre de participants dans chacune des conditions 

limitait la puissance statistique des analyses, ce qui n'aurait pas permis de mesurer de 

différences significatives entre le groupe de traitement et le groupe contrôle. Ensuite, le 

suivi ne dépassait pas deux semaines, ce qui ne permet pas de vérifier le maintien des 

changements cliniques sur une plus longue période. Finalement, l'échantillon était 

constitué d'une population étudiante non clinique ce qui limite la généralisation résultats. 

 

Alilou et al. (2013) ont réalisé une étude visant à évaluer l'efficacité de l'exposition 

en imagination pour le traitement du TAG, auprès de trois adultes, à partir d'un protocole 
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à cas uniques de type niveaux de bases multiples. Le protocole d'exposition en 

imagination (van der Heiden & ten Broeke, 2009) comprenait cinq étapes : (1) identifier 

l'inquiétude la plus importante afin de s'y exposer, (2) identifier les conséquences 

redoutées, (3) s'imaginer ce scénario anxiogène le plus intensément possible, (4) 

identifier des explications ou conséquences alternatives concernant le scénario 

anxiogène et (5) réévaluer les conséquences anticipées et la probabilité réelle que le 

scénario anxiogène puisse se produire. L'exposition en imagination avait une durée de 25 

minutes par séance et les participants devaient s'exposer pendant huit rencontres 

hebdomadaires. Les résultats obtenus au suivi de trois mois indiquent des améliorations 

importantes sur la tendance à s'inquiéter et les croyances métacognitives du TAG. 

L'étude comporte cependant certaines limites. D'abord, les mesures utilisées visent 

uniquement la tendance à s'inquiéter et les croyances métacognitives liées au TAG, ce 

qui ne permet pas de déterminer s'il y a eu des changements cliniques au niveau des 

symptômes somatiques du TAG. Ensuite, l'échantillon était constitué de seulement trois 

participants, dont deux prenaient des antidépresseurs durant le traitement, ce qui réduit 

la généralisation des résultats obtenus. Aussi, bien que l'étude utilise l'exposition en 

imagination comme seule composante, elle inclut des techniques de restructuration 

cognitive telles que l'identification d'alternatives aux conséquences catastrophiques 

anticipées et la réévaluation des probabilités réelles que le scénario catastrophique puisse 

se produire. Ces techniques de restructuration cognitives ne permettent pas de bien 

déterminer l'efficacité isolée de l'exposition en imagination. 
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Fracalanza et al. (2014) ont étudié l'impact de l'exposition en imagination à des 

scénarios catastrophiques, par le biais de l'écriture, auprès d'une population présentant 

les symptômes du TAG. Pour ce faire, ils ont distribué au hasard, et en groupes égaux, 

les 57 participants parmi les trois conditions suivantes : l'exposition à un même scénario, 

l'exposition à un scénario différent et la condition contrôle. Pour la première condition, 

les participants devaient écrire durant 20 minutes pendant trois jours consécutifs, le 

même scénario catastrophique portant sur une inquiétude importante. Les instructions 

concernant la rédaction du scénario étaient les mêmes que celles rapportées pour la 

condition expérimentale de Goldman et al. (2007). Pour la seconde condition, au lieu de 

réécrire le même scénario catastrophique, les participants devaient écrire un nouveau 

scénario à chaque séance d'exposition. Cependant, les scénarios devaient être à propos 

d'un même thème d'inquiétude. Finalement, les participants de la condition contrôle 

devaient écrire à propos d'une situation hypothétique non-anxiogène. Les résultats 

obtenus au post-test ont démontré des diminutions significatives aux mesures portant sur 

les symptômes du TAG et de la tendance à s'inquiéter pour la condition réécrivant le 

même scénario. Aucune amélioration significative n'a été identifiée pour la seconde 

condition. Les résultats de cette étude sont à considérer avec prudence étant donné que 

les scores des participants de la première condition était plus élevés que ceux des autres 

conditions lors du prétest et qu'aucune différence significative n'a été détecté entre les 

trois conditions lors du suivi. Aussi, le suivi ne dépassait pas une semaine, ce qui ne 

permet pas de vérifier le maintien des changements cliniques sur une plus longue 

période ni la présence de changements tardifs à la suite de l'exposition. Finalement, 
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l'exposition en imagination était réalisée sans assistance du thérapeute et par le biais de 

l'écriture, ce qui a pu mener à un risque plus élevé de neutralisation.  

 

Mécanismes liés à l'exposition en imagination pour le TAG 

Le recours à l'exposition en imagination pour le traitement TAG est conciliable 

avec le modèle théorique du traitement émotionnel (Foa & Kozak, 1986) et certains 

modèles théoriques et conceptuels du TAG (Borkovec, Alcaine & Behar, 2004; Dugas et 

al., 1998). Selon le modèle de traitement émotionnel de Foa et Kozak (1986), l'activation 

de la structure de peur, est un moyen utilisé par l'individu pour échapper ou éviter un 

danger réel ou perçu telles qu'une représentation d'un stimulus craint, une réponse 

crainte d'un stimulus ou l'interprétation personnelle d'un stimulus et de sa réponse. Une 

structure serait pathologique lorsqu'elle mènerait à des éléments de réponses excessives 

telles que l'évitement, une réaction physiologique forte et une résistante à être modifié. 

Une intervention psychologique, telle que l'exposition à l'objet de la peur, peut mener à 

une réduction de l'anxiété par le traitement émotionnel. Le traitement émotionnel est un 

processus selon lequel l'information rectificatrice serait incorporée dans la structure de 

peur et remplacerait les aspects pathologiques présents au sein de la structure de peur. 

Dans une mise à jour de cette théorie, Foa et Mcnally (1996) suggèrent plutôt que 

l'exposition ne modifierait pas la structure pathologique existante, mais créeraient plutôt 

une structure émotionnelle en compétition avec celle-ci qui ne contiendrait pas 

d'associations pathologiques concernant le stimulus, la réponse et leurs représentations. 

Pour que le traitement soit efficace, la nouvelle structure émotionnelle devait être plus 
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facile à accéder que l'ancienne structure pathologique lorsque certains éléments, tels que 

l'objet de la peur, les réactivent. Dans le cas contraire, il y aurait une rechute. La théorie 

du traitement de l'information spécifie que deux conditions doivent être présentes lors 

d'une intervention psychologique pour que la diminution de la peur à propos d'un 

stimulus se produise : (1) la structure de peur doit être activée, (2) l'information 

disponible doit être incompatible avec les éléments pathologiques formant la structure de 

peur. De cette manière, la nouvelle information serait incorporée dans la structure de 

pathologique ou, selon la mise à jour de la théorie, elle formerait une nouvelle structure 

émotionnelle en compétition avec la première. L'exposition, in vivo et en imagination, 

est un bon moyen pour y arriver, car elle satisfait à ces deux conditions en activant la 

réponse de peur et en fournissant une information correctrice concernant les 

conséquences craintes face un stimulus anxiogène. L'incorporation de l'information 

correctrice réaliste dans la structure de peur ou dans la nouvelle structure en compétition 

serait la raison pour laquelle l'exposition est efficace pour diminuer les réactions et 

émotions pathologiques. Selon Foa (2011), la théorie du traitement émotionnel est 

compatible avec le modèle de Rescorda et Wagner (1972) concernant le 

conditionnement classique pavlovien dans lequel l'apprentissage proviendrait la 

différence entre ce qui est attendu et ce qui se produit réellement, ce qui mènerait à une 

modification des attentes futures. Selon Foa et Kozak (1986), le traitement efficace d'une 

peur pathologique, à l'aide de l'exposition, serait associé à trois indicateurs : (1) 

l'activation physiologique de la réponse de peur qui indiquerait l'accès à la structure de 

peur pathologique, (2) la diminution de l'anxiété au cours d'une même séance 
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d'exposition (habituation intra-séance) ainsi que (3) d'une séance à l'autre (habituation 

inter-séance).  

 

Dans le modèle théorique de l'évitement cognitif (Borkovec et al., 2004), les 

inquiétudes excessives et pathologiques, davantage sous forme verbale, se 

développeraient afin de permettre à l’individu d’éviter les émotions et les réactions 

physiologiques négatives découlant de pensées sous forme d'images mentales. Dans une 

manipulation expérimentale de Borkovec et Hu (1990), les personnes s'inquiétant avant 

d'observer une image anxiogène rapportaient un niveau subjectif d'anxiété plus élevé 

face au stimulus, mais avaient moins de réactions physiologiques que ceux qui ne 

s'étaient pas inquiétés auparavant. Selon les auteurs (Borkovec & Hu; 1990), les 

inquiétudes verbales inhiberaient le traitement émotionnel et préserverait la structure de 

peur pathologique. La réduction de l’anxiété découlant de l’évitement cognitif 

involontaire d’images mentales menaçantes renforcerait et maintiendrait la 

problématique du TAG (Borkovec et al., 2004). Ensuite, l'évitement cognitif volontaire 

tel que la suppression de pensée, la neutralisation et la distraction, servant également à 

réduire l'anxiété à court terme, jouerait aussi un rôle important dans le maintien du TAG 

en interférant avec le processus émotionnel et en amplifiant les croyances 

dysfonctionnelles (Dugas & Robichaud, 2007; Gosselin & Laberge, 2003). Selon 

Mathews (1990), une personne s'inquiétant éviterait les images mentales menaçantes et 

maintiendrait de cette façon ses inquiétudes. Ceci serait similaire au maintien d'une 
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phobie lorsqu'une personne s'enfuit devant l'objet de sa peur, entravant ainsi le 

traitement émotionnel de cette peur (Mathews, 1990). 

 

Le modèle théorique de l'intolérance à l'incertitude, développé par Dugas et al. 

(1998), reconnaît le rôle de l'évitement cognitif tel qu'élaboré par le modèle théorique de 

l'évitement cognitif de Borkovec et al. (2004), mais accorde une place centrale à 

l'intolérance à l'incertitude qui serait fortement associée au TAG. L'intolérance à 

l'incertitude serait la « tendance excessive à considérer comme inacceptable la 

possibilité, si minime soit-elle, qu’un événement négatif incertain se produise » (Dugas, 

Gosselin & Ladouceur, 2001). Selon Dugas, Buhr et Ladouceur (2004), l'intolérance à 

l'incertitude contribuerait à l'évitement cognitif d'images mentales menaçantes, car ce 

serait des images liées à des événements potentiellement négatifs qu'une personne ayant 

un TAG trouverait difficile à tolérer. La personne tenterait de ne pas penser à ces 

événements qui pourraient se produire et tenterait d'éviter les images mentales négatives 

qui y sont associées. Au lieu d'expérimenter pleinement ces images mentales, l'individu 

tenterait de les éviter, ce qui contribuerait à les rendre encore plus menaçantes. Ainsi 

donc, les personnes intolérantes à l'incertitude s'inquiéteraient afin d'anticiper les 

événements potentiellement négatifs et éviteraient les images potentiellement 

menaçantes, ce qui renforcerait la présence d'inquiétude. Selon Dugas et Robichaud 

(2007), l'exposition en imagination ciblerait plusieurs mécanismes sous-jacents du TAG 

tels que l'intolérance à l'incertitude et l'évitement cognitif. En ciblant les inquiétudes 

pathologiques liées aux situations hypothétiques par l'exposition en imagination, des 
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améliorations pourraient être observées concernant l'évitement cognitif et 

comportemental, les symptômes d'anxiété du TAG et la fréquence ainsi que l'intensité 

des inquiétudes (Dugas & Robichaud, 2007). L'exposition en imagination permettrait 

également de remettre en question certaines croyances dysfonctionnelles telles que la 

dangerosité perçue liée à l'anxiété ressentie, le sentiment de capacité personnelle à 

s'adapter à l'événement appréhendé, la probabilité que cet événement se produise 

réellement et l'aspect réellement catastrophique de celui-ci (Dugas & Bouchard, 2013). 

Selon Dugas et Robichaud (2007), l'exposition en imagination, qui occupe une place 

importante dans leur protocole de traitement du TAG et qui découle de ce modèle, 

devrait contenir certains éléments visant à générer de l'incertitude étant donné la place 

centrale qu'aurait l'intolérance à l'incertitude dans le TAG. À ce propos, ils ont observé 

dans leur expérience clinique qu'une conséquence incertaine pouvait être perçue comme 

étant davantage menaçante par certaines personnes qu'une conséquence négative 

clairement définie lors de l'exposition en imagination. Étant donné l'impact direct 

qu'aurait l'exposition en imagination sur l'évitement cognitif, la personne se retrouverait 

exposée aux émotions et réactions physiologiques découlant de l'objet de la peur, sans 

chercher à s'y soustraire, et, à force de répétition, cela mènerait à la diminution de la 

réponse anxieuse (Dugas & Robichaud, 2007). 

 

L'exposition en réalité virtuelle pour les troubles anxieux 

L’exposition en réalité virtuelle, aussi appelée l'exposition in virtuo, est une 

méthode en développement qui vise à améliorer l'efficacité des traitements actuels en 
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TCC, en particulier pour les troubles anxieux, en offrant une modalité d'exposition 

alternative aux techniques d'exposition traditionnelles. Les méta-analyses indiquent que 

l'exposition en réalité virtuelle s’avèrerait aussi efficace que l’exposition in vivo et 

l'exposition en imagination dans le traitement de troubles anxieux tels que les phobies 

spécifiques, la phobie sociale, le trouble de stress post-traumatique et le trouble panique 

avec agoraphobie (Morina, Ijntema, Meyerbröker & Emmelkamp, 2015; Opris et al., 

2011; Parsons & Rizzo, 2008; Powers & Emmelkamp, 2008). De plus, les méta-analyses 

de Morina et al. (2015) et de Opris et al. (2011) soutiennent l'hypothèse selon laquelle 

les gains obtenus par l'exposition en réalité virtuelle auraient un impact réel dans la vie 

des individus en menant à des changements comportementaux positifs dans leur vie 

personnelle, mesurés à partir d’indices comportementaux et de mesures d’amélioration 

clinique. 

 

Diverses raisons en font un traitement à envisager. Bouchard, St-Jacques, Côté, 

Robillard et Renaud (2003) énumèrent divers avantages qu'aurait l'exposition en réalité 

virtuelle en comparaison avec l'exposition in vivo. Selon eux, la réalité virtuelle 

permettrait un meilleur contrôle sur les stimuli contrairement à l'exposition in vivo. Sur 

ce point, l'environnement virtuel est indépendant des imprévus qu'il est possible 

d'éprouver lors d'une exposition in vivo. Par exemple, le bris d'un ascenseur où il avait 

été prévu de s'exposer dans le cas du traitement de l'agoraphobie ou la perte d'un animal 

domestique dans le cas d'une phobie simple. Aussi, il serait plus facile de respecter la 

progression hiérarchique lors de l'exposition en réalité virtuelle. À titre d’exemple, il 
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pourrait y avoir des turbulences imprévues durant un vol en avion ou un animal 

habituellement docile pourrait se montrer plus agité que prévu. Certains stimuli peuvent 

être difficiles à reproduire de manière contrôlée lors d'exposition in vivo tels que les 

éclairs dans le cas de la phobie des orages. En réalité virtuelle, il serait possible de 

reproduire une situation anxiogène aussi souvent que nécessaire tout en respectant le 

rythme du client. Dans certains cas, l'exposition en réalité virtuelle pourrait s'avérer 

moins dispendieuse que l'exposition in vivo, car elle ne nécessite pas de dépenses liées 

au déplacement pour se rendre au lieu d'exposition pas plus que celles liées à l'accès ou à 

l'entretien d'un stimulus anxiogène tel qu'un avion ou un animal. De plus, étant donné 

que la réalité virtuelle a lieu dans le bureau du thérapeute, elle assure la confidentialité 

du client contrairement à l'exposition in vivo lorsqu'il est nécessaire de s'exposer en 

dehors du bureau.  

 

D'autres avantages sont aussi à prendre en considération. Selon Côté et Bouchard 

(2006), les situations potentiellement dangereuses à reproduire en exposition in vivo, 

telles que conduire sur l'autoroute ou dans des conditions routières difficiles dans le cas 

d'une personne ayant une peur de conduire, pourraient se faire en toute sécurité à l'aide 

de la réalité virtuelle. L'exposition en réalité virtuelle, contrairement à l'exposition in 

vivo, pourrait être facilement arrêtée si la situation devenait intolérable pour la personne 

s'exposant (Wiederhold, Gevirtz & Spira, 2001). Dans le cas où la peur durant 

l'exposition est circonscrite à un seul aspect, tel qu’être debout en ligne à l'épicerie dans 

le cas d'une personne agoraphobe, cette situation pourrait être répétée à de multiples 
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reprises en réalité virtuelle, sans qu’elle ait la sensation d'être observée ou jugée par les 

personnes présentes (Wiederhold & Wiederhold, 2001). 

 

L'exposition en réalité virtuelle pourrait être plus attrayante et moins intimidante 

que l'exposition in vivo. Dans une étude portant sur la peur des araignées, Garcia-

Palacios, Hoffman, See, Tsai et Botella (2001) ont constaté que 81% des 162 

participants aux prises avec cette phobie choisiraient l'exposition en réalité virtuelle 

plutôt que l'exposition in vivo. De ces participants, près de 17% ont indiqué qu'ils 

refuseraient de s'exposer à des araignées vivantes contrairement à moins de 5% pour des 

araignées virtuelles. Dans une étude de Garcia-Palacios, Botella, Hoffman et Fabregat 

(2007) portant sur les phobies spécifiques, 76% des 150 participants souffrant d'une 

phobie spécifique telle que la peur des araignées, des coquerelles, des rats, des hauteurs, 

des lieux clos et de parler en public, ont préféré choisir de réaliser l'exposition à leur 

phobie à l'aide de la réalité virtuelle plutôt que de s'exposer à l'objet réel de leur peur. 

Lorsque questionnés sur le choix de la modalité d'exposition, plus de 27% des 

participants de cette dernière étude ont indiqué qu'ils auraient refusé de faire de 

l'exposition in vivo contre seulement 3% pour l'exposition en réalité virtuelle. Parmi 

ceux ayant préféré la réalité virtuelle, les raisons évoquées concernant leur choix étaient 

liées à l'aspect innovateur de la réalité virtuelle générant un plus grand désir à essayer 

cette modalité d'exposition et à la présence de craintes concernant l'exposition à l'objet 

réel de leur peur. L'exposition en réalité virtuelle pourrait être une alternative auprès des 

personnes éprouvant des réticences à débuter ou poursuivre une exposition in vivo, celles 



29 

   

 

pour qui l'exposition traditionnelle est inefficace ou celles qui ne consulteraient pas 

autrement (Garcia-Palacios et al., 2001).  

 

En comparaison avec l'exposition en imagination, l'exposition en réalité virtuelle 

comporterait plusieurs avantages. Selon Wiederhold et Wiederhold (2001), certaines 

personnes peuvent avoir de la difficulté à visualiser l'objet de leur peur lors de 

l'exposition en imagination. La réalité virtuelle, en stimulant plusieurs sens tels que la 

vue et l'ouïe, semblerait plus réaliste et pourrait mieux fonctionner auprès de ces 

personnes. De plus, la réalité virtuelle peut permettre d'observer par le biais de l'écran de 

l'ordinateur ce que la personne phobique regarde. Ainsi, le thérapeute peut mieux 

déterminer ce qui génère de l'anxiété chez la personne et favoriser une exposition plus 

efficace. Aussi, comme l'exposition en réalité virtuelle semble plus réaliste pour la 

plupart des gens que l'exposition en imagination, le nombre de rencontres d'exposition 

nécessaire pour traiter une phobie pourrait être moins élevé, et serait potentiellement 

moins couteux, que l'exposition en imagination. Selon Wiederhold et al. (2001), la 

possibilité de rester constamment immergée dans l'environnement virtuel en présence 

d'un stimulus anxiogène pourrait favoriser une exposition plus efficace en limitant la 

dérive des pensées et l'évitement cognitif pouvant se produire durant l'exposition en 

imagination.  

 

Les études rapportent principalement deux méthodes pour évaluer l'efficacité des 

traitements d'exposition en réalité virtuelle dans le traitement des troubles anxieux (Côté 
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& Bouchard, 2008; Krijn, Emmelkamp, Olafsson & Biemond, 2004; Parsons & Rizzo, 

2008; Powers & Emmelkamp, 2008). L'une consiste en l'inclusion de cette modalité 

d'exposition en remplacement de l'exposition traditionnelle comme composante d'un 

traitement en TCC combinant diverses composantes tel que dans l'étude de Klinger et al. 

(2005). La seconde méthode consiste en une thérapie brève où l'exposition en réalité 

virtuelle est la seule composante ou la composante principale. Dans ce dernier cas, un 

faible nombre de séances s’est avéré suffisant, et ce, autant pour des phobies simples 

telles que la peur de voler en avion (voir Mühlberger Wiedemann & Pauli, 2003), la peur 

des araignées (voir Garcia-Palacios, Hoffman, Calin, Furness & Botella, 2002) et la peur 

des hauteurs (voir Emmelkamp et al., 2002) que pour des troubles anxieux plus 

complexes tels que la peur de parler en public (voir Harris, Kemmerling & North, 2002) 

et le trouble post-traumatique (voir Gerardi, Rothbaum, Ressler, Heekin & Rizzo, 2008). 

Les résultats positifs obtenus avec un faible nombre de séances sont cohérents avec ceux 

de Öst (1989) qui a démontré que trois heures d'exposition intensive pouvaient être 

efficaces pour traiter la plupart des phobies.  

