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Résumé

Cet article vise a illustrer & 'aide de deux histoires de
cas comment la réalité virtuelle peut étre utilisée dans le traite-
ment des phobies spécifiques. L'article débute par un résumé
des principaux avantages potentiels de cette technologie, ainsi
qu'une introduction sur ses effets secondaires et son efficacité.
Par la suite, un protocole de traitement est décrit et appliqué
aupres de deux femmes (48 et 62 ans) souffrant de phobie des
endroits clos (claustrophobie) alors qu’elles participent & une
étude pilote. L’intervention, incluant I’évaluation, consiste en
cing rencontres hebdomadaires d’une durée de 90 minutes. A
la premiére rencontre, une entrevue diagnostique confirme la
présence de claustrophobie. Lors de la rencontre suivante, la
thérapeute explique le rationnel de la thérapie cognitivo-com-
portementale des phobies. Finalement, les trois derniéres ren-
contres servent 2 I'exposition graduelle au stimulus phoboge-
ne par 'entremise de la réalité virtuelle. Des données prove-
nant de questionnaires viennent enrichir les observations chi-
niques et illustrent la nécessité de bonifier les environnements
virtuels utilisés pour la claustrophobie.

Mots clés : réalité virtuelle, claustrophobie, traitement, pré-
sence, cybermalaises.

Abstract

This paper illustrates with two clinical cases how vir-
tual reality could be used in the treatment of specific phobias.
After a summary of potential advantages of virtual reality,
the side effects of this technology and studies documenting
its efficacy are introduced. A treatment protocol is described
and applied to two claustrophobic woman (48 and 62 years
old) participating in a pilot study. The protocol consists of
five 90 minutes weekly sessions, one for assessment and four
for treatment. During the intake session, a structured dia-
gnostic interview is conducted. At the following session, the
cognitive-behavioral therapy rational is explained to the par-
ticipants. Finally, the last three sessions are devoted to gra-
dual exposure to the phobogenous stimuli through virtual
reality. Data from questionnaires are reported in order to
document clinical findings and substantiate the need to
improve our virtual environments for claustrophobia.

Key words : virtual reality, claustrophobia. treatment, pre-
sence, cybersickness.
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Réalité Virtuelle

Au sein de la population générale, la
présence de phobies spécifiques semble un
phénomeéne assez commun. De fait, on
estime que les taux de prévalence a vie
pour ce trouble peuvent atteindre jusqu’a
11,3% aux Etats-Unis (APA. 1994). De
plus, la prévalence differe selon le genre et
le type de phobie spécifique, les femmes
semblant en souffrir plus que les hommes.
Par exemple, les femmes représentent
environ 75 & 90% des individus souffrant
de phobies de types animal. environnement
naturel et situationnel. De fugon générale,
les différents types de phobics se dévelop-
pent au cours de I'enfance. En ce qui
concerne I'étiologie de ce trouble,
Rachman (1977) propose que le mode
d’acquisition de phobies s’effectue selon
I"une des trois fagons suivantes : par condi-
tionnement, par apprentissage vicariant ou
par transmission d’informations.

A ce jour, la thérapie cognitivo-
comportementale représente le seul traite-
ment des phobies spécifiques bénéficiant
d’une efficacité rigoureusement démontrée
par des études empiriques et son principal
ingrédient thérapeutique se nomme I’expo-
sition (voir Nathan & Gorman, 1998 ;
Antony & Swinson, 2000). Par exemple,
une étude de Ost (1997) démontre qu’un
traitement d’exposition graduée au stimu-
lus phobogeéne de trois a cing heures s’ave-
re suffisant pour enrayer une phobie spéci-
fique, méme chez des personnes phobiques
séveres. Bien qu’il existe plusieurs fagons
d’exposer un client afin d’apprivoiser le
stimulus phobogene, allant de I'exposition
en imagination a V'exposition in vive, cette
dernigre représente la stratégic la plus effi-
cace. L'exposition en situation réelle peut
toutefois présenter quelques inconvénients
pouvant ralentir le processus thérapeutique
: le manque de motivation du client a s’en-
gager dans le traitement (’exposition in
vivo peut sembler menagante), le contrdle
limité que le thérapeute peut parfois exer-
cer sur les variables entourant I'exposition
(p. ex. dans le cas de la phobie des orages
électriques) ou la possibilité d’'un imprévu
(p. ex. le bris d’un ascenseur lors d’une
séance d’exposition pour une phobie des
hauteurs). De par sa nature, la thérapie par
exposition en réalité virtuelle offre une
alternative avantageuse aux inconvénients
que présente I'exposition in vivo.

La réalité virtuelle se définit comme
une application permettant & un utilisateur
de naviguer et d'interagir en temps réel
avec un environnement en trois dimen-
sions généré par ordinateur (Pratt, Zyda, &
Kelleher, 1995). 11 existe plusieurs techno-
logies permettant de créer une réalité vir-
tuelle, mais la plus pratique pour le traite-
ment des maladies mentales s’avere sans
contredit celle qui utilise les casques vir-
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tuels (voir Figures la et 1b). Cette techno-
logie permet I’immersion dans un environ-
nement en trois dimensions grice a un
ordinateur PC, une bonne carte graphique,
un casque (incorporant deux mini-écrans),
un appareil de suivi des déplacements et,
selon le cas, une manette pour se déplacer
(un joystick ou une souris peuvent aussi
faire office de manette).

L’exposition en réalité virtuelle
offre des avantages intéressants comparati-
vement A I'exposition in vivo. A noter que
les avantages résumés ci-dessous varient
selon la phobie traitée et ne s’appliquent
pas au traitement de toutes les phobies spé-
cifiques.

1) Standardisation et sécurité. L'un des
principaux avantages de la réalité virtuelle
réside dans la standardisation des stimuli
phobogénes. Cela présente de grands avan-
tages pour la recherche., comme par
exemple pour I'étude chez I'humain des
processus d’acquisition et de traitement
des troubles d’anxiété. Mais la clinique en
bénéficie tout autant. Par exemple, ’envi-
ronnement virtuel permet de contrdler les
imprévus pouvant survenir lors de I’expo-
sition dans 'environnement physique (p.
ex. ascenseur défectueux, turbulences
imprévues lors d’un vol I'avion, bouchons
de circulation). De plus, I'environnement
virtuel permet d’exposer le client a cer-
taines peurs pouvant étre difficiles a repro-
duire (p. ex., phobie des orages élec-
triques), voir méme dangereuses (p. ex.,
approcher le bord d’un précipice ou d’un
autre endroit en hauteur).

2) Ajuster le rythme de I'exposition. La
latitude pour contréler les stimuli phobo-
génes représente un autre avantage tres
appréciable de la réalité virtuelle. Si le
niveau d’anxiété du client devient trop ou
pas suffisamment élevé durant Pexposi-
tion, une série de touches au clavier permet

au thérapeute d’ajuster le niveau d’exposi-
tion. L'usage de la réalité virtuelle permet
de répéter une étape d’exposition aussi fré-
gquemment que nécessaire. comme par
exemple le décollage en avion, et ainsi per-
mettre au thérapeute d’adapter plus fine-
ment le rythme de 'exposition. Dans la
méme veine, l'exposition peut progresser

jusqu'a des extrémes ditticiles & créer in

Figures la et 1b
Sujet immergé dans des environnements virtuels a aide d’un casque.

vivo mais qui procurent tout de méme une
augmentation appréciable du sentiment
defficacité personnelle (p. ex., s’exposer a
une situation ot une araignée se dissimule
sous le réfrigérateur ou encore marcher
dans une piece infestée d'une douzaine
d"araignées).