 

Éléments caractéristiques de la réalité virtuelle 

L'exposition en réalité virtuelle immerge l’individu dans un environnement virtuel 

relatant ses peurs et fonctionnerait selon les mêmes principes que l'exposition 

traditionnelle expliquée précédemment (Côté & Bouchard, 2008). Bien que les 

représentations virtuelles soient imparfaites, la personne réagit émotionnellement 

comme si elles étaient réelles (Klinger et al., 2005). Ceci s’explique par le sentiment de 
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présence qui se définit comme étant l’expérience subjective de se sentir comme étant 

présent dans un environnement, mais sans y être physiquement (Witmer & Singer, 

1998). 

 

Bien que le sentiment de présence ne soit pas un élément suffisant à lui seul pour 

permettre d'induire de l'anxiété lors d'une séance en réalité virtuelle, il est tout de même 

essentiel. Il contribuerait à permettre aux individus qui s'exposent à un stimulus virtuel 

qui leur est anxiogène, de pouvoir ressentir de l'anxiété (Price & Anderson, 2007). Selon 

Wiederhold et Wiederhold (2005), plus le sentiment de présence peut être maximisé, 

plus l'intervention visée, comme celle d'induire de l'anxiété par le biais d'un stimulus 

anxiogène en réalité virtuelle, serait efficace. Aussi, les personnes qui s'exposent en 

réalité virtuelle à un stimulus qui leur est anxiogène rapporteraient un plus haut niveau 

de sentiment de présence que ceux pour qui le stimulus ne serait pas anxiogène 

(Robillard, Bouchard, Fournier & Renaud, 2003). Ainsi donc, le sentiment de présence 

et l'anxiété s'inter-influenceraient (Bouchard, St-jacques, Robillard & Renaud, 2008; 

Ling, Nefs, Morina, Heynderickx & Brinkman, 2014). Divers facteurs peuvent 

influencer le sentiment de présence tels que la facilité d'interaction, le contrôle de 

l'utilisateur, le réalisme de l'image, la durée de l'exposition, les facteurs internes à 

l'individu, les facteurs reliés au système et les facteurs sociaux (Stanney, Kennedy & 

Kingdon, 2002). Selon Gorini, Griez, Petrova et Riva (2010), afin d'obtenir un sentiment 

de présence élevé, l'environnement virtuel doit être utilisé de manière immersive (p.ex., 

en utilisant un casque de réalité virtuelle plutôt qu'un écran d'ordinateur) et il doit y avoir 
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un contexte narratif (c.-à-d., une histoire que l'utilisateur peut s'approprier et qui est liée 

à l'environnement virtuel). Finalement, l'illusion de l'espace virtuel et la plausibilité du 

scénario virtuel contribueraient également au sentiment de présence (Slater, 2009).  

  

D’autres phénomènes devant être considérés dans l'application de la réalité 

virtuelle sont les cybermalaises. Ce sont des effets secondaires qui peuvent être ressentis 

pendant ou après une exposition en réalité virtuelle (Stanney, Mourant & Kennedy, 

1998). Les cybermalaises sont temporaires et se retrouvent en trois catégories de 

symptômes : (1) les problèmes oculaires tels que la fatigue des yeux, la vision 

embrouillée et les maux de tête), (2) la désorientation telle que les vertiges et les 

déséquilibres et (3) les nausées telles que les  et les étourdissements (Bouchard, 

Robillard, Renaud & Bernier, 2011; Kennedy, Lane, Berbaum & Lilienthal, 1993). La 

grande majorité des utilisateurs ressentiraient des cybermalaises à divers degrés. Selon 

Lawsons Graeber, Mead et Muth (2002), bien que 5% des utilisateurs ne ressentiraient 

aucun cybermalaise, entre 50% à 100% des utilisateurs auraient des symptômes de 

désorientation, et 20% à 60% auraient des symptômes de nausée, lorsqu'ils sont 

immergés en réalité virtuelle. Cependant, seulement 5% de ceux-ci rapportaient des 

symptômes assez importants pour justifier l'arrêt de l'expérience d'immersion en réalité 

virtuelle. Cela est cohérent avec les résultats de Bouchard, St-Jacques, Renaud et 

Wiederhold (2009) qui ont mesuré le degré de cybermalaises rapportés par 157 adultes 

ayant un trouble anxieux diagnostiqué tel que la claustrophobie, l'acrophobie, la peur des 

araignées et la peur de voler lors d'une séance d'exposition en réalité virtuelle visant le 
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traitement de leur phobie. Bien que la présence de symptômes de cybermalaises était 

rapportée par 94% des participants, 80% de ceux-ci ne présentaient que des symptômes 

légers. De plus, aucun participant de cette étude n'a eu à mettre fin à la séance 

d'exposition en réalité virtuelle en raison de la présence de cybermalaises (Bouchard et 

al., 2009). Trois facteurs semblent avoir un impact sur l'intensité des cybermalaises 

ressentis : les caractéristiques personnelles de l'utilisateur telles que l'age et sa capacité 

de concentration, les caractéristiques du système telles que le poids et le délai de réponse 

l'appareil de réalité virtuelle et les caractéristiques de la tâche telles que le degré de 

contrôle et la durée de l'immersion (Bouchard et al., 2011; Stanney et al., 1998). 

 

Bien que des symptômes d'anxiété puissent apparaitre durant une séance 

d'exposition en réalité virtuelle face à un stimulus anxiogène, ils ne sont pas à confondre 

avec les cybermalaises qui eux résultent seulement du fait d'être immergés en réalité 

virtuelle (Bouchard et al., 2011). Aussi, la présence possible de cybermalaises 

n'interfèrerait pas sur le sentiment de présence ni sur la capacité, d'un scénario de réalité 

virtuelle, à induire de l'anxiété (Robillard et al., 2003). Malgré tout, étant donné 

l'inconfort provoqué par les cybermalaises, Bouchard et al. (2011) et Stanney et al. 

(2002) recommandent certaines dispositions afin de les réduire tels que de vérifier les 

antécédents médicaux qui pourrait être important comme l'épilepsie, éduquer les 

participants sur la nature et les conséquences des cybermalaises et les distinguer de 

l'anxiété, porter une attention à ceux-ci durant et après l'immersion, proposer de prendre 

une pause après 20 ou 30 minutes, ne pas laisser repartir les utilisateurs immédiatement 
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après l'exposition et terminer la séance d'exposition si les cybermalaises sont trop 

importants. 

 

L'exposition en réalité virtuelle pour le TAG 

À ce jour, peu d'études se sont intéressées à l’usage de la réalité virtuelle pour le 

traitement du TAG. Les seules publications répertoriés à ce propos découlent d'une 

même étude visant l’apprentissage de techniques de relaxation à l'aide de la réalité 

virtuelle, afin de permettre une meilleure gestion des réactions physiologiques liées au 

TAG (voir Gorini & Riva, 2008; Gorini et al., 2010; Pallavicini, Algeri, Repetto, Gorini 

& Riva, 2009; Repetto et al., 2013). Dans ce traitement de huit séances, les 25 

participants qui souffraient d'un TAG étaient immergés dans un environnement virtuel 

relaxant représentant une île tropicale. Trois groupes étaient utilisés et les participants y 

étaient attribués au hasard : la condition de traitement sans biofeedback, la condition de 

traitement avec biofeedback et la liste d'attente. Durant les six premières séances de la 

première condition, ils pouvaient explorer des lieux virtuels de relaxation situé sur l'île 

tropicale telles une plage ou un feu de camp. Les participants étaient amenés à relaxer et 

étaient guidés par un enregistrement narratif basé sur la relaxation musculaire 

progressive ou la relaxation autogène. Ils étaient également encouragés à pratiquer ces 

techniques de relaxation à la maison, une fois par jour, à l'aide d'un téléphone intelligent 

permettant l'accès au même environnement virtuel. Durant les deux dernières séances, 

les participants étaient amenés à s'exposer à des mots et images anxiogènes liés à un 

événement personnel et à mettre en application leurs habiletés de relaxation. Dans la 
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condition de traitement avec biofeedback, la méthode était la même, à l'exception de 

l'intégration d'un appareil de biofeedback mesurant le rythme cardiaque et permettant 

d'observer une rétroaction dans l'environnement virtuel. Suite au traitement, les deux 

conditions de traitement de cette étude indiquèrent une réduction significative de la 

sévérité des symptômes physiologiques de l'anxiété. Bien que cette étude soit un point 

départ vers l'usage de la réalité virtuelle dans le traitement du TAG, elle ne visait 

cependant pas l’utilisation de l'exposition en imagination à des scénarios catastrophiques 

par la réalité virtuelle. En effet, l'exposition réalisée lors des deux dernières séances de 

ce protocole visait à permettre au participant d'apprendre à mettre en application les 

habiletés de relaxation apprises en présence d'un stresseur générant de l'anxiété.  

 

Une étude de Guitard, Bouchard et Bélanger (2016) s'est intéressée à déterminer si 

l'exposition en réalité virtuelle pouvait induire autant d'affects négatifs, tels que l'anxiété, 

que l'exposition en imagination auprès de participants souffrant du TAG. Vingt-huit 

participants ont été répartis au hasard entre deux groupes de traitement : ceux qui 

utiliseraient l'exposition en réalité virtuelle suivie de l'exposition en imagination (n = 13) 

et l'inverse (n = 15). Avant de procéder à l'exposition, tous les participants étaient 

exposés à un scénario neutre. Chacun des scénarios devait être lu à plusieurs reprises 

pendant cinq minutes et était séparé par une tâche de distraction. Il est à noter qu'un 

scénario anxiogène personnalisé était utilisé durant l'exposition en imagination, ce qui 

est la forme habituellement utilisée pour le traitement du TAG, tandis qu'un scénario 

anxiogène standardisé était utilisé durant l'exposition en réalité virtuelle. Les trois 
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scénarios anxiogènes standardisés s'attardaient sur des thèmes d'inquiétudes propres au 

TAG. Le premier visait les inquiétudes sur le thème de la santé en représentant une salle 

d'attente à l'urgence d'un hôpital dans laquelle le participant devait attendre de rencontrer 

le médecin. Dans le second scénario standardisé, le participant était dans sa résidence où 

il apprenait par le biais de la radio qu'une série de cambriolages avait lieu dans le 

quartier. Il recevait ensuite un appel concernant une situation anxiogène telle qu'un 

problème financier, un accident ou une rupture amoureuse. Le dernier scénario 

standardisé se situait dans une chambre de résidence universitaire où le participant se 

retrouvait être une situation d'échec scolaire, avoir des difficultés financières et être 

rejeté par ses pairs (Guitard, Laforest & Bouchard, 2014). Le choix du scénario 

anxiogène standardisé auquel le participant devait s'exposer durant l'exposition en réalité 

virtuelle était déterminé par le thérapeute en fonction des inquiétudes principales du 

participant. Les résultats actuellement disponibles basés sur des questionnaires utilisés 

pour mesurer la présence d'affects négatifs lors de chacune des expositions en 

imagination, soutiennent l'hypothèse selon laquelle les scénarios anxiogènes 

personnalisés utilisés durant l'exposition en imagination et les scénarios anxiogènes 

standardisés utilisés durant l'exposition en réalité virtuelle induiraient significativement 

plus d'affects négatifs qu'un scénario neutre. Par contre, les résultat indiquent que les 

scénarios d'exposition en réalité virtuelle utilisés dans cette étude ne permettraient pas 

d'induire autant ou davantage d'affects négatifs que l'exposition en imagination à un 

scénario personnalisé. Étant donné que l'induction d'anxiété est une condition essentielle 

au traitement émotionnel d’une peur, selon la théorie de l'habituation émotionnelle (Foa 
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& Kozak, 1986), les résultats de cette étude suggèrent que l'exposition en réalité virtuelle 

à un scénario anxiogène standardisé pourrait être utilisée comme composante du 

traitement du TAG. Ces résultats sont encourageants, mais ils ne permettent pas de 

soutenir l'efficacité du traitement du TAG par l'exposition en réalité virtuelle à l'aide de 

ces scénarios anxiogènes standardisés lors de séances d'exposition en réalité virtuelle. 

 

En somme, il semble évident que le TAG est un trouble anxieux très présent 

(Kessler & Wang, 2008; Somers et al, 2006; Statistique Canada, 2012) et qu'il est 

associé à des conséquences négatives pour l'individu et la société (Craske et al., 1992; 

Henning et al., 2007; Koerner et al., 2004; Lydiard et al., 1993; Noyes, 2001; Wittchen, 

2002; Wittchen et al., 1994,2002). Les protocoles TCC actuels utilisés pour traiter le 

TAG sont démontrés comme étant efficaces, mais ils peuvent encore être améliorés 

(Borkovec & Ruscio, 2001; Covin et al., 2008; Gould et al., 2004; Hanrahan, et al., 

2013). L'exposition en imagination semble être une composante importante du 

traitement du TAG dont l'efficacité isolée n'est pas clairement établie (van der Heiden & 

ten Broke, 2009). De son côté, l'exposition en réalité virtuelle a été démontrée comme 

étant aussi efficace que l'exposition in vivo et en imagination pour plusieurs troubles 

anxieux, mais pas pour le TAG (Côté & Bouchard, 2008; Morina et al., 2015; Parsons & 

Rizzo, 2008; Powers & Emmelkamp, 2008). La présente étude se veut une continuité de 

celle menée par Guitard et al. (2016) en réutilisant le scénario anxiogène standardisé 

portant sur un thème d'inquiétude lié au TAG, soit celui sur la santé (Craske et al., 1989; 

Hoyer et al., 2001). Elle vise à explorer et évaluer l'usage de ce scénario en réalité 
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virtuelle, comme méthode d'exposition intensive et comme composante unique pour le 

traitement du TAG afin d'offrir une alternative aux méthodes d'expositions actuelles et 

d'améliorer l'efficacité des TCC pour le TAG. L'étude vise également à documenter 

l'utilisation de l'exposition en réalité virtuelle pour le TAG et proposer des 

recommandations concernant l'usage de cette technologie pour le traitement du TAG. 

 

Objectif principal et hypothèses de l'étude 

L'objectif principal de la présente étude consiste à évaluer l'efficacité de 

l'exposition à un scénario anxiogène standardisé en réalité virtuelle, comme composante 

isolée, sur les symptômes du TAG. Trois hypothèses sont explorées : (1) l’exposition en 

réalité virtuelle permettra de démontrer la présence des mécanismes de l'habituation 

émotionnelle (Foa & Kozak, 1986), à l'aide de mesures subjectives, (a) par une 

augmentation de la réponse anxieuse au début de la séance d'exposition suivie par une 

diminution de la réponse anxieuse (b) au cours d'une même séance (habituation intra-

séance) et (c) d'une séance à l'autre (habituation inter-séance); (2) l'exposition en réalité 

virtuelle mènera à une diminution des symptômes du TAG et de la présence 

d'inquiétudes liées au TAG ainsi qu'au thème de la santé à la suite des trois séances 

d'exposition et (3) ces diminutions seront maintenues deux mois après le traitement. 

 



    

       

Méthode



    

       

Participants et déroulement 

A la suite de l'approbation du projet par le comité d'éthique de la recherche 

(#2014-92), 39 participants francophones québécois ont été recrutés. Le recrutement 

s’est échelonné de juin 2015 à juin 2016 et s’est fait à l'aide (a) d'affiches publicitaires 

placées dans des lieux publics tels que des pharmacies, des ressources communautaires 

et le campus universitaire, (b) de présentations dans des classes universitaires, (c) de 

courriers électroniques envoyés aux étudiants, (d) d'une liste d'attente de personnes 

désirant participer à une prochaine étude du laboratoire de recherche, (e) d'un article 

paru dans un journal étudiant. 

 

Les critères d'inclusion suivants devaient être rencontrés pour pouvoir participer : 

(a) être âgé de 18 à 65 ans, (b) maîtriser le français, (c) présenter les critères 

diagnostiques du TAG selon le QIA (voir section Instruments de mesures pour plus 

d'information les questionnaires) et (d) présenter des inquiétudes excessives sur le thème 

de la santé. Un participant était exclu s’il présentait les critères suivants : (a) rapporter la 

présence non contrôlé d'un diagnostic d'épilepsie, d'un trouble de la vision, d'un trouble 

mental organique, d'un trouble bipolaire, d'une schizophrénie, d'un trouble psychotique, 

d'abus ou de dépendance à des substances psychoactives; (b) présenter des idées 

suicidaires ou des symptômes dépressifs importants; (c) avoir suivi une psychothérapie 

au cours des six derniers mois; (d) avoir débuter ou changer de médication 
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(anxiolytique, antipsychotique ou antidépresseur) au cours des deux derniers mois ou au 

cours de l'étude.  

 

Les personnes intéressées à participer étaient invitées à contacter notre équipe par 

téléphone ou par courriel. Elles étaient ensuite recontactées par les expérimentateurs; des 

étudiants en dernière année de formation doctorale en psychologie. Ces derniers leur 

expliquaient le but de la recherche, répondaient à leurs questions et vérifiaient leur 

éligibilité en deux étapes. La première consistait à réaliser une brève entrevue 

téléphonique à l’aide d’un canevas structuré auprès des personnes toujours intéressées, 

afin de déterminer si elles semblaient répondre aux critères d'inclusion et d'exclusion de 

l'étude. Les participants potentiels étaient informés de la confidentialité entourant les 

informations recueillies au cours de cette entrevue. Sur les 124 personnes ayant 

démontré de l'intérêt à participer à l'étude, 81 personnes ont accepté de répondre à 

l'entrevue téléphonique après avoir reçu davantage d'information. À la suite de cette 

entrevue, 21 personnes ont été exclues et 2 personnes ont choisi de se désister. À la 

seconde étape, les participants potentiels (n = 58), étaient invitées à compléter le QIA 

sur le site internet sécurisé SurveyMonkey
®
 afin de compléter l’évaluation et déterminer 

leur éligibilité à l'étude. Pour ce faire, un lien électronique ainsi qu'un code personnalisé 

leur étaient remis. Deux participants potentiels qui n'avaient pas accès à internet se sont 

fait administrer le QIA par téléphone. Après la passation, 11 personnes n'étaient plus 

éligibles à l'étude et 7 personnes se sont désistées. 
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Les participants toujours éligibles (n = 40) ont été invités à se présenter à une 

rencontre d'information et d'évaluation à la clinique universitaire. Lors de cette 

rencontre, le formulaire de consentement leur était présenté (voir appendice A). Les 

participants étaient encore une fois informés de l'objectif du projet, de la nature de leur 

participation ainsi que des avantages et des inconvénients pouvant découler de leur 

participation. Ils étaient également avisés que leur participation était confidentielle et 

qu'ils étaient libres, à tout moment, de mettre fin à leur participation sans préjudice. À la 

suite de l'obtention du consentement éclairé, la section du TAG de l'ADIS-IV (Brown, 

Di Nardo & Barlow, 1994) était administrée. Puis, les participants étaient invités à 

essayer brièvement le matériel de réalité virtuelle présentant un environnement virtuel 

neutre, sans stimulus anxiogène. Cette étape avait pour but de familiariser le participant 

avec l'appareil de réalité virtuelle et réduire les effets pouvant être liés à l'appareil plutôt 

qu'au traitement. À la suite de cette rencontre, un participant potentiel s'est désisté par 

manque de temps.  

 

Les participants devaient avoir rempli les questionnaires sur les symptômes du 

TAG et de la tendance à s'inquiéter (QIPS, QIA, STICSA) avant de débuter le traitement 

(prétest). Un questionnaire concernant la propension à l'immersion à la réalité virtuelle 

(QPI) était également rempli afin de documenter l'échantillon. Suite au traitement, la 

série de questionnaires sur les symptômes du TAG et la tendance à s'inquiéter était ré-

administrée lors de l'évaluation post-traitement ayant lieu une semaine plus tard (post-

test) et à nouveau au suivi de deux mois. Les questionnaires étaient remplis par 
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l'intermédiaire du site internet sécurisé SurveyMonkey
®
. Des questionnaires format 

papier ont été remis avec une enveloppe préaffranchie à un participant qui n'avait pas 

accès à internet. 

 

À chacune des étapes de l'étude, des références de ressources en santé mentale de 

la région de Sherbrooke étaient offertes aux participants qui n'étaient pas retenus, qui 

s'étaient désistés de l'étude ou qui en exprimaient le besoin. En guise de compensation 

pour le temps investi ainsi que pour leur frais de déplacement, un tirage d'une tablette 

électronique a été effectué parmi les participants qui avaient complété l'étude. Le 

gagnant a été contacté une fois la collecte de données terminée tout en s'assurant de 

conserver la confidentialité de sa participation. 

 

L'échantillon final est constitué de 39 participants, soit 31 femmes et 8 hommes, 

âgés de 18 à 65 ans, ayant une moyenne d'âge de 32,46 (Médiane = 25,00, ÉT = 13,43). 

Tous les participants retenus présentaient un TAG (sévérité d'au moins 4/8) selon la 

section TAG de l'ADIS-IV. Ils avaient également complété l'évaluation au prétest, sauf 

un participant qui avait omis de remplir les questionnaires et qui a abandonné avant la 

fin du traitement. La Figure 1 résume la progression des participants durant l'étude à 

partir du recrutement. 
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Évaluation téléphonique (n=81)

Évaluation des critères diagnostiques 

du TAG selon le QIA (n=58)

Formulaire de consentement et 

évaluation à l’aide de la section TAG 

de l’ADIS-IV (n=40)

Traitement :

Phase d’exposition en réalité virtuelle

Prétest (n=39)

Suivi à deux mois (n=29)

Post-test (n=29)

Désistement (n=2)

Non-éligible (n=21)

Désistement (n=7)

Non-éligible (n=11)

Désistement (n=1)

Abandons après la rencontre 

d’exposition #1 (n=9)

Abandons après la rencontre 

d’exposition #2 (n=1)

 

Figure 1. Progression des participants à travers les étapes de l'étude.  

 

Matériel 

L'expérimentation a eu lieu dans un local dédié au sein de la clinique universitaire. 

L'exposition en réalité virtuelle était réalisée à l'aide d'un ordinateur HP XW4600 

workstation et d'une carte vidéo NVIDIA GeForce 8800 Gtx. Le modèle du casque de 
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réalité virtuelle utilisé était eMagin z800 3DVisor muni d'un détecteur de mouvement 

permettant de déplacer l'angle de vision dans l'environnement virtuel en bougeant la tête. 

Le local était faiblement éclairé afin de favoriser le sentiment de présence lors de 

l'immersion et diminuer les cybermalaises. Le participant était installé sur une chaise 

faisant dos à l'écran d'ordinateur sur lequel le thérapeute pouvait suivre les actions du 

participant et contrôler certains aspects. Des écouteurs étaient utilisés afin que le 

participant puisse entendre les sons de l'environnement virtuel. Des mouchoirs ont été 

utilisés dans certains cas, sur le nez ou le front, afin de diminuer l'inconfort lié au port du 

casque de réalité virtuelle.  

 

Les deux environnements virtuels utilisés dans cette étude ont été développés par 

l'équipe du Dr Stéphane Bouchard (Guitard et al., 2014). Le premier consistait en un 

environnement neutre, sans stimulus anxiogène, représentant l'intérieur d'une maison où 

le participant pouvait se promener afin d'expérimenter la réalité virtuelle et se 

familiariser avec l'appareil de réalité virtuelle. Il y avait plusieurs pièces, dont une 

chambre, un bureau et un salon. Le second scénario était celui utilisé pour les séances 

d'exposition en réalité virtuelle pour le traitement du TAG. Ce scénario standardisé et 

linéaire, d'une durée approximative de cinq minutes, recréait une salle d'attente d'une 

urgence d'hôpital et était composé d'une variété d'éléments déclencheurs d'anxiété en 

lien avec le thème de la santé. Certains déclencheurs étaient omniprésents tels que des 

patients qui toussent sporadiquement, le bruit du respirateur d'un patient sur une civière, 

un patient bouge nerveusement et porte un masque ainsi que divers éléments visuels 
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comme une affiche à propos de la grippe et un panneau affichant les diverses sections de 

l'hôpital. D'autres déclencheurs étaient présents en fonction d'une séquence d'événement 

préétablie: la secrétaire appelle le numéro d'un patient, un médecin passe dans la salle 

d'attente, une femme se met à pleurer dans une salle adjacente, la secrétaire annonce 

qu'un médecin désire rencontrer quelqu'un et regarde vers le participant, un médecin 

annonce la mort d'un proche à une femme qui se met à pleurer, deux médecins discutent 

entre eux et regardent en direction du participant avant de repartir (pour plus 

d'information concernant la conception des scénarios de réalité virtuelle, voir Guitard et 

al., 2014). 

 

Instruments de mesures 

Mesures diagnostiques 

L'Évaluation téléphonique permet d'évaluer la présence potentielle des symptômes 

du TAG et autres conditions d'inclusions ou d'exclusions. Elle permettait également de 

recueillir certaines données nominatives nécessaires au bon fonctionnement de l'étude 

(voir l'appendice B). 

 

La section du TAG de l'Entrevue structurée pour les troubles anxieux selon le 

DSM-IV-Lifetime (ADIS-IV; Brown, Di Nardo & Barlow, 1994; version française: 

Boivin & Marchand, 1996) était utilisée pour vérifier la présence possible du diagnostic 

de TAG. Cet instrument est une entrevue diagnostique semi-structurée qui contient des 

questions de dépistage permet d'évaluer la présence et la sévérité des troubles anxieux et 
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autres troubles du DSM-IV (APA, 2000). La section sur le TAG satisfait aux critères 

diagnostics du DSM-5 (APA, 2013). Les entrevues étaient administrées par des 

doctorants en psychologie formés et supervisés par des chercheurs spécialisés dans 

l’évaluation et le traitement des troubles anxieux. L'ADIS-IV présente un accord inter-

juge de bon à excellent pour la majorité des troubles anxieux et des troubles de l'humeur 

et une fiabilité de k = 0,67 pour les diagnostics primaires de TAG (Brown, Di Nardo, 

Lehman & Campbell, 2001). Cette section de l'ADIS-IV ainsi que les autres instruments 

utilisés peuvent être consultés aux appendices C, D, E.  

 

Mesures des symptômes du TAG et de la tendance à s'inquiéter 

Le Questionnaire sur les Inquiétudes de Penn State (QIPS; Meyer, Miller, 

Metzger & Borkovec, 1990; version française : Gosselin, Dugas, Ladouceur & Freeston, 

2001) est un outil autoadministré qui comprend 16 items, sur une échelle en cinq points 

allant de 1 (pas du tout correspondant) à 5 (extrêmement correspondant), évaluant la 

tendance du participant à s'inquiéter. Les items du QIPS évaluent plusieurs sous-

dimensions des inquiétudes : la fréquence perçue, la notion d'excessivité, l'intensité et la 

contrôlabilité des inquiétudes ainsi que la perception de soi en tant que personne qui 

s'inquiète. Cet outil contient des questions telles que « Je n'ai pas tendance à m'inquiéter 

à propos des choses » et « Je sais que je ne devrais pas m'inquiéter, mais je n'y peux rien 

». La version française possède une bonne cohérence interne (α = 0,92), une bonne 

validité de convergence et une excellente fidélité test-retest (r = 0,86) à quatre semaines 
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(Gosselin et al., 2001). Le score total obtenu par l'instrument varie entre 16 et 80. Plus le 

résultat est élevé, plus une personne présente une tendance à s'inquiéter. 

 

Le Questionnaire sur l'Inquiétude et l'Anxiété (QIA; Dugas et al., 2001) est un 

outil autoadministré qui comprend 11 items, sur une échelle de sévérité en neuf points 

allant de 0 (aucunement) à 8 (très sévèrement), évaluant les critères diagnostiques du 

DSM-IV pour le TAG. Le questionnaire est compatible également avec les critères du 

DSM-5 pour le TAG. Dans le cadre de cette étude, un score minimal de 4 sur l'échelle de 

sévérité était nécessaire pour considérer que le critère diagnostique correspondant à cet 

item était présent. L'outil a été adapté afin de mesurer également le caractère excessif 

des inquiétudes sur le thème de la santé. La question suivante, utilisant l'échelle de 

sévérité de 0 à 8 du QIA, a été ajoutée : « Est-ce que vos inquiétudes concernant votre 

santé ou la santé de vos proches vous semblent excessives ou exagérées? ». Un score 

minimal de 4 à cet item était nécessaire pour être accepté à l'étude. Ce questionnaire 

présente une spécificité, une sensibilité et une fidélité test-retest à neuf semaines (accord 

= 79%) satisfaisantes (Dugas et al., 2001). Le score total n'incluant pas la question 

ajoutée, varie de 0 à 56 et est calculé selon la méthode de Deschênes et Dugas (2013) en 

additionnant les items mesurant les symptômes somatiques et cognitifs du TAG une fois 

qu'ils sont balancés. Pour ce faire, les six items somatiques sont multipliés par 0,5 et les 

trois items cognitifs, ainsi que l'item mesurant l'interférence conservent leurs valeurs 

initiales. Plus le score total est élevé, plus la sévérité des symptômes est élevée.  
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Le State-Trait Inventory for Cognitive and Somatic Anxiety (STICSA; Ree, French, 

MacLeod & Locke, 2008; version française : Duhamel et al., 2012) est un questionnaire 

autoadministré comprenant deux sections de 21 items, sur une échelle en quatre points 

allant de 1 (pas du tout) à 4 (beaucoup), qui évaluent distinctement les dimensions 

cognitives et somatiques de l'anxiété inhérentes à l'état et au trait d'anxiété. Cet outil 

contient des items tels que « Je pense que les autres ne m'approuveront pas » et « Je sens 

que mes bras et mes jambes sont engourdis ». Le score global, à chaque section, se situe 

entre 21 et 84. Plus le score est élevé, plus la personne rapporte avoir de l'anxiété. La 

version française a des coefficients de cohérence interne satisfaisants (α = 0,75 à 0,88) et 

une bonne validité de convergence (Duhamel et al., 2012).  

 

Le Questionnaire sur les Inquiétudes de Penn State - version Dernière Rencontre 

à 3 items généraux et 2 items sur la santé (QIPS-DR) vise à mesurer le niveau 

d'inquiétudes pathologiques depuis la dernière rencontre sur une échelle en cinq points 

allant de 1 (pas du tout correspondant) à 5 (extrêmement correspondant). Ce 

questionnaire est une adaptation du Questionnaire sur les Inquiétudes de Penn State - 

version dernière semaine à 3 items (QIPS-DS-3; Stöber & Bittencourt, 1998) possédant 

une cohérence interne (α = 0,85) satisfaisante (Berle et al., 2011). Étant donné que le 

délai entre deux passassions était plus court que l'espace d'une semaine, le questionnaire 

a été modifié afin d'évaluer leur situation depuis la dernière rencontre. La présente 

adaptation (QIPS-DR) comprend les trois questions originales du QIPS-DS-3 auxquelles 

deux questions mesurant également le niveau d'inquiétude spécifique au thème de la 
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santé ont été ajoutées: « Je me suis inquiété(e) tout le temps à propos de ma santé et 

celle de mes proches » et « Je me suis inquiété(e) à propos de ma santé et celle de mes 

proches ». Le score total des items originaux de ce questionnaire se situe entre 3 et 15 et 

le score total sur les items concernant la santé se situe entre 2 et 10. Le questionnaire 

était utilisé afin de suivre l'évolution de la tendance à s'inquiéter en général (QIPS-DR-

Général) et à propos du thème de la santé (QIPS-DR-Santé) durant le traitement. Plus les 

résultats sont élevés, plus la tendance à s'inquiéter est élevée. 

 

Mesures descriptives de la réalité virtuelle 

Le Questionnaire sur la Propension à l'Immersion (QPI; Witmer & Singer, 1998; 

version française : Robillard, Bouchard, Renaud & Cournoyer, 2002) est un 

questionnaire autoadministré de 18 items qui mesure la susceptibilité d'une personne à se 

sentir présent dans un environnement virtuel à l'aide d'une échelle en sept points allant 

de 1 (jamais) à 7 (souvent). Cet outil contient des énoncés tels que « Devenez-vous 

facilement et profondément absorbé(e) lorsque vous visionnez des films ou des 

téléromans? » et « Vous arrive-t-il d'avoir des rêves qui semblent tellement réels que 

vous vous sentez désorienté(e) au réveil? ». Ce questionnaire possède quatre sous-

échelles : focus, implication, émotion et jeu. Le score total de l'outil se situe entre 18 et 

126. Plus le résultat est élevé, plus la personne serait susceptible de se sentir présent lors 

d'une immersion en réalité virtuelle. La traduction francophone à un alpha de Cronbach 

de 0,78 (Robillard et al., 2002). 
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Le Questionnaire sur les Cybermalaises (QC; Kennedy et al., 1993) est un 

questionnaire autoadministré de 16 items sur une échelle de quatre points allant de 0 

(pas du tout) à 3 (sévèrement) qui mesure l'induction d'effets secondaires indésirables 

liés à l'usage de la réalité virtuelle (c.-à-d. les cybermalaises). Cet outil mesure divers 

symptômes tels que l'inconfort général, les nausées et la vision embrouillée. Le score 

global ainsi que le score aux sous-échelles nausée et oculomoteur sont calculés en 

faisant la somme des items. Ils varient respectivement de 0 à 48, 0 à 27 et 0 à 21. Plus le 

résultat est élevé, plus le niveau de cybermalaise rapporté est élevé. La version française 

a été validée par Bouchard et al. (2011). 

 

Le Questionnaire ITC-Sense of Presence Inventory (ITC-SOPI; Lessiter, Freeman, 

Keogh & Davidoff, 2001) est un questionnaire autoadministré de 44 items sur une 

échelle en cinq points allant de 1 (fortement en désaccord) à 5 (fortement en accord) et 

divisée en deux parties. La partie A est composée de six items et réfère aux impressions 

du répondant à la suite de l'exposition. Cette partie contient des items tels que « J’ai eu 

l’impression que je revenais d’un voyage » et « Je me souviens clairement de certaines 

parties de l'expérience ». La partie B est composée de 38 items et réfère aux impressions 

du répondant durant l'exposition. Cette section contient des items tels que « J'ai eu 

l'impression que l'environnement virtuel faisait partie du monde réel » et « J'ai porté plus 

d'attention sur l'environnement virtuel qu'à mes propres pensées (préoccupations 

personnelles, rêveries, etc.) ». L'analyse factorielle de ce questionnaire indique qu'il 

mesure le sentiment de présence selon quatre facteurs : la présence spatiale (ITC-SOPI-
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PS), l'engagement (ITC-SOPI-E), la validité écologique (ITC-SOPI-VE) et les effets 

négatifs. Le score de chaque facteur varie de 1 à 5 et est calculé en faisait la moyenne 

des items. Plus les résultats sont élevés pour la présence spatiale, l'engagement et la 

validité écologique, plus le sentiment de présence est élevé. Le ITC-SOPI a été validé et 

présente des coefficients de cohérence interne (α = 0,76 à 0,94) satisfaisants (Lessiter et 

al., 2001).  

 

Mesures subjectives de l'anxiété et de la réalité virtuelle durant l'exposition 

L'Unité Subjective d'Appréhension (SUDS-A) est une échelle à un item utilisée lors 

des séances d'exposition afin de quantifier le niveau d'anxiété autorapporté juste avant la 

tâche d'exposition : « Sur une échelle allant de 0 à 10, à quel point vous sentez-vous 

anxieux(se) présentement? ». Le score de 0 indique qu'il n'y a aucune anxiété et le score 

de 10 indique une anxiété extrême. Cette mesure et les suivantes sont inspirées de 

l'échelle d'unités subjectives de détresse (SUDS; Wolpe, 1969). 

 

L'Unité Subjective d'Anxiété Maximale (SUDS-AM) est une échelle à un item 

utilisée lors des séances d'exposition afin de quantifier le niveau maximal d'anxiété 

autorapporté : « Sur une échelle allant de 0 à 10, jusqu'à quel point vous êtes-vous senti 

anxieux(se)? ». Le score de 0 indique l'absence d'anxiété et le score de 10 indique la 

présence d'une anxiété extrême. 
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L'Unité Subjective d'Évitement (SUDS-E) est une échelle à un item utilisée pour 

quantifier le niveau autorapporté de tentative d'évitement ou de neutralisation de pensées 

et d'images anxiogènes lors de l'exposition : « Sur une échelle allant de 0 à 10, à quel 

point avez-vous tenté d'éviter ou de neutraliser les pensées et les images? ». Le score de 

0 indique qu'il n'y a eu aucune tentative d'évitement ou de neutralisation et le score de 10 

indique au contraire qu'il y a eu une tentative d'évitement et de neutralisation extrême. 

 

L'Unité Subjective de Cybermalaise (SUDS-C) est une échelle à un item utilisée 

pour quantifier le niveau de cybermalaise autorapporté lors de l'exposition : « Sur une 

échelle allant de 0 à 10, à quel point ressentez-vous des cybermalaises présentement? ». 

Le score 0 indique une absence de cybermalaise et un score de 10 indique la présence de 

cybermalaises extrêmes. 

 

L'Unité Subjective de Présence (SUDS-P) est une échelle à un item utilisée afin de 

mesurer le sentiment de présence autorapporté lors de l'exposition : « Sur une échelle 

allant de 0 à 10, à quel point vous sentez-vous présent(e) dans l'environnement virtuel 

en ce moment? ». Le score de 0 indique que la personne ne se sent aucunement présente 

dans le scénario de réalité virtuelle tandis qu'un score de 10 représente un sentiment de 

présence maximal. 
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Plan expérimental 

Un devis quasi-expérimental de groupe unique à mesures répétées a été utilisé 

pour cette étude. Les participants recevaient tous le traitement et étaient évalués sur les 

symptômes du TAG et la tendance à s'inquiéter à trois reprises : avant le traitement 

(prétest), une semaine après le traitement (post-test) et de nouveau à un suivi réalisé 

après un délai de deux mois.  

 

Thérapeutes et traitement 

Les rencontres de traitements étaient effectuées par deux doctorants en 

psychologie en dernière année de formation qui étaient supervisés par deux 

psychologues cliniciens-chercheurs ayant plusieurs années d'expérience dans le 

traitement du TAG en TCC. Des rencontres étaient effectuées régulièrement et des 

grilles étaient utilisées afin de s'assurer de l'intégrité du traitement (voir appendices F et 

G).  

 

Traitement : Phase d'exposition en réalité virtuelle 

La phase d'exposition était constituée de trois rencontres d'exposition étalées sur 

deux semaines. La méthode utilisée a été élaborée en adaptant le module de l'exposition 

en imagination pour le traitement du TAG de Dugas et Ladouceur (2000) à l'aide de 

recommandations proposées pour l'usage général de la réalité virtuelle (voir Stanney et 

al., 2002) et pour le traitement des troubles anxieux par le biais de la réalité virtuelle 

(voir Bouchard, Robillard, Larouche & Loranger, 2012). 
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Première rencontre d'exposition. Lors de cette première rencontre, cinq 

éléments étaient prévus à l'agenda : (1) retour sur la dernière rencontre, (2) 

psychoéducation, (3) préparation à l'exposition en réalité virtuelle, (4) séance 

d'exposition en réalité virtuelle et (5) retour sur la séance d'exposition. La durée 

maximale de la première rencontre d'exposition était de 90 minutes. 

 

Retour sur la dernière rencontre. Un bref retour sur la rencontre d'information et 

d'évaluation avait lieu afin de s'assurer que le participant n'avait pas de question en 

suspens concernant l'étude. De l'écoute active visant à normaliser l'expérience subjective 

du participant était réalisée au besoin. 

  

Psychoéducation. À l'aide du module sur l'exposition en imagination provenant du 

protocole de traitement du TAG de Dugas et Ladouceur (2000), de la psychoéducation 

sur les concepts clés liés à l'exposition était réalisée. Pour débuter, un exercice visant à 

tenter de ne pas penser à quelque chose tel qu'un chameau ou un ours polaire était utilisé. 

Cet exercice visait à aider le participant à prendre conscience que, bien qu'il soit normal 

de désirer se débarrasser de ses inquiétudes de cette façon, cela produit plutôt l'effet 

contraire. En effet, la pensée que l'on tente de chasser revient davantage. Par la suite, 

l'exemple de la phobie des chiens était utilisé afin d'aider le participant à comprendre 

comment l'anxiété était entretenue par l'évitement et la neutralisation. Des courbes 

portant sur l'évitement et la neutralisation étaient également utilisées pour illustrer que 
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ces stratégies permettent de diminuer l'anxiété à court terme, mais pas à long terme. 

Finalement, le concept d'exposition était expliqué au participant et une courbe 

démontrant l'effet de l'exposition sur l'anxiété était utilisée. Le parallèle était ensuite 

réalisé avec les inquiétudes de type hypothétique. Le participant était informé que pour 

diminuer la fréquence et l'intensité de ses inquiétudes, il devait s'y exposer sans tenter de 

les neutraliser. De plus, il était mentionné au participant que l'exposition à ses 

inquiétudes pouvait également l'aider à modifier certaines croyances qu'il pouvait avoir 

en lien avec le TAG telle que la surestimation des probabilités que l'événement 

appréhendé se produise. Au besoin, de la psychoéducation pouvait également être 

réalisée concernant certaines craintes que le participant pouvait avoir en lien 

l'exposition. 

 

Préparation à l'exposition. Afin de favoriser l'efficacité de l'exposition en réalité 

virtuelle à l'aide d'un scénario anxiogène portant sur le thème de la santé, le participant 

était encouragé à explorer ses inquiétudes sur ce thème. La technique de la flèche 

descendante pouvait être utilisée afin d'identifier des inquiétudes plus profondes. Puis, 

afin de favoriser l'émergence du sentiment de présence ainsi que de l'anxiété lors de 

l'exposition, le contenu du scénario de réalité virtuelle, portant sur une salle d'urgence 

d'un hôpital, était discuté avec le participant. De cette manière, le scénario anxiogène 

standardisé pouvait être légèrement personnalisé et les inquiétudes du participant 

pouvaient s'y greffer plus facilement. Certaines questions pouvaient être utilisées afin de 

favoriser la mise en contexte du participant telles que « Pour quelles raisons seriez-vous 
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dans une salle d'attende à l'urgence de l'hôpital? » et « Pour quelles raisons est-ce que le 

médecin voudrait vous parler? Aurait-il une mauvaise nouvelle à vous annoncer? ». 

Après quelques minutes, lorsque le participant semblait suffisamment en contexte, 

l'exposition en réalité virtuelle débutait.  