3) Minimiser [évitemeni. L'évitement
représente un comportement déterminant
des phobies. Celui-ci peut se manifester
aussi en thérapie. lors de I'exposition. Avec
la thérapie virtuelle, il peut parfois devenir
plus difficile pour le client d'éviter le sti-
mulus phobogéne puisqu’il se trouve
directement confronté a celui-ci sous la
supervision attentive du thérapeute. Le thé-
rapeute peut voir & I'écran de son ordina-
teur I'image projetée dans le casque vir-
tuel. De cette fagon, si le client a tendance
& dévier son regard ou son attention du sti-
mulus phobogéne, le thérapeute peut aider
le client & corriger la situation. De méme,
les comportements d’évitement plus sub-
tils (p. ex., se croiser les doigts pour la
chance) demeurent faciles a identifier par
le thérapeute lors de séances d’exposition
od, sans la réalité virtuelle, une part de son
attention serait requise pour d’autres
tiches (p. ex., lors d'exposition en automo-
bile ot le thérapeute conduit le¢ véhicule ou
est passager).

4) Diminution des risques de briser la
confidentialité. Pour les techniques tradi-
tionnelles d’exposition graduetle, le théra-
peute doit souvent accompagner son client
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dans différents endroits pour lui permettre
d’apprivoiser I’objet de sa peur. Toutefois,
ces technigues nécessitent des sorties a
l'extérieur du bureau (p. ex., phobie des
hauteurs), et ceci peut devenir une source
de géne car le client s’affiche en public en
compagnie de son thérapeute. La thérapie
virtuelle s’effectue dans un bureau privé,
ce qui permet alors de ne pas briser la
confidentialité. De méme, dans le cas
d’une thérapie individuelle pour la phobie
de parler en public, le recours a une
audience ne pose plus probleme grice aux
audiences virtuelles.

5) Contourner le recours aux habiletés de
visualisation mentale. Des études empi-
riques ont déja montré que les habiletés de
visualisation et d’imagerie mentale ne sont
pas les mémes pour tous, et que 85% de la
population ne réussit pas a visualiser effi-
cacement des situations (Kosslyn, Brunn,
Cave, & Wallach, 1984). La thérapie en
réalité virtuelle offre des stimuli concrets
au client ayant de la difficulté & s’imaginer
des scénes anxiogénes ou étant trop pho-
bique pour demeurer en contact avec des
images mentales menagantes. On peut pen-
ser par exemple & I’exposition pour la peur
des orages €lectriques, ol I'exposition en
imagination s’avére souvent le seul choix
possible.

6) Plus attirant. Aux yeux des clients, une
thérapie d’exposition en réalité virtuelle
pourra sembler a priori moins confrontan-
te que ne le serait I’exposition in vivo
compte tenu de la nature virtuelle des sti-
muli phobogenes utilisés. Dans une série
d’éudes, Garcia-Palacios et ses collegues
(Garcia-Palacios, Botella, Hoftman, Villa
& Fabregat, 2004 ; Garcia-Palacios,
Hoffman, See, Tsai & Botella, 2001) ont
montré que de 79 & 89% des phobiques
préferent entreprendre une exposition en
réalité virtuelle plutdt qu’in vivo.

7) Réduction des codts. La réalité virtuelle
permet parfois de diminuer les colts pou-
vant survenir lors d'une thérapic d’exposi-
tion traditionnelle (p. ex. achats de billets
d’avion pour une personne souffrant de la
phobie de voyager en avion ou défrayer les
déplacements du thérapeute pour se rendre
a I'aéroport). Bien entendu, le client béné-
ficie plus directement de cet avantage que
Je thérapeute, qui lui doit rentabiliser son
investissement dans ’équipement avec
plusieurs clients. Toutefois. le colit des
équipements diminue significativement
avec les annéces, et il est possible d’effec-
tuer des immersions virtuelles avec des

environnements disponibles gratuitement
sur le web ou créés avec des jeux (voir plus
loin).

8) Elimination de l'entretien des animaux.
Pour traiter les personnes souffrant d’une
phobie spécifique des animaux ou des
insectes, I"exposition traditionnelle in vivo
peut aussi devenir cofiteuse ou complexe.
Ce type de traitement implique de se pro-
curer les animaux et les insectes, de les
nourrir et de les remplacer s’ils meurent.
Bien que d’apparence anodine, le théra-
peute ou le client ayant eu & se procurer,
nourrir ou avoir recours a des araignées ou
des serpents sera sensible a cet argument.