 

Séance d'exposition en réalité virtuelle. Avant de commencer l'exposition au 

scénario anxiogène standardisé, des mesures portant sur la tendance à s'inquiéter (QIPS-

DR) et l'appréhension (SUDS-A) étaient prises. Puis, les mesures subjectives de l'anxiété 

maximale (SUDS-AM), de l'évitement (SUDS-E), des cybermalaises (SUDS-C) et du 

sentiment de présence (SUDS-P), prises toutes les cinq minutes lors de l'exposition, 

étaient expliquées au participant. Les cybermalaises, déjà abordés durant la rencontre 

précédente par le formulaire de consentement, étaient de nouveau expliqués et des 

instructions étaient données afin d'aider le participant à distinguer les cybermalaises des 

symptômes anxieux pouvant être vécu durant l'exposition. Une courte pause était offerte 

après 20 minutes d'exposition  et, en cas d'inconfort lié aux cybermalaises, le participant 

pouvait décider de prendre une pause supplémentaire ou de mettre fin à l'expérience à 

tout moment. L'instruction suivante était donnée au participant en commençant 

l'exposition en réalité virtuelle : « Tenter d'entrer en contact le plus possible avec vos 

inquiétudes (que nous avons explorés précédemment) en lien avec la santé, sans 

chercher à neutraliser ou éviter vos pensées. Sans combattre l'anxiété, tenter de faire 

comme si vous étiez, que ce que vous redoutez est en train de se produire. Si vous 

neutralisez ou que vous perdez votre concentration, revenez à vos inquiétudes et 
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replacez-vous dans la situation anxiogène. ». La durée de l’exposition durait au moins 20 

minutes ou jusqu'à ce que l'anxiété avait diminué de moitié. Advenant le cas où l'anxiété 

ne diminuait pas de moitié, la durée totale de l'exposition était limitée à 35 minutes. De 

courtes interventions pouvaient être réalisées afin de favoriser la remise en contexte du 

participant. Dans le cas où un participant rapportait un faible degré d'anxiété sans avoir 

auparavant eu une montée d'anxiété ou qu'il rapportait tenter de neutraliser et d'éviter ses 

pensées anxiogènes, des instructions étaient formulées afin de favoriser l'immersion 

dans le scénario et pouvoir entrer davantage en contact avec les inquiétudes et l'anxiété. 

Par contre, advenant que l'anxiété rapportée demeurait tout de même faible après 20 

minutes, la séance d'exposition pouvait se terminer.  

 

Retour sur l'exposition. Une fois l'exposition terminée, un bref retour avait lieu 

afin de permettre au participant de ventiler. L'exploration et la normalisation de 

l'expérience subjective rapportée par le participant pouvaient avoir lieu ainsi que de 

l'écoute active, mais aucune technique de restructuration cognitive n'était utilisée. 

Finalement, des mesures par questionnaires concernant la réalité virtuelle (QC, ITC-

SOPI) étaient prises.  

 

Deuxième et troisième rencontre d'exposition. Les deux rencontres 

d'expositions suivantes, d'une durée maximale de 60 minutes, se déroulaient de manière 

identique à la première rencontre d'exposition à l'exception de la psychoéducation (c.-a-

d., retour sur la dernière rencontre, préparation à l'exposition, séance d'exposition de 20 
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à 35 minutes, bref retour sur l'exposition). Certaines notions de psychoéducation de 

l’exposition pouvaient être rediscutées afin de les clarifier au besoin.  



    

       

Résultats



    

       

Analyses des données 

Dans un premier temps, l'ensemble des données à analyser a été inspecté. Cette 

inspection a porté tout d'abord sur la détection de scores extrêmes en calculant les scores 

Z de l'ensemble des cellules des variables afin de vérifier si certains scores se situaient 

au-delà de la valeur absolue de 3,29 (Field, 2009; Tabachnick & Fidell, 2001). Une 

donnée extrême a été identifiée dans les résultats totaux du STICSA-État. Celle-ci a été 

modifiée en utilisant une méthode consistant à y attribuer la valeur de la seconde donnée 

la plus élevée et en y ajoutant la valeur d'une unité de mesure, soit 1,0 (Field, 2009). Les 

valeurs manquantes aux questionnaires utilisées étaient peu fréquentes, soit moins de 

1%, et ces valeurs ont été remplacées par la valeur moyenne d'items similaires, 

provenant de la même sous-échelle, afin de pouvoir compiler les scores totaux des 

questionnaires (Tabachnick & Fidell, 2001).  

 

Les postulats ont été vérifiés en fonction des analyses paramétriques effectuées. Le 

postulat de normalité a été vérifié pour l'ensemble des variables dépendantes analysées à 

l'aide des indices d'asymétrie et d'aplatissement de la distribution des données. Ainsi, les 

rapports entre ces dernières et leurs erreurs-types ont été calculés afin de s'assurer que 

leurs valeurs absolues étaient plus petits que la valeur acceptable de 3 (Field, 2009; 

Ghasemi & Zahediasl, 2012; Kim, 2013; Tabachnick & Fidell, 2001). Les rapports 

d'asymétrie et d'aplatissement ainsi calculés étaient, pour la plupart, sous cette limite, ce 
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qui indiquait la présence d'une distribution normale. Seules les variables liées aux 

cybermalaises ne présentaient pas une distribution normale. Les données originales ont 

toutefois été conservées étant donné que les transformations logarithmiques effectuées 

pour atteindre des distributions normales n'affectaient pas les résultats des analyses 

subséquentes. La normalité était également soutenue par le théorème de la limite 

centrale, selon lequel une distribution est considérée comme étant normale lorsque 

qu'elle s'approche de 30 observations ou plus (Hays, 1994; Oberfeld & Franke, 2013). 

De plus, les ANOVA à mesures répétées ainsi que les tests t de Student à échantillons 

indépendants sont réputés pour être robustes face aux atteintes au postulat de normalité 

(Donaldson, 1968; Glass, Peckham & Sanders, 1972; Lunney, 1970; Wilcox, 2005).  En 

ce qui concerne le postulat d'homogénéité, celui-ci a été vérifié systématiquement par le 

test de Levene dans le cas des analyses effectuées par des tests t de Student pour 

échantillons indépendants et une correction était appliquée si besoin. Pour les ANOVA à 

mesures répétées, le postulat de sphéricité était validé par le test de Mauchly et une 

correction conservatrice de Greenhouse-Geisser était appliquée lorsque nécessaire. Le d 

de Cohen (1988) est rapporté à titre indicatif pour les tests de comparaisons des analyses 

principales. Des analyses non paramétriques ont également été effectuées à l'aide du test  

Q de Cochran sur une variable dichotomique à mesures répétées, soit la présence ou non 

de l'ensemble des critères du TAG. Afin de ne pas augmenter indument la longueur du 

texte, plusieurs analyses secondaires ne sont pas rapportées, mais sont disponibles sur 

demande. 
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Analyses descriptives 

Parmi les 39 participants inclus dans l'étude, 29 participants ont complété le 

traitement et les évaluations (voir Figure 1). Sur les dix participants ayant abandonné 

(25,6%), neuf de ces abandons ont eu lieu après la première rencontre d'exposition et un 

après la seconde rencontre d'exposition. Les motifs d'abandons sont les suivants : 

désaccord concernant l'utilité de s'exposer à ce scénario de réalité virtuelle pour le 

traitement des symptômes du TAG (n = 3), refus de s'exposer à nouveau en lien avec des 

croyances négatives liées à l'anxiété vécue durant l'exposition (n = 3), migraines intenses 

dans les heures suivant l'exposition (n = 2), maux de cœur d'intensité moyenne durant 

l'exposition (n = 1), raison inconnue (n = 1). Un de ces participants ayant abandonné 

n'avait pas rempli les questionnaires au prétest et a été exclu des analyses descriptives. 

 

Tout d'abord, des tests t de Student pour échantillons indépendants ont été utilisés 

afin de documenter l'échantillon total et déterminer si des différences significatives 

existaient entre le groupe de participants ayant complété le traitement (n = 29) et le 

groupe de participants qui avait abandonné au cours du traitement (n = 9) concernant les 

variables liées aux symptômes du TAG ainsi que les variables liées à la réalité virtuelle. 

Ensuite, des ANOVA à mesures répétées utilisant les variables descriptives liées à la 

réalité virtuelle ont été menées afin de vérifier si des différences significatives étaient 

présentes d'une séance à l'autre pour le groupe ayant complété le traitement. 
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Analyses descriptives des variables liées au TAG 

Le Tableau 1 présente les moyennes et écarts-types des symptômes du TAG et la 

tendance à s'inquiéter lors du pré-test. Des différences significatives ont été identifiées 

pour le QIPS, QIA, le QIA-santé, STICSA-État, mais pas pour le STICSA-Trait. Ces 

résultats indiquent, dans l'ordre, que la tendance à s'inquiéter en général, les symptômes 

du TAG, l'excessivité des inquiétudes sur la santé et l'état d'anxiété étaient 

significativement plus élevés lors du prétest pour les personnes qui ont abandonné le 

traitement que ceux qui ont complété le traitement. Seul le trait d'anxiété n'était pas 

significativement différent entre les deux groupes. 

 

Analyses descriptives des variables liées à la réalité virtuelle 

Propension à l'immersion. La moyenne du score total obtenu au QPI, concernant 

la propension à l'immersion des participants ayant complété l'étude était de 69,31 (ÉT = 

13,92) et de 72,78 (ÉT = 18,92) pour les participants ayant abandonné. Aucune 

différence significative entre les deux groupes n'a été identifiée à la suite d'un test t de 

Student pour échantillons indépendants (t(36) = 0,60, p = 0,553). Les deux groupes se 

situent près de la norme du questionnaire (M = 64,11; ÉT = 13,11) ce qui signifie qu'ils 

étaient autant susceptibles de pouvoir se sentir présents dans l'environnement virtuel. 

 

Sentiment de présence. Le sentiment de présence a été évalué à chaque rencontre 

d'exposition effectuée pour le groupe de personnes ayant complété l'étude et le groupe 

de personnes ayant abandonné. Les résultats des moyennes aux sous-échelles du  
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questionnaire ITC-SOPI et aux unités subjectives de présence indiquent que les 

participants se sentaient moyennement présents lors de chacune des séances d'exposition 

(voir Tableau 2). Des tests t de Student pour échantillons indépendants entre le groupe 

ayant abandonné le traitement et le groupe l'ayant complété n'ont pas permis d'identifier 

des différences significatives pour les variables mesurant le sentiment de présence lors 

Tableau 1 

Résultats des analyses ainsi que les moyennes et écarts-types  

des symptômes du TAG au prétest 

     

Abandon   

 

(n = 9) 
 

Traitement 

complété        

(n = 29) 

Questionnaires t dl p   M ÉT   M ÉT 

QIPS 2,26* 36 0,030 

 

64,22   6,12 

 

57,86 7,71 

QIA 2,99** 36 0,005 

 

45,50   5,29 

 

38,57 6,29 

QIA-Santé 2,06* 36 0,047 

 

  6,56   1,18 

 

  5,62 1,24 

STICSA-Trait 1,65   9,19 0,132 

 

55,67 14,04 

 

47,66 6,80 

STICSA-État 3,14** 36 0,003   52,89 15,24   39,34 9,89 

 

Note. QIPS = Questionnaire sur les Inquiétudes de Penn State; QIA = Questionnaire sur 

l'Inquiétude et l'Anxiété; QIA-Santé = item spécifique sur l'excessivité des inquiétudes 

sur la santé ajouté au QIA; STICSA-Trait = sous-échelle du trait d'anxiété du State-Trait 

Inventory for Cognitive and Somatic Anxiety; STICSA-État = sous-échelle de l'état 

d'anxiété du State-Trait Inventory for Cognitive and Somatic Anxiety. 

* p < 0,05. ** p < 0,01. 
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Tableau 2 

Moyennes et écarts-types du niveau de sentiment de présence lors des séances d'exposition 

  

Abandon (n = 9) 

 

 Traitement complété (n = 29) 

  

Séance 

d'exposition #1 
 

Séance 

d'exposition #1 
  

Séance 

d'exposition #2 
  

Séance 

d'exposition #3 

Mesures M ÉT   M ÉT   M ÉT   M ÉT 

ITC-SOPI  

            

 

Présence spatiale 2,34 0,81 

 

2,65 0,55 

 

2,70 0,60 

 

2,63 0,55 

 

Engagement 2,50 0,66 

 

2,90 0,63 

 

2,96 0,66 

 

2,88 0,67 

 

Validité écologique 2,73 0,69 

 

3,09 0,59 

 

2,99 0,67 

 

2,93 0,71 

Unité subjective de présence 5,17 2,37   4,73 1,72   4,63 2,07   4,51 1,95 

 

Note. ITC-SOPI = ITC-Sense of Presence Inventory  
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de la première rencontre d'exposition (ITC-SOPI-PS : t(36) = 1,30, p = 0,201; ITC-SOPI 

-E : t(36) = 1,63, p = 0,112; ITC-SOPI-VE : t(36) = 1,53, p = 0,135; Unité subjective de 

présence : t(36) = 0,60, p = 0,55). Ce qui indique que les deux groupes se sentaient 

également présents dans le scénario de réalité virtuelle. Aussi, des ANOVA à mesures 

répétées ont été effectuées entre les différents temps de mesures auprès du groupe de 

personne ayant complété le traitement et aucune différence significative n'a été observée 

pour les variables liées au sentiment de présence (itc-SOPI-PS : F(2; 56) = 0,68, p = 

0,510, η
2
 partiel = 0,024; itc-SOPI-E : F(2; 56) = 0,35, p = 0,703, η

2
 partiel = 0,013; itc-

SOPI-VE : F(2; 56) = 0,98, p = 0,381, η
2
 partiel = 0,034; Unité subjective de présence : 

F(2; 56) = 0,52, p = 0,599, η
2
 partiel = 0,018). Cela indique que le sentiment de présence 

ne variait pas significativement d'une séance d'exposition à l'autre.  

 

Cybermalaises. Les cybermalaises ont été évalués lors de chacune des séances 

d'exposition qui ont été effectuées par les participants des deux groupes. Les résultats 

indiquent la présence de cybermalaises très légers pour ceux ayant complété l'étude 

tandis qu'ils étaient d'intensité légère-moyenne pour ceux ayant abandonné (voir Tableau 

3). Des tests t pour échantillons indépendants ont été effectués entre les deux groupes et 

des différences significatives ont été identifiées lors de la première séance d'exposition 

pour l'ensemble des variables liées aux cybermalaises (QC : t(36) = 4,62, p < 0,001; 

Unité subjective de cybermalaises : t(9,43) = 3,54, p = 0,029). Ces analyses démontrent 

que le groupe ayant abandonné a rapporté significativement plus de cybermalaises que le 

groupe ayant complété le traitement. Une ANOVA à mesures répétées a également 
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Tableau 3 

Moyennes et écarts-types du niveau de cybermalaises 

lors des séances d'exposition 

  
Abandon (n = 9) 

 

 Traitement complété (n = 29) 

  

Séance  

d'exposition  

#1  

Séance 

d'exposition 

#1 

  

Séance 

d'exposition 

#2 

  

Séance 

d'exposition 

#3 

Mesures M
a
 ÉT   M ÉT   M ÉT   M ÉT 

QC 

 

15,82*** 5,71 

 

7,69 4,24 

 

8,20 4,78 

 

7,38 6,14 

Unité subjective 

de cybermalaises 

2,96* 2,27   0,93 1,20   1,23 1,35   1,16 1,72 

 

Note. QC = Questionnaire de cybermalaises. 

a = comparaison entre les deux groupes à la séance d'exposition #1. 

* p < 0,05. *** p < 0,001. 

           

été effectuée aux différents temps de mesures pour les variables liées aux cybermalaises 

auprès des participants ayant complété le traitement et aucune différence significative n'a 

été identifiée (QC : F(2, 56) = 0,53, p = 0,591, η
2
 partiel = 0,019; Unité subjective de 

cybermalaises : F(2, 56) = 0,83, p = 0,440, η
2
 partiel = 0,029). Cela signifie que le 

niveau de cybermalaises ne variait pas de manière significative d'une séance d'exposition 

à l'autre. 
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Analyses statistiques principales  

Dans un deuxième temps, afin de vérifier les hypothèses de recherche, des 

analyses statistiques ont été effectuées sur les mesures prises auprès des 29 participants 

ayant complété le traitement. La première série de ces analyses portent sur les mesures 

de la tendance à s'inquiéter et l'anxiété subjective ressentie qui ont été prises lors de 

chaque séance d'exposition. La seconde série d'analyse concerne les changements 

mesurés aux trois temps de mesures (pré, post, suivi) sur la tendance à s'inquiéter et les 

symptômes somatiques et cognitifs du TAG. 

 

Résultats de l'analyse des variables mesurées durant les séances d'exposition 

Changement de l'anxiété intra-séance. Le tableau 4 présente les moyennes et les 

écarts-types de l'évolution de l'anxiété au fil des séances d'expositions. Les ANOVA à 

mesures répétées à deux temps entre les mesures d'anxiété prisent avant de débuter les 

séances d'exposition et les mesures maximales d'anxiété prisent durant des séances 

d'exposition démontrent qu’en moyenne l'anxiété a augmentée significativement au 

cours de chacune des séances d'exposition (Séance #1 : F(1, 28) = 51,09, p < 0,001, η
2
 

partiel = 0,646, d = 1,475; Séance #2 : F(1, 28) = 41,07, p < 0,001, η
2
 partiel = 0,595, d 

= 1,034; Séance #3 : F(1, 28) = 15,87, p < 0,001, η
2
 partiel = 0,362, d = 0,770). Aussi, 

des ANOVA à mesures répétées à deux temps ont été effectuées entre les mesures 

maximales d'anxiété prisent durant les séances d'exposition et les mesures finales 

d'anxiété auxquelles les séances d'exposition ont pris fin. Les résultats de ces analyses 

démontrent que l'anxiété a ensuite redescendu de manière significative lors de chacune  
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Tableau 4 

Moyennes et écarts-types des mesures d'anxiété subjectives au cours du traitement        

(N = 29) 

 

Séance 

d'exposition #1 
 

Séance 

d'exposition #2 
 

Séance 

d'exposition #3 

Mesures subjectives M ET   M ET   M ET 

Anxiété au départ 3,26 2,04 

 

2,91 2,17 

 

3,17 2,09 

Anxiété maximale 5,91 1,59 

 

5,14 2,22 

 

4,84 2,32 

Anxiété à la fin 2,90 1,52   3,03 1,94   2,91 1,95 

 

des séances d'exposition (Séance #1 : F(1, 28) = 86,72, p < 0,001, η
2
 partiel = 0,756, d = 

1,969; Séance #2 : F(1, 28) = 50,82, p < 0,001, η
2
 partiel = 0,645, d = 1,030; Séance #3 : 

F(1, 28) = 62,61, p < 0,001, η
2
 partiel = 0,691, d = 0,917). 

 

Changement de l'anxiété inter-séance. Une ANOVA a mesures répétées à trois 

temps a été effectuée sur les mesures maximales d'anxiété prisent au cours des trois 

séances d'exposition et une différence significative a été identifié (F(1, 56) = 4,04, p = 

0,023, η
2
 partiel = 0,126). Des tests de comparaison à priori réalisés entre la première 

séance d'exposition et la seconde puis entre cette dernière et la troisième, n'ont pas 

permis d'identifier de diminutions significatives, à p < 0,05, d'une séance à l'autre. Une 

diminution près du seuil de signification a cependant été identifiée entre les unités 
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subjectives d'anxiété maximale rapportées entre la première et la deuxième séance 

d'exposition (Séance 1 vs Séance 2 : F(1, 28) = 3,92, p = 0,058, η
2
 partiel = 0,123, d = 

0,406; Séance 2 vs 3 : F(1, 28) = 0,81, p = 0,375, η
2
 partiel = 0,028, d = 0,134). Un test 

de comparaison à postériori a également permis d'observer qu'une diminution 

significative se situait entre l'anxiété maximale rapportée lors de la première séance 

d'exposition et la troisième séance d'exposition (Séance 1 vs Séance 3 : F(1, 28) = 5,88, 

p = 0,022, η
2
 partiel = 0,173, d = 0,548). 

 

Évolution de la tendance à s'inquiéter entre les séances d'exposition. Des 

ANOVA à mesures répétées ont été effectuées pour les variables dépendantes portant 

sur la tendance à s'inquiéter en général et sur la santé. Les moyennes et écarts-types de 

ces variables se trouvent au Tableau 5. Aucune différence significative n'a été identifiée 

sur la tendance à s'inquiéter en général entre les rencontres d'exposition (QIPS-DR-

Général : F(2, 56) = 0,27, p = 0,765, η
2
 partiel = 0,010). Cela indique que la tendance à 

s'inquiéter en général n'a pas changé significativement d'une séance d'exposition à 

l'autre. Cependant, une différence significative de la tendance à s'inquiéter sur le thème 

de la santé a été mesurée entre les rencontres d'exposition (QIPS-DR-Santé : F(2, 56) = 

3,79, p = 0,029, η
2
 partiel = 0,119). Des tests de comparaison à priori ont été réalisés 

entre la première rencontre et la seconde rencontre ainsi qu'entre cette dernière et la 

troisième rencontre afin d'identifier où se trouvaient les différences significatives. Les 

résultats de ces tests de comparaison démontrent qu'il y a eu une diminution significative 

de la tendance à s'inquiéter sur le thème de la santé entre la deuxième rencontre et la 
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Tableau 5 

Moyennes et écarts-types de l'évolution de la tendance à s'inquiéter au fil des séances  

(N = 29) 

 

Séance 

d'exposition #1 
 

Séance 

d'exposition #2 
 

Séance 

d'exposition  #3 

Questionnaires M  ET   M ET   M
a
 ET 

QIPS-DR-Général 6,79 2,44 

 

6,90 2,70 

 

6,59 2,63 

QIPS-DR-Santé 4,55 1,43   4,45 1,64   3,86* 1,03 

Note. QIPS-DR-Général = 3 items généraux du QIPS-DR; QIPS-DR-Santé = 2 items 

sur la santé du QIPS-DR. 

a = comparaison a priori entre la rencontre #2 et la rencontre #3. 

* p < 0,05. 

         

troisième rencontre (F(1, 28) = 4,43, p = 0,044 , η
2
 partiel = 0,137, d = 0,438), mais pas 

entre la première et la deuxième rencontre (F(1, 28) = 0,12, p = 0,736, η
2
 partiel = 0,004, 

d = 0,066). 

 

Résultats de l'analyse des variables mesurées aux pré/post-test et suivi 

Évolution des changements pré/post-test et suivi. Des ANOVA à mesures 

répétées à trois temps (pré, post et suivi) ont été effectuées auprès des variables 

dépendantes liées aux symptômes du TAG afin d'identifier s'il y a eu des différences 

significatives entre ces temps de mesures. Le Tableau 6 présente les moyennes et écarts- 
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Tableau 6 

Résultats des analyses ainsi que les moyennes et écarts-types des symptômes du TAG (N = 29)  

     
Prétest 

 

Post-test 

 

Suivi à deux mois 

Questionnaires F dl1/dl2 p η2 

partiel  
M ÉT   M

a
 ÉT   M

b
 ÉT 

QIPS 13,05*** 1,62/45,39 < 0,001 0,318 57,86 7,71 

 

54,69*  9,35 

 

50,00*** 9,52 

QIA 26,61*** 1,62/45,23 < 0,001 0,487 38,57 6,29 

 

27,48*** 11,17 

 

25,14  11,45 

QIA-Santé 14,97*** 1,43/39,97 < 0,001 0,348  5,62 1,24 

 

3,93**  2,36 

 

    3,55 2,38 

STICSA-Trait 19,28***      2/56 < 0,001 0,408 47,66 6,80 

 

44,21* 11,18 

 

38,45*** 9,30 

STICSA-État      3,893*  1,47/41,19 < 0,040 0,122 39,34 9,89   34,28*  8,92   35,24  10,49 

 

Note. QIPS = Questionnaire sur les Inquiétudes de Penn State; QIA = Questionnaire sur l'Inquiétude et l'Anxiété; QIA-Santé = 

item spécifique sur l'excessivité des inquiétudes sur la santé ajouté au QIA; STICSA-Trait = sous-échelle du trait d'anxiété du 

State-Trait Inventory for Cognitive and Somatic Anxiety; STICSA-État = sous-échelle de l'état d'anxiété du State-Trait 

Inventory for Cognitive and Somatic Anxiety. 

a = comparaison a priori entre le prétest et le post-test; b = comparaison a priori entre le post-test et le suivi à deux mois. 

* p < 0,05. ** p < 0,01. *** = p < 0,001. 
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types des variables dépendantes aux trois temps de mesures ainsi que les résultats de ces 

analyses. Des effets significatifs ont été identifiés sur l'ensemble des variables analysées. 

 

Changements pré/post-test. Des tests de comparaison de type à priori ont été 

réalisés lors des ANOVA à mesures répétées sur les variables dépendantes liées aux 

symptômes du TAG afin d'identifier si des différences significatives existaient entre les 

résultats du prétest et ceux du post-test. Les tests de comparaisons permettent d'observer 

que, suite au traitement, des diminutions significatives ont été identifiées sur la tendance 

à s'inquiéter (QIPS : F(1; 28) = 4,80, p = 0,037, η
2
 partiel = 0,146, d = 0,376), les 

symptômes cognitifs et somatiques du TAG (QIA : F(1; 28) = 28,87, p < 0,001, η
2
 

partiel = 0,508, d = 1,245), l'excessivité des inquiétudes sur la santé (QIA-santé : F(1; 

28) = 15,03, p < 0,001, η
2
 partiel = 0,349, d = 0,912), le trait d'anxiété (STICSA-Trait : 

F(1; 28) = 4,58, p = 0,041, η
2
 partiel = 0,141, d = 0,570) et l'état d'anxiété (STICSA-État 

: F(1; 28) = 5,95, p = 0,021, η
2
 partiel = 0,175, d = 0,547). 

 

Changements post-test/suivi. Des tests de comparaison de type à priori effectués 

lors des ANOVA à mesures répétées ont également été réalisés sur les variables liées 

aux symptômes du TAG afin de déterminer si des différences significatives étaient 

présentes entre les résultats du post-test et du suivi de deux mois. Les résultats ne 

montrent pas de changements significatifs quant aux symptômes cognitifs et somatiques 

du TAG (QIA : F(1; 28) = 2,57, p = 0,120, η
2
 partiel = 0,087, d = 0,211), l'excessivité 

des inquiétudes sur la santé (QIA-santé : F(1; 28) = 2,84, p < 0,102, η
2
 partiel = 0,095, d 



75 

   

 

= 0,163) et l'état d'anxiété (STICSA-État : F(1; 28) = 0,673, p = 0,419, η
2
 partiel = 

0,024, d = 0,100). Des diminutions significatives supplémentaires sont observées pour la 

tendance à s'inquiéter (QIPS : F(1; 28) = 12,31, p = 0,002, η
2
 partiel = 0,313, d = 0,506) 

et le trait d'anxiété (STICSA-Trait : F(1; 28) = 15,18 p < 0,001, η
2
 partiel = 0,360, d = 

0,560). 

 

Évolution de la présence des critères DSM-5 du TAG 

Au début du traitement, tous les participants ayant complété le traitement (N=29) 

satisfaisaient aux critères DSM-5 du TAG selon l'ADIS-IV, section TAG, et selon le 

QIA. Suite au traitement, 18 participants (62%) ne rencontrent plus l'ensemble des 

critères du TAG lors du post-test, selon le QIA, et 24 (83%) au suivi à deux mois. Un 

test Q de Cochran a été effectué sur cette variable dépendante entre les trois temps de 

mesures et des tests de comparaisons ont été réalisés par la suite afin de déterminer si 

des différences significatives étaient présentes. Les résultats démontrent qu'il y a un effet 

significatif (2
(2, N = 29) = 37,44, p < 0,001) et les tests de comparaisons de type à 

priori permettent d'identifier qu'il y a des différences significatives entre le pré-test et le 

post-test (2
(1, N = 29) = 18,00, p < 0,001) et entre le post-test et le suivi à deux mois 

(2
(1, N = 29) = 4,50, p = 0,034).  



    

       

Discussion



    

       

Retour sur l'objectif principal et les hypothèses de recherche 

La présente étude avait pour objectif principal d'évaluer l'efficacité de trois séances 

d'exposition en réalité virtuelle, en tant que composante isolée, sur les symptômes du 

TAG à l'aide d'un scénario anxiogène standardisé portant sur le thème de la santé. Dans 

un premier temps, la présence des mécanismes de l'habituation émotionnelle a été 

évaluée. Ensuite, l'efficacité du traitement a été évaluée en déterminant s'il y avait eu des 

améliorations sur la sévérité des symptômes du TAG et si ces améliorations s'étaient 

maintenues après deux mois.  

 

Évaluation de la présence des mécanismes de l'habituation émotionnelle 

La première hypothèse visait à déterminer la présence des mécanismes de 

l'habituation émotionnelle durant les séances d'exposition en réalité virtuelle. Pour ce 

faire, des analyses ont été réalisées en utilisant les mesures sur la tendance à s'inquiéter 

ainsi que les mesures subjectives d'anxiété prises lors de chacune des séances 

d'exposition. Globalement, ces analyses appuient la présence des mécanismes liés à 

l'habituation émotionnelle, soit l'activation physiologique, l'habituation intra-séance et 

l'habituation inter-séance. Par le fait même, la présence de ces mécanismes est un 

indicateur de l'efficacité du traitement du TAG dans cette étude étant donné qu'ils 

seraient associés aux traitements efficaces des peurs pathologiques (Foa & Kozak, 

1986).  
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Activation physiologique. Les mesures subjectives démontrent que l'anxiété a 

augmenté significativement après le début de chacune des séances d'exposition en réalité 

virtuelle, ce qui appuie la présence de l'activation physiologique. Ainsi, il semble qu'en 

moyenne le scénario anxiogène de réalité virtuelle utilisé induit de l'anxiété auprès des 

participants de cette étude. Cette étape est importante, car, selon Foa et Kozak (1986), la 

structure de peur doit être activée pour pouvoir être modifiée. Ces résultats soutiennent 

ceux de Guitard et al. (2016) indiquant que des scénarios de réalité virtuelle standardisés 

permettaient d'induire de l'anxiété lors d'une exposition en réalité virtuelle chez des 

personnes souffrant d'un TAG.  

  

Habituation intra-séance. L'habituation intra-séance a aussi pu être soutenue 

durant chacune des séances d'exposition à l'aide des mesures subjectives d'anxiété 

indiquant une augmentation de l'anxiété ainsi qu'une diminution par la suite. Tel 

qu'attendu par la théorie de l'habituation émotionnelle de Foa et Kozak (1986), 

l'habituation intra-séance semble être présente dans cette étude lors de chacune des 

séances d'exposition en réalité virtuelle. Ce résultat est conforme à la théorie, mais la 

présence de l'habituation intra-séance n'avait pu être soutenue dans l'étude de Fracalanza 

et al. (2014) au cours de séances d'exposition en imagination par le biais de l'écriture. 

Cette disparité entre la présente étude et celle de Fracalanza et al. (2014) pourrait 

s'expliquer par une plus grande capacité de l'exposition en réalité virtuelle à induire de 

l'anxiété en comparaison avec l'exposition en imagination traditionnelle. La taille de 

l'effet mesurée lors de la première séance de la présente étude concernant l'induction 
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d'anxiété était très large comparativement aux tailles d'effets larges rapportées par 

Fracalanza et al. (2014) lors de premières séances d'exposition en imagination. En 

atteignant un niveau d'anxiété maximal plus élevé et plus rapidement, l'habituation intra-

séance pourrait se produire et être mesurée durant la séance d'exposition contrairement à 

si l'anxiété continue d'augmenter doucement au fil de la séance d'exposition comme ce 

fut le cas dans l'étude de Fracalanza et al. (2014). Cette explication est cohérente avec 

l'étude de Wiederhold et al. (2001), portant sur la peur de voler, qui ont identifié que 

l'exposition en réalité virtuelle induisait un niveau plus intense d'anxiété contrairement à 

l'exposition en imagination traditionnelle auprès des participants s'exposant à cette 

problématique. L'étude de Guitard et al. (2016) ne semble pas supporter cette explication 

étant donné qu'ils ont identifié que l'exposition en imagination semblait générer 

davantage d'anxiété que l'exposition en réalité virtuelle lors d'une première exposition 

d'une durée de cinq minutes. Cependant, il est possible que l'exposition en imagination 

soit supérieure à l'exposition en réalité virtuelle durant les premières cinq minutes, en 

particulier lors d'une première exposition, mais que le niveau d'anxiété maximal soit tout 

de même atteint plus rapidement pour l'exposition en réalité virtuelle lors d'une plus 

longue séance d'exposition. 

 

Habituation inter-séance. Les mesures maximales d'anxiété illustrent une 

tendance significative à diminuer au fil des séances d'exposition, même si les différences 

observées entre les mesures d'anxiété maximale entre la première séance d'exposition et 

la seconde ainsi qu’entre celle-ci et la dernière n'étaient pas significatives. Ainsi, 
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l'habituation inter-séance semble être soutenue entre le début et la fin du traitement ce 

qui est cohérent avec la théorie de l'habituation émotionnelle (Foa & Kozak, 1986). Ces 

résultats concernant l'évolution des mesures d'anxiété maximale au fil des séances 

pourraient s'expliquer de deux manières. Tout d'abord, tel que démontré par Grayson, 

Foa et Steketee (1982) et Sartory, Rachman et Grey (1982) l'attention favoriserait 

l'habituation inter-séance et la distraction serait nuisible à celle-ci. Or, malgré les 

directives visant à amener les participants à rester concentrés sur leurs inquiétudes liées 

au thème de la santé, une majorité de ceux-ci ont rapporté avoir eu des difficultés à le 

faire, en particulier lors de la première séance d'exposition. Ces participants ont rapporté 

avoir été distraits par des détails sans importance liés à la réalité virtuelle tels que 

l'inconfort du casque ou l'invraisemblance, selon plusieurs participants, de certains 

éléments présents dans le scénario. Ainsi, il est possible que la réalité virtuelle ait servi 

de distraction, du moins au début du traitement, et nuise jusqu'à un certain degré à 

l'observation de l'habituation inter-séance. Il est possible que le manque de consistance 

concernant le contenu des inquiétudes durant les séances d'exposition ait également nui à 

l'observation de l'habituation inter-séance, d'une rencontre à l'autre, mais que l'usage 

d'un même environnement virtuel et d'une même séquence d'événements favorise tout de 

même l'observation de l'habituation inter-séance après trois rencontres d'exposition. Bien 

que le scénario de réalité virtuelle utilisé était toujours le même, le contenu des 

inquiétudes auquel les participants s'exposaient pouvait varier beaucoup au cours d'une 

même séance ainsi que d'une séance à l'autre. Par exemple, un même participant pouvait 

rapporter qu'il s'était exposé à plusieurs scénarios catastrophiques tels que d'avoir attrapé 
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une maladie contagieuse, d'être interné pour cause de maladie mentale ou encore 

d'apprendre que son enfant avait le cancer. Cette explication est cohérente avec l'étude 

de Fracalanza et al. (2014) qui a démontré que l'exposition en imagination à des 

scénarios catastrophiques ne permettait pas d'observer une diminution significative de 

l'anxiété maximale d'une séance d'exposition à l'autre lorsque les scénarios changeaient 

complètement d'une fois à l'autre, et ce, même si le thème d'inquiétude visé restait le 

même. De plus, la taille d'effet était petite pour cette condition alors qu'elle était large 

pour la condition s'étant exposée au même scénario d'une séance à l'autre. Les tailles de 

l'effet calculées dans la présente étude concernant la diminution du niveau d'anxiété 

maximale au fil des rencontres étaient de petites à moyennes.  

 

L'analyse des mesures de la tendance à s'inquiéter (QIPS-DR) démontre une 

diminution de la tendance à s'inquiéter à propos du thème de la santé (QIPS-DR-Santé) 

d’une rencontre à l’autre. Cependant, aucun changement n'a été identifié sur la tendance 

à s'inquiéter en général (QIPS-DR-Général) au cours du traitement. Ces résultats 

peuvent être interprétés de plusieurs manières. Tout d'abord, ils peuvent indiquer une 

diminution de la tendance à s'inquiéter à propos du thème de la santé à force de s'y 

exposer en réalité virtuelle. Aussi, étant donné que la tendance à s'inquiéter en général 

(QIPS-DR-Général) est restée stable d'une rencontre à l'autre durant le traitement, mais 

que la tendance à s'inquiéter (QIPS) a diminué suite au traitement en comparaison avec 

le prétest, il est possible que les apprentissages provenant de l'exposition en réalité 

virtuelle à propos d'un seul thème d'inquiétude ne mènent à une généralisation de ces 
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apprentissages qu'après le traitement. Cependant, une autre explication serait que la 

participation à l'exposition en réalité virtuelle pourrait provoquer des inquiétudes 

supplémentaires auprès des personnes souffrant d'un TAG. Pour l'ensemble des 

participants de l'étude, il s’agissait de leur première expérience avec la réalité virtuelle et 

la plupart ne connaissaient pas les principes de l'exposition appliqués au TAG. Ils étaient 

confrontés à une situation nouvelle contenant plusieurs éléments d'incertitude qui 

peuvent avoir généré plusieurs nouvelles inquiétudes. Ainsi, certains peuvent s'être 

inquiétés, par exemple, que cette technique d'exposition ne fonctionnerait pas pour eux 

ou qu'ils ne ressentiraient pas d'anxiété. Au contraire, d'autres peuvent s'être inquiétés de 

ressentir des cybermalaises importants ou de devenir trop anxieux et de ne pas être en 

mesure de bien gérer la situation. Aussi, plusieurs peuvent s'être inquiétés de ce que le 

thérapeute pouvait penser d'eux, de s'ils réalisaient la tâche correctement ou de l'impact 

qu'ils auraient sur les résultats de l'étude. Il est possible que les résultats des mesures 

concernant la tendance à s'inquiéter en général et sur le thème de la santé au fil des 

rencontres puissent avoir été influencés par des inquiétudes et l'anxiété en lien avec le 

traitement. Ces mesures ne seraient donc pas une représentation exacte de la tendance à 

s'inquiéter et pourraient indiquer en partie la présence d'inquiétudes et d'anxiété vécues 

dans le cadre du traitement. Ainsi, la diminution mesurée concernant la tendance à 

s'inquiéter à propos du thème de la santé pourrait soutenir, jusqu'à une certaine mesure, 

la présence d'une habituation inter-séance envers les inquiétudes liées au thème de la 

santé. 
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Évaluation de l'évolution des symptômes du TAG suite au traitement 

L'objectif principal de l'étude était de documenter l'efficacité du traitement en 

comparant les mesures effectuées au prétest, au post-test et au suivi de deux mois 

concernant les symptômes du TAG. Dans un premier temps, il était attendu que le 

traitement mènerait à une diminution de la présence des inquiétudes et des symptômes 

du TAG à la suite des trois séances d’exposition. À cet effet, des améliorations 

significatives ont été identifiées pour l'ensemble des indicateurs liés au TAG lors du 

post-test. Ainsi, les résultats obtenus soutiennent l'hypothèse selon laquelle trois séances 

d'exposition en réalité virtuelle à l'aide d'un scénario portant sur le thème de la santé, 

pourraient mener à une diminution de la présence des inquiétudes et des symptômes du 

TAG. Dans un second temps, il était aussi attendu que les changements observés entre le 

prétest et le post-test se maintiendraient jusqu'au suivi ayant lieu deux mois à la suite de 

la fin du traitement. Les analyses effectuées entre les mesures du post-test et ceux du 

suivi soutiennent cette hypothèse : les améliorations observées lors du post-test sur les 

symptômes du TAG et l'état d'anxiété se sont maintenues et de nouvelles améliorations 

ont été identifiées sur la tendance à s'inquiéter ainsi que sur le trait d'anxiété.  

 

Les améliorations observées pour les symptômes du TAG suite au traitement vont 

dans la même direction que les études abordées précédemment utilisant l'exposition en 

imagination, via les modalités d'exposition conventionnelles. Cependant, contrairement 

à plusieurs TCC utilisant l'exposition en imagination comme composante (Alilou et al., 

2013; Dugas et al., 2003, 2010; Hoyer et al., 2009; Ladouceur et al., 2000; van der 
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Heiden et al., 2012), les effets rapportés dans la présente étude sont limités suite au 

traitement. En effet, les tailles d'effets portant sur les diminutions de la tendance à 

s'inquiéter (QIPS), du trait d'anxiété (STICSA-trait) et de l'état d'anxiété (STICSA-état) 

ne sont que petites ou moyennes en comparaison aux larges tailles d'effets de ces études. 

Seules les tailles d'effets mesurées concernant la diminution des symptômes cognitifs et 

somatiques du TAG (QIA) et le niveau d'excessivité des inquiétudes sur la santé (QIA-

santé) étaient larges. Ces différences peuvent être attribuables au fait que la présente 

étude comprenait qu'une composante de thérapie alors que ces TCC comprenaient 

plusieurs composantes ou d'autres interventions combinées. Il est important de tenir 

compte dans l'évaluation de cette étude, que celle-ci visait principalement que les 

inquiétudes concernant les situations hypothétiques à propos du thème de la santé 

contrairement aux autres TCC. Selon Gould et al. (2004), les traitements multimodaux 

du TAG seraient associés à de plus grande tailles d'effets en comparaison à celles 

n'utilisant qu'une composante de traitement. De plus, ces TCC avaient une durée de 8 à 

15 rencontres hebdomadaires et plusieurs suggéraient l'usage de l'exposition en 

imagination comme exercice à réaliser à la maison, tandis que la présente étude ne 

comprenait que trois séances d'exposition en réalité virtuelle et l'exposition en 

imagination à la maison n'était pas encouragée. Malgré plusieurs divergences, la 

méthode utilisée pour la présente étude se compare plus facilement aux résultats de 

l'étude de Fracalanza et al. (2014). Pour la condition expérimentale où les participants 

s'exposaient en imagination au même scénario, de larges tailles d'effets ont été 

rapportées dans cette étude sur la diminution de la tendance à s'inquiéter et des 
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symptômes du TAG. L'effet du traitement sur les symptômes du TAG semble 

comparable, mais l'effet sur la tendance à s'inquiéter semble supérieur à la présente 

étude. Tel qu'expliqué précédemment, bien que le scénario restait le même lorsque les 

participants s'exposaient en réalité virtuelle, la majorité des participants se sont exposés 

à plusieurs inquiétudes sur le thème de la santé et plusieurs participants ont rapporté 

avoir parfois été distrait, avoir eu de la difficulté à se concentrer ou s'être inquiété 

concernant d'autres thèmes, ce qui a pu mener à une diminution plus modeste de la 

tendance à s'inquiéter. Par contre, contrairement à la seconde condition expérimentale de 

Fracalanza et al. (2014) où les participants devaient s'exposer en imagination à des 

scénarios différents à chaque fois, mais sur un même thème d'inquiétude, l'effet de la 

présente étude est supérieur aux résultats non significatifs de celle-ci. Cela peut 

s'expliquer par le fait que le scénario de réalité virtuelle utilisé dans la présente étude 

restait le même d'une séance d'exposition à l'autre. Ainsi, certains éléments restaient les 

mêmes et les participants présentant des inquiétudes importantes à propos du thème de la 

santé ont pu s'exposer à plusieurs inquiétudes concernant des situations hypothétiques 

liées à ce thème d'inquiétude ce qui a possiblement favorisé l'habituation émotionnelle et 

mené à des améliorations significatives sur l'ensemble des variables liées au TAG. Par 

exemple, une personne s'inquiétant beaucoup concernant la santé de ses enfants pourrait 

avoir une inquiétude plus importante concernant la possibilité que ses enfants en 

viennent à mourir. Elle pourrait alors s'inquiéter d'une multitude de situations 

hypothétiques telles que la possibilité que l'autobus scolaire de son garçon soit impliqué 

dans un accident et que son enfant décède ou encore que sa fille soit frappée par une 
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voiture lorsqu'elle fait de la bicyclette et qu'elle en décède. Cette explication semble 

cohérente avec les observations cliniques de Dugas et Robichaud (2007) à propos de 

l'exposition en imagination dans le cadre du traitement multimodal du TAG utilisant le 

protocole de Ladouceur et Dugas (2000). Selon ces chercheurs, l'élaboration d'un ou 

deux scénarios anxiogènes concernant une inquiétude plus importante serait suffisante 

dans la majorité des cas pour diminuer la tendance à s'inquiéter à propos de situations 

hypothétiques, car cela permettrait de s'exposer à une multitude d'inquiétudes 

pathologiques concernant des situations hypothétiques et qui seraient liées à cette 

inquiétude plus importante. 