Les désavantages présentés par la
réalité virtuelle sont assez limités, bien
qu’a ne pas négliger. Le principal désavan-
tage provient des cybermalaises, soit les
malaises ressentis pendant ou aprés une
exposition en réalité virtuelle (Lawson,
Graeber, Mead, & Muth, 2002). Ils s’appa-
rentent au mal des transports et au mal de
mer, bien que les symptdmes varient lége-
rement (Cobb, Nichols, Ramsey, &
Wilson, 1999). La théorie la plus probante
(voir Lawson et al., 2002) stipule qu’ils
proviennent surtout d’un conflit entre trois
systémes sensoriels : les systemes visuel,
vestibulaire et proprioceptif. Par exemple,
supposons un long déplacement vers
I’avant, commandé par la pression d’un
bouton de souris, accompagné d’une rota-
tion de la téte vers la droite. Pour la per-
sonne immergée en réalité virtuelle, le
déplacement vers I'avant et la droite est
percu dans le casque virtuel par les yeux.
Pour sa part, le systéme proprioceptif
indique que les jambes ne se déplacent pas,
du moins pas de fagon comparable a I'am-
plitude du mouvement observé en réalité
virtuelle, ce qui génére un premier conflit
inter-sensoriel. Les déplacements de la téte
et ceux commandés par la souris sont aussi
relayés a I’ordinateur, qui adapte F'image
en temps réel et la transmet au casque Vir-
tuel. Compte tenu de la performance de
'ordinateur et de V’équipement utilisé,
ainsi que de la complexité des images
transmises, il peut y avoir un retard de
quelques millisecondes entre les déplace-
ments du corps pergu par Ioreille interne ™
et ceux pergus dans le casque par les yeux.
Ce retard provoque lui aussi un conflit
inter-sensoriel. Finalement, d’autres fac-
teurs peuvent s'ajouter, comme le type de
casque virtuel utilisé et I'étendue de son
champ visuel, la durée de I'immersion vir-
tuelle et I’état de santé du client (Cobb et
al., 1999 ; Lawson et al., 2002). Les cyber-

malaises se manifestent en général par des
symptomes temporaires tels des problemes
oculaires (fatigue des yeux, difficulté &
focaliser, maux de téte, etc.), de la déso-
rientation (vertige, déséquilibre, etc.) et
des nausées, (transpiration, salivation, et
nausée pouvant aller aux vomissements
dans des cas extrémement rares).
Cependant, les progres technologiques et
le type de tiche 2 effectuer permettent de
diminuer ces symptomes. Les cyberma-
laises sont habituellement quantifiés & I'ai-
de d’un questionnaire comme le Simulator
Sickness Questionnaire (Kennedy, Lane,
Berbaum, & Lilienthal, 1993). De plus, il
faut préconiser I'exclusion de participants
4 risque de cybermalaises, notamment
ceux souffrant de migraine, d'épilepsie, de
troubles de I'équilibre, etc. (voir Stanney,
Kennedy et Kindgon (2002) pour un proto-
cole d’usage sécuritaire de la réalité vir-
tuelle).

Les coiits d’acquisition représentent
le second désavantage signiticatif de la
réalité virtuelle. L’acquisition d"un équipe-
ment de réalité virtuelle nécessite en 2004
un investissement minimal de 2 000 euros
(voir http://www.est-kl.com/ ). Par contre,
la technologie progresse si rapidement
qu’il devient désormais possible de recou-
rir & des ordinateurs portables pour utiliser
des environnements virtuels complexes,
alors qu'en 1998, il était difficile de trou-
ver un PC suffisamment puissant pour uti-
liser des environnements virtuels relative-
ment simplistes. Comme toutes les autres
technologies. le prix des casques et des
autres périphériques chute régulierement.
Par ailleurs, il existe déja des cliniques
spécialisées (p. ex., www.uqo.ca/cyberpsy,
http://www.cybertherapy.info/puges/atplab
.htm. ou www.vrphobia.com) et des pro-
fessionnels privés (Klein. 1998) qui offrent
des traitements en réalité virtuelle sur une
base quotidienne aux personnes souffrant
de troubles d anxiété et ce service ne fera
que s accroitre dans 'avenir.