 

Le maintien des gains pour les symptômes cognitifs et somatiques du TAG (QIA) 

et l'état d'anxiété (STICSA-état) ainsi que les nouvelles améliorations sur la tendance à 

s'inquiéter (QIPS) et le trait d'anxiété (STICSA-trait) calculées deux mois à la suite du 

traitement vont dans la même direction que ce qui est observé dans la littérature. En 

effet, la méta-analyse de Covin et al. (2008) indique que les gains thérapeutiques d'un 

TCC pour les troubles anxieux se maintiendraient largement jusqu'à un an suivant le 

traitement et que de légers gains pourraient être observés dans cette période. 

Contrairement à ces gains légers, les tailles d'effets des améliorations subséquentes 

calculés dans la présente étude sur la tendance à s'inquiéter et sur le trait d'anxiété 

seraient de grandeur moyenne après seulement deux mois. Cela suggère que le 

traitement continuerait d'agir sur la tendance à s'inquiéter et le trait d'anxiété après la fin 

du traitement. Tel que suggéré par Foa, Rothbaum, Riggs et Murdock (1991), il est 
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probable que l'effet de l'exposition ne soit pas totalement terminé à la fin du traitement et 

qu'il soit nécessaire d'effectuer des évaluations de suivi pour bien en évaluer l'effet. Des 

améliorations similaires sur la tendance à s'inquiéter ont été observées dans les études de 

Goldman et al. (2007), à la relance à deux semaines, et de Hoyer et al. (2009), lors de la 

relance à six mois, à la suite de l'usage de l'exposition en imagination comme 

composante principale de traitement. 

  

Aussi, les résultats des analyses concernant la présence de l'ensemble des critères 

diagnostiques du TAG lors des trois temps de mesures (pré, post, suivi à deux mois) 

indiquent des baisses significatives du nombre de participants y satisfaisant suite au 

traitement et à nouveau lors du suivi. Ces résultats soutiennent l'efficacité du traitement 

en illustrant les améliorations continues aux critères DSM-5 du TAG suite au traitement 

et à nouveau deux mois plus tard. 

 

Retour sur les analyses descriptives 

Étant donné que cette étude était la première à utiliser la réalité virtuelle comme 

modalité d'exposition auprès d'une population présentant les symptômes du TAG dans le 

cadre d'un traitement, un retour a été effectué sur les analyses descriptives afin de 

documenter l'échantillon en rapport avec les variables liées à la réalité virtuelle. Ensuite, 

les différences identifiées entre les participants ayant complété le traitement et ceux qui 

l'ont abandonné ont été explorées. Des hypothèses ont aussi été formulées concernant 
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des variables pouvant avoir eu un impact dans la décision de certains participants 

d'abandonner le traitement. 

 

Participants ayant complété le traitement 

Les mesures prises au cours des séances d'exposition indiquent que les participants 

rapportaient un niveau moyen de sentiment de présence et qu'il ne variait pas de manière 

significative d'une séance à l'autre. Ces résultats semblent légèrement plus faibles que 

d'autres études d'exposition en réalité virtuelle visant le traitement de troubles anxieux 

telles que celle de Bruce et Regenbrecht (2009) concernant la claustrophobie. Les 

résultats peuvent s'expliquer de différentes manières. Premièrement, le sentiment de 

présence peut avoir été modulé par l'anxiété ressentie face à un environnement 

anxiogène tel que rapporté par Bouchard et al. (2011) et Ling et al. (2014). En effet, 

l'anxiété rapportée lors des séances d'exposition était également d'intensité moyenne. De 

plus, il est possible que certaines caractéristiques du TAG telles que l'intolérance à 

l'incertitude, la tendance à s'inquiéter de manière excessive et l'évitement cognitif aient 

eu un impact sur le sentiment de présence. Certains éléments du scénario visant à 

générer de l'incertitude chez les participants souffrant d'un TAG peuvent avoir eu un 

impact sur le degré d'anxiété ressenti et, indirectement, sur le sentiment de présence. En 

ce qui concerne la tendance à s'inquiéter, elle pourrait avoir favorisé le sentiment de 

présence en alimentant l'anxiété face au thème du scénario, mais elle pourrait également 

y avoir nui d'une certaine manière en amenant certains participants à s'inquiéter à propos 

d'autres éléments et ainsi favoriser une certaine forme d'évitement cognitif. Ceci dit, il 
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est possible que plusieurs participants aient fait preuve d'évitement cognitif face à leurs 

inquiétudes concernant le thème de la santé, volontairement ou non, ce qui aurait pu 

avoir un impact négatif sur le sentiment de présence. Ensuite, tel que suggéré par Slater 

(2009) et Stanney et al. (1998), plusieurs facteurs peuvent avoir influencé le degré de 

sentiment de présence mesuré. L'apparence plutôt réaliste de l'environnement virtuel, 

l'usage d'un scénario anxiogène, l'usage d'un casque de réalité virtuelle, l'utilisation d'un 

contexte narratif, l'illusion de l'espace virtuel et la plausibilité du scénario peuvent avoir 

favorisé l'émergence du sentiment de présence. Il est également à noter que plusieurs 

participants ont rapporté que les sons du scénario de réalité virtuelle leur semblaient très 

réalistes et que cela les aidait à se sentir présents dans l'environnement virtuel. Par 

contre, d'autres facteurs peuvent avoir limité l'émergence d'un sentiment de présence 

élevé tels que le manque d'interaction avec l'environnement virtuel et les personnages du 

scénario, l'impossibilité de pouvoir explorer l'environnement virtuel autrement qu'en 

tournant la tête, certains éléments considérés par plusieurs participants comme n'étant 

pas crédibles, la répétition constante sans aucune variation du scénario et finalement 

l'apparence générale de l'environnement virtuel qui, selon plusieurs participants, 

ressemblerait davantage à un jeu vidéo qu'à une situation réelle.  

 

En ce qui concerne les cybermalaises, ils étaient de faibles intensités et n'ont pas 

varié significativement d'une rencontre à l'autre. Ainsi, bien que certains participants ont 

rapporté éprouver de la fatigue oculaire, des maux de tête et de l'inconfort en lien avec le 

port du casque de réalité virtuelle, l'intensité légère des cybermalaises rapportée en 
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moyenne par les participants ayant complétés l'étude serait comparable à ceux rapportés 

par Bouchard et al. (2009) qui ont démontré que les participants phobiques s'exposant en 

réalité virtuelle à leur peur rapportaient davantage de cybermalaises que ceux qui 

n'avaient pas de troubles anxieux. Selon Bouchard et al. (2011), les scores de 

cybermalaises pourraient être contaminés par la ressemblance des cybermalaises avec 

plusieurs symptômes d'anxiété induits par l'exposition en réalité virtuelle à un scénario 

anxiogène. De plus, les auteurs indiquent que l'anxiété d'anticipation pourrait avoir un 

impact sur l'émergence des cybermalaises (Bouchard et al., 2011). De cette manière, il 

est possible de penser que certaines caractéristiques propres au TAG telles que 

l'intolérance à l'incertitude et la tendance à s'inquiéter de manière excessive puissent 

avoir un impact également sur les cybermalaises. 

  

Participants ayant abandonné le traitement 

Tout d'abord, il est à noter que la proportion d'abandons (25,6%) dans cette étude 

n'est pas anormalement élevée. En effet, cette proportion est comparable à plusieurs 

études utilisant l'exposition en imagination auprès de participants présentant des 

inquiétudes excessives comme celle de Wolitsky-Taylor et Telch (2010) et des 

symptômes du TAG telles que celles de Hoyer et al. (2009) et de Fracalanza et al. 

(2014). Les analyses effectuées permettent d'identifier des différences significatives pour 

la majorité des variables liées au TAG, sauf pour le trait d'anxiété, entre le groupe de 

participants ayant abandonné avec le groupe de participants ayant complété le 

traitement. Cela suggère que les participants ayant abandonné étaient davantage anxieux 
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avant de débuter le traitement et qu'ils présentaient également des symptômes du TAG 

plus importants. Aussi, les analyses indiquent qu'ils ont rapporté davantage de 

cybermalaises, d'intensité légère-moyenne, lors de la première séance d'exposition que 

les participants ayant complété le traitement. Ces résultats sont à interpréter avec 

prudence, mais il est possible de s'interroger à savoir si les participants présentant 

davantage de symptômes liés à l'anxiété et au TAG éprouvent plus de cybermalaises. Tel 

que mentionné précédemment, il a été démontré que les participants phobiques 

s'exposant à leur peur rapportaient davantage de cybermalaises en raison d'une 

contamination des scores due à l'anxiété ressentie (Bouchard et al., 2009; 2011). Ainsi, 

bien que les participants étaient informés des différences entre les symptômes de 

l'anxiété et des cybermalaises, il est possible que ces participants présentant des 

symptômes du TAG plus élevés aient confondu certains symptômes avec des 

cybermalaises. Ceci pourrait expliquer en partie le niveau de cybermalaises plus élevés 

pour ces participants. Une seconde hypothèse pourrait être que ces participants étaient 

davantage prédisposés à ressentir des cybermalaises indépendamment de la sévérité des 

symptômes du TAG. 

 

Dans cette dernière optique, en plus des motifs d'abandons rapportés 

précédemment (voir section résultats), il est possible que l'intensité plus élevée des 

cybermalaises perçus ait eu un impact sur la décision des participants à abandonner le 

traitement. Selon Stanney et al. (2002), des scores élevés de cybermalaises seraient 

associés à davantage d'abandons lors d'études utilisant la réalité virtuelle. Bien qu'aucune 
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séance d'exposition de la présence étude n'ait dû prendre fin prématurément pour cette 

raison, cette dernière explication serait cohérente pour au moins trois participants ayant 

rapporté avoir abandonné le traitement en raison de la présence de cybermalaises trop 

importants. 

 

Une autre explication au nombre d'abandons serait le degré élevé des symptômes 

du TAG. En effet, selon une étude de traitement transdiagnostique de Krishnamurthy, 

Khare, Klenck et Norton (2015), les participants présentant des niveaux d'anxiété plus 

élevés seraient plus susceptibles d'abandonner une psychothérapie que ceux avec des 

niveaux moindres d'anxiété. Ainsi, il est possible que plusieurs participants de la 

présente étude aient abandonné en raison d'un niveau d'anxiété trop élevé. De plus, bien 

que l'étude ne comportait pas de mesures portant sur les mécanismes du TAG tels que 

l'intolérance à l'incertitude, les croyances erronées face aux inquiétudes, l'orientation 

négative face aux problèmes et l'évitement cognitif, il est possible que ces derniers aient 

eu un rôle dans la décision des participants à cesser le traitement à la suite d'une seule 

séance d'exposition. Étant donné le rôle central de l'intolérance à l'incertitude dans le 

maintien du TAG (Dugas et al., 1998), celle-ci aurait pu avoir un rôle important à jouer 

dans ces abandons. À cet effet, il est important de nommer que la tâche d'exposition en 

réalité virtuelle utilisée dans cette étude visait, entre autres, à générer de l'incertitude 

auprès des participants. De plus, l'usage d'une technique nouvelle et inconnue pour eux 

pouvait également générer beaucoup d'inquiétudes et d'incertitudes. Ainsi, il est possible 

que plusieurs participants aient trouvé cette incertitude intolérable et qu'ils aient préféré 
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faire usage d'une stratégie d'évitement en abandonnant l'étude. Selon les études de 

Khawaja, McMahon et Strodl (2011) et Ladouceur, Talbot et Dugas (1997), l'intolérance 

à l'incertitude serait particulièrement élevée chez les personnes présentant un niveau de 

sévérité élevé du TAG et leur seuil de tolérance à l'incertitude serait bas. L'une des 

manifestations de l'intolérance à l'incertitude, selon Gosselin et al. (2008), serait 

l'évitement des situations incertaines telles que, dans le cas présent, une tâche 

d'exposition en réalité virtuelle à un scénario anxiogène.  

 

Une troisième explication aux abandons pourrait être liée avec le traitement en soi. 

Bien que les participants ont été informés préalablement du déroulement de l'étude lors 

de la rencontre d'information, il est possible que plusieurs avaient des attentes élevées 

face au traitement et qu'ils aient été déçus, à la suite de la première séance d'exposition, 

que cela n'ait pas un plus grand impact sur eux. Aussi, le fait qu'un seul scénario 

standardisé et anxiogène ait été utilisé peut avoir nui, surtout si certains participants 

avaient d'autres thèmes d'inquiétudes importants. Ces facteurs peuvent avoir été 

impliqués dans la prise de décision d'abandon du traitement.  

 

Une dernière explication possible concernant les abandons pourrait être liée à la 

présence de comorbidité. En plus des symptômes du TAG, plusieurs participants ont 

rapporté des symptômes, lors des évaluations par téléphone ou en personne, qui 

s'apparenterait à d'autres troubles tels que la phobie sociale, le trouble panique, la 

dépression majeure et le deuil. Aussi, plusieurs participants semblaient également 
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présenter des traits ou un trouble de la personnalité tels que la personnalité 

obsessionnelle-compulsive, la personnalité évitante et la personnalité limite. Bien qu'il 

n'y a pas eu d'évaluation formelle de la présence de troubles comorbides, des symptômes 

différents du TAG ont été observés auprès d'au moins trois participants ayant abandonné 

lors de la première séance d'exposition. Dans deux cas, des symptômes dépressifs 

importants liés à un deuil sont devenus prédominants au cours de la séance d'exposition 

et, dans l'autre cas, des symptômes d'anxiété importants liés à une attaque de panique ont 

été observés. Malgré que des méta-analyses (Newman, Przeworki, Fisher & Borkovec, 

2010; Olatunji & Franke, 2010) indiquent que la comorbidité n'aurait pas impact 

significatif sur l'efficacité du traitement du TAG, il est possible que cela ait eu tout de 

même un impact sur la décision de ces participants d'abandonner le traitement.  

 

Forces et limites de l'étude 

Cette étude comporte plusieurs forces et certaines limites. Parmi les forces de cette 

étude, celle-ci est la première étude de traitement à documenter l'effet de l'exposition en 

réalité virtuelle à un scénario anxiogène auprès d'une population présentant les 

symptômes du TAG. L'étude permet de constater que trois séances d'exposition en 

réalité virtuelle à un thème d'inquiétude spécifique, soit le thème de la santé dans cette 

étude, pourraient mener à des améliorations significatives sur la tendance à s'inquiéter et 

sur les symptômes du TAG. De plus, elle permet également de soutenir l'efficacité de 

l'exposition en imagination pour le TAG en tant que composante isolée ainsi que les 

résultats d’études similaires sur le sujet (Fracalanza et al., 2014; Goldman et al., 2007; 
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Wolitzky-Taylor & Telch, 2010). Contrairement aux études de Alilou et al. (2013) et 

Hoyer et al. (2009) utilisant l'exposition en imagination comme composante principale 

de traitement pour le TAG, la présente étude isole davantage cette composante en 

n'ayant pas recours à la restructuration cognitive et en utilisant qu'un minimum de 

psychoéducation concernant les mécanismes de l'habituation. Cette étude permet 

également de soutenir la présence des trois mécanismes liés à l'habituation émotionnelle 

dans le cadre de l'exposition en réalité virtuelle durant trois séances, auprès de personnes 

présentant les symptômes du TAG. Une autre force de cette étude est que tous les 

participants rencontraient l'ensemble des critères DSM-5 du TAG par questionnaire et 

selon la section TAG de l'ADIS-IV. Aussi, une relance était prévue après deux mois, ce 

qui permettait de vérifier si les changements observés s'étaient maintenus dans le temps. 

L'étude comprenait également une diversité de mesures permettant d'établir un portrait 

global de l'évolution des symptômes cognitifs et somatiques du TAG, de la tendance à 

s'inquiéter, de l'état et du trait d'anxiété. De plus, les résultats des diverses mesures 

convergent dans la même direction. Elle comprenait également des mesures permettant 

de suivre l'évolution de la tendance à s'inquiéter, en général et sur le thème spécifique de 

la santé, au cours des rencontres de traitement. Aussi, cette étude explore également 

plusieurs variables liées à la réalité virtuelle auprès d'une population présentant les 

symptômes du TAG. Finalement, elle rapporte les données des participants ayant 

abandonné le traitement, les compare à ceux ayant complété le traitement et émet des 

hypothèses sur les différences. 
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Bien que les résultats de cette étude soient encourageants, il est important de les 

interpréter avec prudence. En effet, cette étude comporte diverses limites, en particulier 

à propos de la validité interne et externe. Tout d'abord, elle repose sur un protocole 

quasi-expérimental à mesures répétées qui se distingue d'un protocole expérimental par 

l'absence d'un groupe contrôle, ce qui ne permet pas d'établir un lien clair de causalité 

entre le traitement et les résultats mesurés suite au traitement. Du coup, il est possible 

que les améliorations observées soient dues à des événements concomitants tels que 

l'obtention d'un résultat rassurant à la suite d'un examen médical ou la fin de la session 

scolaire. Dans cette même lignée, le passage du temps est également un facteur à 

prendre en considération et ne peut pas être totalement exclu. Aussi, la majorité des 

mesures étaient réalisées à l'aide de questionnaires et de scores autorapportés qui 

peuvent avoir été sujets à la désirabilité sociale. La simple passation des questionnaires 

peut également avoir joué un rôle en amenant les participants à prendre conscience de 

leur situation et à remettre en question certaines manières d'agir ou de penser, et ce, 

indépendamment du traitement. La seule participation à une expérience et de se savoir 

observer ou encore l'effet des attentes des thérapeutes peuvent aussi avoir eu un impact 

sur les résultats.  

 

Il semble cependant peu probable que ces éléments aient eu un impact important 

sur les résultats de l'étude compte tenu de la courte durée du traitement, de la chronicité 

de TAG et de l'absence de rémission spontanée des symptômes lors d'études antérieures 

usant d'un groupe contrôle de type liste d'attente ou traitement différé (voir Dugas et al., 
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2003, 2010; Ladouceur et al., 2000; van der Heiden et al., 2012). Aussi, les outils utilisés 

pour mesurer la tendance à s'inquiéter et les symptômes du TAG présentent de bonnes 

propriétés psychométriques telles qu'une bonne fidélité test-retest ainsi qu'une bonne 

validité de construit et de convergence. (Dugas et al., 2001; Duhamel et al., 2012; 

Gosselin et al., 2001). Par contre, en ce qui concerne les résultats provenant du QIPS-

DR, bien que le questionnaire QIPS-DS-3 soit validé (Berle et al., 2011), l'adaptation qui 

a été réalisée pour la présente étude ne l'était pas et les résultats de ce questionnaire sont 

à considérer avec davantage de prudence. 

 

Bien que la présence des symptômes du TAG au prétest ait été vérifiée par 

questionnaires et par la passation de la section TAG de l'ADIS-IV, l'absence d'évaluation 

diagnostique différentielle ne permet pas de confirmer la présence d'un TAG pour 

l'ensemble des participants.  La présence d'un trouble concomitant, principal ou non, n'a 

pas été vérifiée et leur impact possible n'a donc pu être déterminé. Du coup, il est 

impossible d'exclure que les symptômes du TAG observés auprès des participants soient 

en fait mieux expliqués par un autre trouble. Ceci dit, le QIA possèderait une bonne 

capacité à discriminer les personnes souffrant d'un TAG de ceux qui n'en souffrent pas. 

Selon Dugas et al. (2001), près de 90% des personnes ayant un TAG et 95% de celles 

n'en ayant pas seraient correctement identifiées par le QIA. La validité de discrimination 

de cet instrument et l'entrevue téléphonique préalable semblent avoir contribué à éviter 

les faux positifs et pourraient expliquer le fait que tous les participants présentaient 

l'ensemble des critères du TAG lors de la passation de la section TAG de l'ADIS-IV. Il 
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est à noter également que le groupe de personnes ayant complété le traitement et le 

groupe de celles ayant abandonné le traitement démontrent des scores élevés au prétest 

pour la tendance à s'inquiéter et les symptômes du TAG qui s'apparentent aux scores 

rapportés pour les groupes cliniques ayant un TAG lors des études de validation (Dugas 

et al.; 2001; Duhamel et al., 2012; Gosselin et al., 2001).  

 

Malgré l'absence d'entrevues diagnostiques au post-test et au suivi à deux mois, la 

bonne capacité du QIA à discriminer les personnes souffrant d'un TAG de ceux qui n'en 

souffrent pas permet d'avoir confiance aux taux de rémission rapportés suite au 

traitement. Aussi, bien que les scores moyens des résultats aux questionnaires QIPS, 

QIA et STICSA lors du post-test et au suivi de deux mois ne soient pas à un niveau 

faible, ils semblent se rapprocher davantage des scores moyens de groupes non cliniques 

que de ceux de groupes cliniques (Dugas et al., 2001; Duhamel et al.,2012; Gosselin et 

al., 2001). 

 

Finalement, bien que les participants étaient âgés de 18 à 65, beaucoup d'entre eux 

étaient étudiants à l'université dans la jeune vingtaine. Ainsi, il est donc possible que 

l'échantillon ne soit pas représentatif de la population clinique souffrant d'un TAG. 

 

Implications clinique et portée de l'étude 

Sur le plan clinique, l'exposition en réalité virtuelle à un scénario anxiogène 

standardisé utilisée comme seule composante, auprès de personnes présentant les 
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symptômes du TAG, semble mener à des améliorations de ces symptômes. Elle pourrait 

être une alternative intéressante aux méthodes d'exposition traditionnelles, soit par 

l'écriture ou l'écoute d'enregistrements audio, en particulier pour ceux éprouvant de la 

difficulté à imaginer un scénario anxiogène. L'exposition en réalité virtuelle pourrait être 

utilisée comme méthode de traitement, avec des techniques de restructuration cognitives, 

qui utiliserait plusieurs scénarios afin que les participants puissent s'exposer à plusieurs 

thèmes d'inquiétudes tels que dans les études de Hoyer et al. (2009) et Alilou et al. 

(2013). Il est important de rappeler que l'exposition en réalité virtuelle pour le traitement 

du TAG, tout comme l'exposition en imagination, s’avère plus adaptée pour les 

inquiétudes concernant les situations hypothétiques et non les inquiétudes découlant de 

problèmes actuels. Pour ces dernières, elle peut permettre une habituation aux images de 

l’inquiétudes et aux émotions associées, mais il importe aussi de travailler les situations 

problématiques à la base des inquiétudes. Du coup, afin de maximiser les gains 

thérapeutiques et leurs maintiens dans le temps ainsi que de mieux cibler les mécanismes 

sous-jacents du TAG, il pourrait être préférable d'utiliser cette composante dans le cadre 

d'un protocole de traitement TCC tel que celui de Dugas et Ladouceur (2000) à la place 

de l'exposition en imagination traditionnelle. L'exposition en réalité virtuelle pourrait 

aussi être jumelée à l'exposition traditionnelle. Par exemple, la première méthode 

pourrait être utilisée lors des séances cliniques avec l'assistance du thérapeute, tandis que 

la seconde méthode pourrait être utilisée en tant qu'exercice à réaliser à la maison. 
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Étant donné le nombre de participant ayant abandonné le traitement et que ceux-ci 

présentaient davantage de symptômes du TAG lors du prétest et de cybermalaises lors de 

la première séance d'exposition, il serait important d'établir des méthodes qui pourraient 

favoriser la rétention des participants. Par exemple, il pourrait être nécessaire de mieux 

réaliser la psychoéducation sur les différences entre les symptômes du TAG et les 

cybermalaises. Bouchard et al. (2011) suggèrent d'évaluer la présence de cybermalaises 

avant de commencer la séance d'exposition afin d'évaluer correctement les symptômes 

dus à l'exposition en réalité virtuelle. Une autre méthode pourrait être d'exposer plus 

longtemps les participants à un scénario neutre afin qu'ils puissent mieux évaluer ce qui 

est dû aux cybermalaises. L'instauration d'une étape intermédiaire telle que l'exposition 

en imagination à un scénario anxiogène ou l'exposition en réalité virtuelle à un thème 

d'inquiétude moins anxiogène pourraient également aider. L'usage de plusieurs scénarios 

d'exposition pourrait également aider à retenir les participants qui ne voient pas d'intérêt 

à s'exposer à nouveau au même scénario lors de la deuxième séance d'exposition. Pour 

les participants présentant des symptômes élevés du TAG, de la psychoéducation ou des 

interventions ponctuelles sur l'intolérance à l'incertitude et ses manifestations, 

l'évitement cognitif et les croyances erronées face aux inquiétudes pourraient être un 

ajout pertinent. Une meilleure évaluation des attentes des participants et une meilleure 

évaluation des troubles concomitants seraient également nécessaires afin de mieux 

évaluer et répondre au besoin principal du participant.  
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L'utilisation de l'exposition en réalité virtuelle dans sa forme actuelle comporte 

plusieurs limites. Premièrement, elle n'est pas recommandée à tous étant donné que 

certaines personnes peuvent être plus susceptibles que d'autres de vivre des 

cybermalaises. Une meilleure détection de ceux plus susceptibles d'éprouver des 

cybermalaises devrait être effectuée avant de leur proposer l'exposition en réalité 

virtuelle. Pour ce faire, il pourrait être possible, par exemple, d'ajouter des critères 

d'exclusions tels que l'exclusion de personnes présentant des migraines intenses ou de 

mettre au point un outil de détection permettant de repérer plus facilement les personnes 

davantage à risque d'avoir des cybermalaises. Ensuite, le matériel spécialisé nécessaire 

pour l'exposition en réalité virtuelle oblige les participants à devoir se déplacer jusqu'au 

bureau du thérapeute alors que l'exposition en imagination peut être réalisée comme 

exercice à la maison. Cependant, étant donné l'engouement actuel concernant la réalité 

virtuelle, la puissance grandissante des appareils électroniques et le coût de plus en plus 

abordable de cette technologie, il pourrait être possible dans un avenir rapproché que 

cette limite ne soit plus d'actualité et que les participants puissent s'exposer seul à la 

maison à l'aide d'un appareil de réalité virtuelle portatif. 

 

Le matériel utilisé dans le cadre de cette étude proposait une qualité d'image ainsi 

qu'une résolution adéquate pour créer l’anxiété chez les participants. Des problèmes 

techniques se sont parfois présentés en lien avec le casque de réalité virtuelle tels que 

l'arrêt du détecteur de mouvement et la disparition de l'image projetée. Il est intéressant 

de noter que l’équipement de réalité virtuelle est en constante évolution et qu’il est de 
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plus en plus accessible pour une utilisation personnelle. Les professionnels de la santé 

(psychologues) ont maintenant accès à des équipements plus abordables et faciles 

d’utilisation. Parallèlement, des environnements virtuels pouvant servir de base à 

l’élaboration de scénarios utiles à la clinique sont en constant développement avec 

l’apparition de jeux de salon en réalité virtuelle. Du matériel de plus en plus performant 

et réaliste permettra assurément de diminuer les cybermalaises et d’augmenter le 

sentiment de présence. Il est probable que cela aura un impact sur la capacité de 

l'environnement virtuel à induire de l'anxiété chez plusieurs participants, de même que 

sur l’accès à cette modalité de soin. 

 

L'usage d'un environnement virtuel différent pourrait également mener à d'autres 

résultats. En fonction des observations réalisées dans cette étude, il pourrait être 

préférable que le thérapeute puisse personnaliser davantage les différents éléments 

présents dans le scénario. Certains participants ont rapporté des niveaux d'anxiété très 

élevés alors que pour d'autres ces niveaux étaient faibles. Il est probable que l'usage d'un 

scénario anxiogène standardisé en réalité virtuelle ne soit pas aussi représentatif des 

inquiétudes des participants que pourrait l'être un scénario anxiogène personnalisé. En 

personnalisant davantage les stimuli présentés, il serait possible d'améliorer la capacité 

du scénario de réalité virtuelle à induire de l'anxiété pour ceux dont l'anxiété restait 

faible. Il serait également possible d'éliminer certains stimuli ne produisant pas d'anxiété 

pour certains participants et qui pourraient les amener à avoir recours à la neutralisation. 
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Aussi, de meilleures interactions avec l'environnement virtuel pourraient mener à un 

sentiment de présence plus élevé.  

 

Pistes de recherche futures 

Étant donné le devis quasi-expérimental de la présente étude ainsi que les limites 

de celle-ci, de nouvelles études devront être réalisées afin de corroborer les résultats 

obtenus et permettre de confirmer l'efficacité de l'exposition en réalité virtuelle à un 

scénario anxiogène, comme seule composante, pour diminuer la tendance à s'inquiéter et 

les symptômes du TAG auprès d'une population souffrant de cette problématique. 

 

Parmi les pistes de recherche pouvant être dégagée de la présente étude, des études 

de traitement plus rigoureuses utilisant un protocole expérimental comparant les 

résultats du traitement à un groupe contrôle, tel que la liste d'attente, avec une attribution 

des participants au hasard permettrait de corroborer les résultats obtenus dans cette étude 

et d'avoir une plus grande confiance en l'efficacité du traitement. Ces études pourraient 

s'adresser à une population clinique du TAG qui serait évaluée à l'aide d'une évaluation 

diagnostique complète. Aussi, le maintien des gains pourrait être évalué sur une plus 

longue période telle que six mois ou un an afin d'évaluer la durabilité du traitement. 

L'inclusion de questionnaires mesurant les thèmes d'inquiétudes pourrait être une 

addition importante en permettant de déterminer davantage l'effet au fil du temps que 

pourrait produire l'exposition en réalité virtuelle à un thème précis. Aussi, des prises de 

mesures physiologiques, telles que le rythme cardiaque, durant les séances d'exposition 
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permettraient de mesurer le degré d'anxiété des participants et augmenter le degré de 

confiance concernant la présence des mécanismes d'habituation lors d'exposition en 

réalité virtuelle étant donné que ces mesures ne seraient pas sujettes à la désirabilité 

sociale. Ces suggestions permettraient d'augmenter la validité interne et externe de 

l'étude et d'établir un lien plus clair de causalité entre le traitement par l'exposition en 

réalité virtuelle sur les symptômes du TAG et les résultats obtenus. Les résultats seraient 

également davantage généralisables à la population clinique du TAG. 

 

De plus, étant donné que les méthodes d'exposition traditionnelles nécessitent peu 

de matériel en comparaison avec l'exposition en réalité virtuelle, il serait 

particulièrement pertinent de comparer l'exposition en imagination traditionnelle, par le 

biais de l'écriture et d'enregistrements audio, à l'exposition en réalité virtuelle afin de 

déterminer si une méthode est meilleure qu'une autre. Aussi, comme les sons d'ambiance 

du scénario semblaient être un facteur important nommé par plusieurs participants qui 

permettrait de favoriser l'immersion dans le scénario et d'augmenter le niveau d'anxiété, 

il pourrait être intéressant d'en étudier l'impact isolé. Cela permettrait d'évaluer sa 

contribution individuelle lors de l'exposition en réalité virtuelle et permettrait de 

déterminer l'impact que peut avoir l'exposition à des sons d'ambiance anxiogènes, en lien 

avec un thème d'inquiétude important, sur les symptômes du TAG. De cette manière il 

serait possible de mieux comprendre son rôle individuel et d'évaluer si, à elle seule, cette 

méthode pourrait être une technique d'exposition pour le traitement du TAG. Advenant 

que l'exposition à des sons réalistes anxiogènes induise autant d'anxiété que l'exposition 
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en réalité virtuelle à un scénario anxiogène, il serait ainsi possible d'éviter l'achat de 

matériel de réalité virtuelle et d'éliminer complètement les cybermalaises qui sont 

associés à l'usage du matériel de réalité virtuelle.  

  

Il serait intéressant également de déterminer dans quels contextes l'usage de la 

réalité virtuelle serait préférable aux autres méthodes d'exposition en imagination. 

Compte tenu des différences observées entre les participants ayant complété le 

traitement et ceux qui l'ont abandonné, il serait nécessaire d'examiner plus en profondeur 

le lien possible entre la présence plus élevée de symptômes de TAG et la présence de 

cybermalaises. Il serait aussi important d'étudier le rôle des mécanismes sous-jacents du 

TAG dont l'intolérance à l'incertitude, dans la prise de décision des participants 

d'abandonner le traitement du TAG effectué par l'exposition en réalité virtuelle. De 

nouvelles études approfondissant l'habituation émotionnelle ainsi que les changements 

liés à la tendance à s'inquiéter et aux symptômes du TAG au cours du traitement par 

exposition en réalité virtuelle permettraient de mieux comprendre comment ils évoluent 

au fil des séances. Finalement, des études portant sur les mécanismes sous-jacents du 

TAG tels que les croyances erronées face aux inquiétudes, l'évitement cognitif et 

l'intolérance à l'incertitude seraient également pertinentes afin de mieux comprendre 

leurs rôles lors de l'exposition en réalité virtuelle et ainsi pouvoir en améliorer 

l'efficacité. 



    

       

Conclusion



    

       

L'exposition en imagination est une composante importante couramment utilisée 

dans les TCC pour le traitement du TAG, mais son effet individuel est mal défini. De 

plus, l'exposition en réalité virtuelle est de plus en plus utilisée pour le traitement des 

troubles anxieux, mais pas pour le traitement du TAG. La présente étude était la 

première à étudier l'effet de l'exposition en réalité virtuelle, en tant que composante 

isolée, auprès d'une population présentant les symptômes du TAG dans le cadre d'un 

bref traitement.  

 

L'étude avait pour objectif principal de documenter l'efficacité d'un traitement de 

trois séances d'exposition. Les mesures prises durant les séances d'exposition avaient 

pour but de vérifier la présence des mécanismes de l'habituation émotionnelle. Les 

résultats de l'analyse de ces mesures soutiennent la présence de ces mécanismes qui sont 

des indicateurs d'un traitement efficace. De plus, l'efficacité du traitement a été évaluée 

par l'analyse de l'évolution des symptômes du TAG mesurés lors du prétest, du post-test 

et du suivi à deux mois. Les résultats indiquent des améliorations aux mesures de la 

tendance à s'inquiéter et des symptômes du TAG suite au traitement. Ces améliorations 

se sont maintenues jusqu'au suivi à deux mois. Les indicateurs de la tendance à 

s'inquiéter et du trait d'anxiété ont même diminué à nouveau au suivi à deux mois 

indiquant de nouvelles améliorations. Bien que la présente étude ne permet pas d'établir 

de lien de causalité clair entre les améliorations liées à la tendance à s'inquiéter ainsi 
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qu'aux symptômes du TAG suite au traitement par exposition en réalité virtuelle, les 

résultats obtenus sont tout de même encourageants et soutiennent l'efficacité du 

traitement. De nouvelles études sont nécessaires afin de corroborer les résultats de cette 

recherche et en améliorer l'efficacité.  

 

La présente étude documentait également l'échantillon en relation avec des 

éléments caractéristiques de l'exposition en réalité virtuelle et s'est intéressée aux 

différences entre ceux ayant complété le traitement et ceux qui l'ont abandonné. Les 

résultats démontrent que les participants ayant complété le traitement se sentaient 

moyennement présents durant l'exposition en réalité virtuelle et qu'ils ressentaient peu de 

cybermalaises. Par contre, les participants ayant abandonné ont rapporté davantage de 

cybermalaises et ils présentaient des symptômes du TAG plus sévères. Les liens 

possibles entre le degré de sévérité des cybermalaises, des symptômes du TAG et la 

décision d'abandonner le traitement restent à explorer. Le rôle des mécanismes sous-

jacents du TAG tels que les croyances erronées face aux inquiétudes, l'évitement cognitif 

et l'intolérance à l'incertitude pourraient jouer un rôle dans le traitement en réalité 

virtuelle ainsi que dans la décision de certains participants d'abandonner le traitement. 

Des études sur ces éléments seraient pertinentes afin de mieux comprendre leurs rôles 

lors de l'exposition en réalité virtuelle pour traiter le TAG. Diverses autres pistes de 

recherches ont été proposées afin d'améliorer le degré de confiance envers l'efficacité de 

l'exposition en réalité virtuelle dans le traitement du TAG et mieux comprendre le 

phénomène. Des recommandations ont également été formulées quant à l'utilisation de 
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l'exposition en réalité virtuelle afin d'améliorer la procédure, bonifier les environnements 

de réalité virtuelle et ainsi pouvoir en améliorer l'efficacité.  

 

La présente étude met en lumière la faisabilité de l'utilisation de l'exposition en 

réalité virtuelle pour le traitement du TAG, en tant que composante seule ou au sein 

d'une TCC. Il est probable que l'exposition en réalité virtuelle pour le TAG puisse 

continuer d'être améliorée dans les prochaines années. Bien que l'usage de la réalité 

virtuelle soit très peu répandu à l'heure actuelle dans les bureaux de psychologues, il ne 

serait pas étonnant que cette modalité d'exposition devienne une option viable et 

reconnue à moyen terme. Elle pourrait devenir une méthode alternative aux techniques 

d'expositions conventionnelles, en particulier auprès de client présentant des difficultés à 

s'exposer en imagination ou in vivo. À l'heure actuelle, des recherches supplémentaires 

sur l'exposition en réalité virtuelle, en particulier pour le traitement du TAG, sont 

nécessaires. Contrairement à plusieurs troubles anxieux, tels que la peur de voler, la peur 

des hauteurs et la peur des araignées, l'exposition en réalité virtuelle pour le traitement 

du TAG n'en est qu'à ses débuts. La présente étude ouvre la voie à l'utilisation de 

l'exposition en réalité virtuelle dans le traitement du TAG et à de nouvelles études qui 

permettront de raffiner cette modalité d'exposition afin que cette technologie puisse être 

disponible aux cliniciens de demain.  
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Formulaire d'information et de consentement 

Vous êtes invité(e) à participer à un projet de recherche. Le présent document vous renseigne sur 

les modalités du projet. S'il y a des mots ou des paragraphes que vous ne comprenez pas, 

n'hésitez pas à poser des questions. Pour participer à ce projet, vous devrez signer le 

consentement à la fin de ce document et nous vous en remettrons une copie signée et datée. 

Titre du projet  

L'effet de l’exposition en réalité virtuelle sur les symptômes du trouble d’anxiété généralisée.  

Personnes responsables du projet 

Chercheur responsable 

Pascal Labbé Thibault, étudiant au doctorat en psychologie, cheminement clinique, à l'Université 

de Sherbrooke (Information retirée) 

Sous la supervision de : 

Guylaine Côté Ph.D. Psychologue-chercheur et professeur au Département de l'Université de 

Sherbrooke (Information retirée) 

Patrick Gosselin Ph.D. Psychologue-chercheur et professeur au Département de l'Université de 

Sherbrooke (Information retirée) 

Assistante de recherche 

Lisandre Danis-Ouellet, étudiante au doctorat en psychologie, cheminement clinique, à 

l'Université de Sherbrooke (Information retirée) 

Objectifs du projet 

Ce projet de recherche vise à évaluer l'effet d'une brève thérapie d'exposition à un scénario en 

réalité virtuelle portant sur les inquiétudes à propos de la santé et autres symptômes lié à l'anxiété 

généralisée. L'exposition en imagination est utilisée fréquemment dans le traitement du trouble 

d'anxiété généralisée, mais cela n'a pas encore été fait en réalité virtuelle. L'exposition en réalité 

virtuelle a été démontrée efficace pour traiter d'autres troubles anxieux. Cette étude a également 

comme but d’explorer, en plus des symptômes d’anxiété, d’autres indices de changement 

pertinents, qui pourraient expliquer les effets de l’exposition à un scénario en réalité virtuelle. 
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Raison et nature de la participation 

Il vous a été proposé de participer à cette recherche puisque vous souffrez d'anxiété qui 

correspond aux symptômes du trouble d'anxiété généralisée et que vous vous inquiétez sur 

plusieurs sujets, dont la santé. Votre participation à cette étude comportera une période 

d'évaluation et des rencontres d'exposition en réalité virtuelle. 

Il y aura également des questionnaires à remplir à 3 moments durant l’étude (avant et après le 

traitement ainsi qu'à un suivi deux mois après l'expérience). Les questionnaires évalueront votre 

anxiété, vos inquiétudes et d'autres symptômes en lien avec ceux-ci. Certains questionnaires 

porteront sur votre expérience en réalité virtuelle. Remplir ces questionnaires vous demandera 

environ 40 à 50 minutes.  

Durant l'étude, le suivi consistera en une rencontre d'information et d'évaluation ainsi qu'en trois 

rencontres où vous serez exposé en réalité virtuelle à une situation portant sur la santé. Ces 

séances visent à diminuer les symptômes d'anxiété et les inquiétudes. La première rencontre 

devrait durer environ 90 minutes et environ 60 minutes pour les deux suivantes. Elles auront lieu 

à l'Université de Sherbrooke selon vos disponibilités. Elles devront cependant être réalisées à 

quelques jours d'intervalles échelonnés sur deux semaines. Lors de ces rencontres, vous aurez à 

remplir quelques questionnaires qui vous demanderont environ 10 minutes. 

Durant la participation à cette étude, aucun autre traitement visant le traitement de votre anxiété 

ne pourra être entrepris à l'exception de la gestion médicale de la médication si vous en faisiez 

déjà usage avant l'étude. Advenant le cas où vous exprimeriez un besoin pour un suivi 

supplémentaire, vous devrez en informer les responsables de la recherche qui vous donneront des 

références en santé mentale. 

Les évaluations et les rencontres de suivi sont gratuites. Comme dédommagement de votre temps 

accordé à ce projet ainsi que des déplacements que vous aurez à effectuer, le tirage d’un ipad 

mini de marque Apple sera effectué parmi les participants ayant complété l’étude. Ce tirage se 

fera une fois la recherche complétée, et le gagnant sera contacté par le responsable de l’étude 

(téléphone, courriel), tout en s’assurant de conserver la confidentialité de la participation. Par 

ailleurs, votre retrait de l’étude avant la fin ne vous permettrait pas de participer à ce tirage.  

Avantages pouvant découler de la participation 

Votre participation à ce projet de recherche pourrait vous aider à mieux observer et comprendre 

votre anxiété ainsi qu'à diminuer la présence de votre anxiété et de vos inquiétudes. Aussi, vous 

contribuerez à l'avancement des connaissances portant sur le traitement de l'anxiété par la réalité 

virtuelle. 
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Inconvénient et risques pouvant découler de la participation 

Vous aurez à vous déplacer et donner de votre temps lors des évaluations ainsi que lors des 

rencontres d'expositions. Durant les évaluations, il se pourrait que vous ressentiez de la fatigue. 

Si c'est le cas, il vous sera possible de prendre une pause. Les questionnaires et les interventions 

pourraient produire certaines remises en questions. Il est suggéré d'en parler avec le chercheur ou 

assistants de recherche si vous en éprouvez le besoin. Durant les rencontres d'exposition, il est 

probable que vous viviez des émotions désagréables telles que l'anxiété. Bien qu'inconfortable, 

cette anxiété devrait être comparable à ce que vous avez déjà éprouvé dans le passé. La majorité 

des participants affirme que l'expérience de ce type d'intervention est souvent moins pénible 

qu'anticipée.  

Aussi, l'immersion en réalité virtuelle pourrait vous faire vivre de l'inconfort ou des malaises qui 

s'apparentent au mal des transports. Trois catégories de symptômes peuvent être ressentis pendant 

ou suite à l'exposition :(1) les problèmes oculaires (ex: fatigue des yeux, vision embrouillée et 

maux de tête), (2) la désorientation (ex: vertige, déséquilibre), (3) les nausées (ex: vomissements, 

étourdissements). Dans la très vaste majorité des cas, ces malaises sont très légers, temporaires et 

ne nuisent pas à la santé, bien qu'ils puissent être désagréables. Il sera possible de prendre une 

pause afin de diminuer cet inconfort qui devrait être passager. En tout temps, l'expérience pourra 

être arrêtée si vous le désiré.  

Droit de retrait sans préjudice de la participation 

Il est entendu que votre participation à la recherche est tout à fait volontaire et que vous restez 

libre, à tout moment, de mettre fin à votre participation sans avoir à motiver votre décision ni à 

subir de préjudice de quelque nature que ce soit.  

Vous pouvez être également retiré(e) de ce projet à la discrétion des responsables de l'étude si 

votre état de santé physique ou psychologique nécessite un autre suivi plus approprié à vos 

besoins ou si vous refusez de suivre les consignes de l'étude. Des références en santé mentale 

adaptées à vos besoins vous seront alors offertes.  

Confidentialité, partage et publication des résultats 

Durant votre participation à ce projet de recherche, les chercheurs et assistants de recherche 

recueilleront et consigneront dans un dossier de recherche les renseignements vous concernant. 

Seuls les renseignements nécessaires à la bonne conduite du projet seront recueillis. Ils peuvent 

comprendre les informations suivantes : nom, âge, sexe, résultats des évaluations, mesures auto-

rapportés, mesures par questionnaires et détails des rencontres d'expositions. 

Tous les renseignements recueillis au cours du projet de recherche demeureront strictement 

confidentiels dans les limites prévues par la loi. Afin de préserver votre identité et la 

confidentialité de ces renseignements, vous ne serez identifié(e) que par un numéro de code. La 
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clé du code reliant votre nom à votre dossier de recherche sera conservée par les chercheurs 

responsables et assistants du projet de recherche.  

Les chercheurs responsables de l'étude et utiliseront les données à des fins de recherche dans le 

but de répondre aux objectifs scientifiques du projet de recherche décrit dans ce formulaire 

d'information et de consentement.  

Les données recueillies seront conservées, sous clé, pour une période n'excédant pas 5 ans. Après 

cette période, les données seront détruites. Aucun renseignement permettant d'identifier les 

personnes qui ont participé à l'étude n'apparaîtra dans aucune documentation. 

À des fins de surveillance et de contrôle, votre dossier de recherche pourrait être consulté par une 

personne mandatée par le Comité d'éthique de la recherche Lettres et sciences humaine, ou par 

des organismes gouvernementaux mandatés par la loi. Toutes ces personnes et ces organismes 

adhèrent à une politique de confidentialité. 

Utilisation secondaire des données 

À la fin du projet de recherche, les données électroniques seront dénominalisées, c’est-à-dire 

qu’il sera impossible de lier les données à votre nom, prénom ou coordonnées. La clé de code 

sera conservée sous clé et accessible uniquement par les chercheurs responsables. Ainsi, les 

données de recherche seront conservées durant 5 ans et pourront : 

• Être publiées dans des revues spécialisées  

• Faire l’objet de discussions scientifiques 

• Servir pour d’autres analyses reliées au projet 

• Servir pour l’élaboration de projets de recherche futurs.          

Surveillance des aspects éthiques et identification du président du Comité d’éthique de la 

recherche Lettres et sciences humaines 

Le Comité d’éthique de la recherche Lettres et sciences humaines a approuvé ce projet de 

recherche et en assure le suivi. Il approuvera au préalable toute révision et toute modification 

apportée au formulaire d’information et de consentement, ainsi qu’au protocole de recherche. 

Vous pouvez parler de tout problème éthique concernant les conditions dans lesquelles se déroule 

votre participation à ce projet avec les responsables du projet ou expliquer vos préoccupations à 

M. Olivier Laverdière, président du Comité d’éthique de la recherche Lettres et sciences 

humaines, en communiquant par l’intermédiaire de son secrétariat au numéro suivant : 

(Information retirée), ou par courriel à: (information retirée). 
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Consentement libre et éclairé 

Je, ________________________________________________ (nom en caractères 

d'imprimerie), déclare avoir lu et/ou compris le présent formulaire et j’en ai reçu un exemplaire. 

Je comprends la nature et le motif de ma participation au projet. J’ai eu l’occasion de poser des 

questions auxquelles on a répondu, à ma satisfaction. 

Par la présente, j’accepte librement de participer au projet. 

Signature de la participante ou du participant : _____________________________ 

Fait à _________________________ , le ____________________. 

Déclaration de responsabilité des chercheurs de l’étude 

Je, PASCAL LABBÉ THIBAULT chercheur responsable de l’étude, déclare que les chercheurs 

collaborateurs ainsi que notre équipe de recherche sommes responsables du déroulement du 

présent projet de recherche. Nous nous engageons à respecter les obligations énoncées dans ce 

document et également à vous informer de tout élément qui serait susceptible de modifier la 

nature de votre consentement. 

Signature du chercheur principal de l’étude : ________________________________  

Déclaration du responsable de l’obtention du consentement 

Je, ________________________________________________(nom de la personne obtenant le 

consentement en caractère d'imprimerie), certifie avoir expliqué à la participante ou au 

participant intéressé(e) les termes du présent formulaire, avoir répondu aux questions qu’il ou 

qu’elle m’a posées à cet égard et lui avoir clairement indiqué qu’il ou qu’elle reste, à tout 

moment, libre de mettre un terme à sa participation au projet de recherche décrit ci-dessus. Je 

m’engage à garantir le respect des objectifs de l’étude et à respecter la confidentialité. 

 

Signature : ____________________________ 

Fait à _________________________ , le ____________________. 

 



    

       

 

 

Appendice B 

 

Évaluation téléphonique 
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Exemple verbatim menant à la passation de l'entrevue téléphonique. 

 

 

Bonjour Mr/Mme X, 

 

Je me nomme (nom de l'évaluateur) et je suis étudiant au doctorat au département de  

Psychologie à l'Université de Sherbrooke. Je vous appelle, car vous nous avez laissé vos 

coordonnées en lien avec notre recherche qui porte sur les inquiétudes et l'anxiété.  

 

Avez-vous une 15ene de minutes devant vous? Que savez-vous à propos de cette étude? 

 

En fait, la recherche s'adresse aux personnes qui rapporte avoir de l'anxiété et s'inquiéter 

beaucoup, en particulier sur le thème de la santé.  

 

Nous désirons évaluer l'effet d'une intervention psychologique auprès de ces personnes. 

L'intervention est une composante de traitement utilisée pour diminuer l'anxiété et les 

inquiétudes. La distinction est que nous utiliserons un appareil de réalité virtuelle pour 

administrer cette composante. Un appareil de réalité virtuelle est un casque qui se met devant les 

yeux et qui permet de se sentir comme si vous étiez à un autre endroit.  

 

Le projet comprend une thérapie brève incluant 1 rencontre d'évaluation et d'information ainsi 

que 3 rencontres en personne. Elles seront étalées sur deux semaines (donc 2 rencontres par 

semaine) et dureront environ 1h chacune (sauf une pouvant durer 1h30). Elles auront lieu à 

l'Université de Sherbrooke. 

 

Outre l'intervention psychologique, vous aurez également à remplir des questionnaires, à 

plusieurs moments, qui évaluent vos inquiétudes, votre anxiété ainsi que votre expérience de la 

réalité virtuelle.  

 

Si vous êtes retenus, nous vous expliquerons plus en détail l'étude lors d'une rencontre 

d'évaluation et d'information. 

 

Dans un premier temps, nous devons déterminer si vous êtes admissible à l'étude. Si ce n'est pas 

le cas ou si vous souhaitez vous désister par la suite,  je vous remettrai des références afin de 

vous aiguiller vers des ressources alternatives qui pourront répondre à vos besoins. 

  

Le contenu de notre discussion d'aujourd'hui restera confidentiel. Et seule l'équipe de recherche 

de cette étude aura accès à ces données.  

 

Est-ce que cela vous va? Avant que nous ne commencions, avez-vous des questions? 

 

Si vous n'avez pas de questions, je vais commencer à poser les questions de l'entrevue 

téléphonique. Il est important de répondre aux questions le plus exactement et honnêtement 

possible. 
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Participant RV-TAG Entrevue téléphonique  

 

Code du Participant ______________ 

 

Renseignement généraux 

 
Nom ________________________________________________                 Âge _______ (18 à 65 ans) 

Adresse____________________________________________________________________________ 

Téléphone à la maison ___________________ (répondeur ok?_____) Au travail __________________ 

Courriel____________________________________________________________________________ 

Comment avez-vous pris connaissance du projet?___________________________________________ 

 

Information sur le TAG 

 
1. Quels sont les sujets à propos desquels vous vous inquiétez le plus souvent?  
    (synonyme de s'inquiéter: se tracasser, se soucier, se préoccuper) 
 
Note : ______________________________________________________________________________ 
           ______________________________________________________________________________ 
 
Si la personne ne mentionne pas s'inquiéter de sa santé ou de celles de ses proches. Questionnez sur ce sujet. 
 

 
2. Est-ce que vos inquiétudes vous semblent excessives ou exagérées?                                    
Note : ______________________________________________________________________________ 
 

 
3. Est-ce qu'il y a des gens de votre entourage qui vous disent que vos inquiétudes sont excessives ou 

exagérées?                                                                                                                                   
Note : ______________________________________________________________________________ 
 

 
4. Est-ce que vous avez de la difficulté à contrôler vos inquiétudes?  Par exemple, lorsque vous commencez à 

vous inquiéter, à propos de quelque chose, avez-vous de la difficulté à vous arrêter?              
Note : ______________________________________________________________________________ 
 

 
5. Avez-vous présentement un suivi psychologique ou avez-vous suivi une thérapie cognitive-

comportementale dans les six derniers mois?                                                                             
Note : ______________________________________________________________________________ 
 

 
6. Avez-vous des symptômes dépressifs importants? Avez-vous des idées suicidaires?          
Note : ______________________________________________________________________________ 
 

Accepté pour l'étude?                                 
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7. Souffrez-vous d'un de ces troubles sans qu'il soit contrôlé :  

 Trouble d'épilepsie 
 Trouble de la vision 
 Trouble mental organique 
 Trouble bipolaire 
 Schizophrénie 
 Trouble psychotique 
 Abus ou dépendance à une substance 
 autres ___________________________________ 

 

 
8. Prenez-vous des médicaments?                                                                                              

• Anxiolytique  / antipsychotiques (dose doit être stable depuis 2 mois)  

• Antidépresseur (dose doit être stable depuis 2 mois)  
Nom /Dose :_________________________________________________________________________ 
 

 
9. Maîtrisez-vous bien le français (oral et écrit)?                                                                      
Note : ______________________________________________________________________________ 
 

 
10. Le projet comprend une thérapie brève incluant 1 rencontre d'évaluation et d'information ainsi que 3 autres 

rencontres en personne. Idéalement ces rencontres seraient étalées sur deux semaines. Êtes-vous d'accord?    
                                                                                                                                           
Note : ______________________________________________________________________________ 
 

 
Est-ce que le participant répond aux critères préliminaires?                                                      
Si oui, remettre le lien web pour la passation du QIA (ou le passer au téléphone si nécessaire). 
Si non, ou s'il se désiste, remettre des références. 
 

 

Évaluation téléphonique effectuée par  ___________________________________________________ 
Date : ____________________ 
 

 
 

Prise de décision 
 

Est-ce que le participant répond aux critères du QIA?                                                               
Si oui, informer le participant de son acceptation à l'étude. 
Si non, , ou s'il se désiste, informer le participant et remettre des références. 
 
 

Le participant a été informé par  _______________________________________________________ 
Date : ____________________ 
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L'Entrevue structurée pour les troubles anxieux selon le DSM-IV-Lifetime (ADIS-IV) 

Section sur le trouble d'anxiété généralisée
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 «Document retiré pour respect du droit d'auteur » 

 



    

       

 

Appendice D 

 

Questionnaires sur l'anxiété et les inquiétudes 
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«Documents retirés pour respect du droit d'auteur » 

 

 

 

 

 

 



    

       

 

Appendice E 

 

Questionnaires sur la réalité virtuelle
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«Documents retirés pour respect du droit d'auteur » 
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Grille : Prise de données
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 PRISE DE DONNÉES Code : ________________ 

Date R expo 1 : ________ Date R expo 2 : ________ Date R expo 3 : ________ 

 

Toutes les questions sont sur une échelle de 1 à 10. 

Avant de commencer l'exposition : 

Sur une échelle allant de 0 (aucune anxiété)  à 10 (anxiété extrême) ,  

à quel point vous sentez-vous anxieux(se) présentement? 

R. expo 1 :  R. expo 2 : R. expo 3 : 

Question durant l'exposition:  

 

Anxiété max : Sur une échelle allant de 0 (aucune anxiété)  à 10 (anxiété extrême),  jusqu'à quel 

point vous êtes-vous senti anxieux(se)? 

 

Évitement : Sur une échelle allant de 0 (aucune tentative d'évitement/neutralisation) à 10 

(tentative d'évitement/neutralisation extrême), à quel point avez-vous tenté d'éviter ou de 

neutraliser les pensées et les images? 

 

Cybermalaise : Sur une échelle allant de 0 (absence de cybermalaise) à 10 (cybermalaises 

extrêmes), à quel point ressentez-vous des cybermalaises présentement? 

 

Présence : Sur une échelle allant de 0 (se sentir aucunement présent) à 10 (sentiment de présence 

maximale),  à quel point vous sentez-vous présent dans l'environnement virtuel en ce moment? 

 

Rencontre d’exposition #1 Rencontre d’exposition #2 Rencontre d’exposition #3 

Scénario 1x Scénario 1x Scénario 1x 

1 Anxiété max : 1 Anxiété max : 1 Anxiété max : 

1 Évitement :  1 Évitement :  1 Évitement :  

1 Cybermalaise :  1 Cybermalaise :  1 Cybermalaise :  

1 Présence : 1 Présence : 1 Présence : 

Scénario 2x Scénario 2x Scénario 2x 

2 Anxiété max : 2 Anxiété max : 2 Anxiété max : 

2 Évitement :  2 Évitement :  2 Évitement :  

2 Cybermalaise :  2 Cybermalaise :  2 Cybermalaise :  

2 Présence : 2 Présence : 2 Présence : 

Scénario 3x Scénario 3x Scénario 3x 

3 Anxiété max : 3 Anxiété max : 3 Anxiété max : 

3 Évitement :  3 Évitement :  3 Évitement :  

3 Cybermalaise :  3 Cybermalaise :  3 Cybermalaise :  

3 Présence : 3 Présence : 3 Présence : 
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Scénario 4x Scénario 4x Scénario 4x 

4 Anxiété max : 4 Anxiété max : 4 Anxiété max : 

4 Évitement :  4 Évitement :  4 Évitement :  

4 Cybermalaise :  4 Cybermalaise :  4 Cybermalaise :  

4 Présence : 4 Présence : 4 Présence : 

Scénario 5x Scénario 5x Scénario 5x 

5 Anxiété max : 5 Anxiété max : 5 Anxiété max : 

5 Évitement :  5 Évitement :  5 Évitement :  

5 Cybermalaise :  5 Cybermalaise :  5 Cybermalaise :  

5 Présence : 5 Présence : 5 Présence : 

Scénario 6x Scénario 6x Scénario 6x 

6 Anxiété max : 6 Anxiété max : 6 Anxiété max : 

6 Évitement :  6 Évitement :  6 Évitement :  

6 Cybermalaise :  6 Cybermalaise :  6 Cybermalaise :  

6 Présence : 6 Présence : 6 Présence : 

Scénario 7x Scénario 7x Scénario 7x 

7 Anxiété max : 7 Anxiété max : 7 Anxiété max : 

7 Évitement :  7 Évitement :  7 Évitement :  

7 Cybermalaise :  7 Cybermalaise :  7 Cybermalaise :  

7 Présence : 7 Présence : 7 Présence : 

 

 

 

 

 

 

 

Anxiété max : Sur une échelle allant de 0 (aucune anxiété)  à 10 (anxiété extrême),  jusqu'à quel 

point vous êtes-vous senti anxieux(se)? 

 

Évitement : Sur une échelle allant de 0 (aucune tentative d'évitement/neutralisation) à 10 

(tentative d'évitement/neutralisation extrême), à quel point avez-vous tenté d'éviter ou de 

neutraliser les pensées et les images? 

 

Cybermalaise : Sur une échelle allant de 0 (absence de cybermalaise) à 10 (cybermalaises 

extrêmes), à quel point ressentez-vous des cybermalaises présentement? 

 

Présence : Sur une échelle allant de 0 (se sentir aucunement présent) à 10 (sentiment de présence 

maximale),  à quel point vous sentez-vous présent dans l'environnement virtuel en ce moment? 
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Grille : Résumé des tâches
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GRILLE RÉSUMÉ DES TÂCHES       Code : _______________ 

 
Évaluation téléphonique 

 Remplir questionnaire téléphonique 

 Remplir QIA 

Rencontre d'information et d'évaluation 

 Formulaire de consentement 

 Vérifier courriel et # de téléphone 

 Évaluation ADIS-IV 

 Montrer brièvement le matériel de réalité virtuel 

 Remplir les questionnaires sur place ou à la maison 

Rencontre d'exposition #1 

 Vérifier que les questionnaires sont complétés 

 Remplir questionnaire QIPS-DR 

 Psychoéducation sur l'exposition 

 Faire distinction entre anxiété et cybermalaise 

 Mise en contexte du scénario 

 Lecture des questions subjectives 

 Installer le participant et débuter l’exposition (minimum ~20 minutes, maximum ~35 minutes) 

 Bref retour sur l'exposition 

 Remplir les questionnaires : QEP, QEC, ITS-SOPI 

 Rencontre d'exposition #2 

 Faire remplir le QIPS-DR  

 Mise en contexte du scénario 

 Lecture des questions subjectives 

 Installer le participant et débuter l’exposition (minimum ~20 minutes, maximum ~35 minutes) 

 Bref retour sur l'exposition 

 Remplir les questionnaires : QEP, QEC, ITS-SOPI 

Rencontre d'exposition #3 

 Faire remplir le QIPS-DR  

 Mise en contexte du scénario 

 Lecture des questions subjectives 

 Installer le participant et débuter l’exposition (minimum ~20 minutes, maximum ~35 minutes) 

 Bref retour sur l'exposition 

 Remplir les questionnaires : QEP, QEC, ITS-SOPI 

 Remercier le participant et aviser des évals post-tx 

Eval Post - Après 7 jours  

 Envoyer un courriel au participant pour remplir les questionnaires 

Eval post - Deux mois plus tard 

 Téléphoner et envoyer un courriel au participant pour remplir les questionnaires 
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Rencontre d'information et d'évaluation  - Commentaires 

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________ 

 

Rencontre d'exposition #1 - Commentaires 

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________ 

 

Rencontre d'exposition #2 -  Commentaires 

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________ 

 

Rencontre d'exposition #3 -  Commentaires 

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