Bien que la réalité virtuclle offre des
avantages intéressants, tout professionnel
doit se demander si cette technologie peut
tenir ses promesses et démontrer empiri-
quement son efficacité. A cette fin, il est
possible de dénombrer plus de 35 études
empiriques ou histoires de cas qui docu-
mentent I efficacité de cette forme d'expo-
sition pour différents troubles danxiéid
(Wiederhold. Riva, Bouchard, & Botella,
2004). Ce nombre important repose princi-
palement sur des études mendes aupres de
petits échantillons, et souvent les controles

™ L oreille interne contribue 2 la perception des déplacements, de la position de la téte et a la régulation de I'équilibre grice au
systeme vestibulaire et ses sous-systemes.
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Réalité Virtuelle

méthodologiques laissent a désirer. Ces
premiéres études ont toutefois mené a la
réalisation de recherches cliniques de gran-
de envergure et les résultats deviennent de
plus en plus probants. Par exemple,
Légeron et al. (2003) comparent une TCC
traditionnelle et une TCC avec exposition
en réalité virtuelle et rapportent une amé-
lioration cliniquement comparable pour 36
adultes souffrant de phobie sociale. Une
autre étude par Emmelkamp et al. (2002)
compare I'exposition in vivo et en réalité
virtuelle dans le traitement de I’acrophobie
et fait aussi état d’une efficacité compa-
rable entre les deux groupes. L'équipe de
Rothbaum a Atlanta a pour sa part effectué
les études les plus convaincantes sur le
sujet (Rothbaum, Hodges, Anderson, Price
& Smith, 2002 ; Rothbaum, Hodges,
Smith, Lee, & Price, 2000). Dans un pre-
mier temps, 45 personnes souffrant de la
phobie de voler en avion ont été assignées
aléatoirement 2 une thérapie par exposition
en réalité virtuclle, & une thérapie par
exposition in vivo ou a une liste d’attente.
Les résultats a plusieurs questionnaires
montrent qu'au post-traitement les deux
formes d’exposition s’avérent aussi effi-
caces et statistiquement supérieures a la
liste d’attente. Lors de la relance de 12
mois, un peu plus de 90 % des clients ont
effectué un vol en avion de leur propre ini-
tiative. Ces résultats ont méme ét€ repro-
duits dans une seconde étude aupres de 75
nouveaux phobiques (Graap, Anderson,
Zimand, Rothbaum, Hodges, & Wilson,
2004). De plus, une relance aprés la tragé-
die du 11 septembre 2001 aux Etats-Unis
montre que les gains obtenus sont demeu-
rés, méme aprés une catastrophe aérienne
(Anderson, Linder, & Edwards, 2003).

Compte tenu de ces résultats favo-
rables, il semble important d’illustrer com-
ment appliquer la réalité virtuelle dans le
traitement des phobies spécifiques. Plutot
que de simplement présenter un protocole
de traitement, il a semblé plus intéressant
de décrire aussi I'histoire de deux femmes
participant & un projet pilote sur 'utilité
clinique d’environnements virtuels en
cours de développement pour la claustro-
phobie. '

Histoires de cas

Participants

Les deux participantes sont recru-
tées via une publicité parue dans un quoti-
dien local pour un projet de recherche sur
I’efficacité d’un traitement en réalité vir-
tuelle de la phobie des endroits clos. Par la
suite, une entrevue d'accueil vise a dia-
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gnostiquer la phobie des endroits clos, telle
que définie par le Manuel diagnostique et
statistique des troubles mentaux (APA,
1994), & l'aide du Structured Clinical
Interview for DSM-IV (First, Spitzer,
Gibbon, & Williams, 1996).

La premiére participante, gée de 62
ans, est divorcée et meére d’un enfant. La
dame mentionne souffrir de claustrophobie
depuis une vingtaine d’années. Elle ne peut
identifier aucun événement spécifique ou
expérience de conditionnement directe-
ment reliés au début de sa phobie.
Cependant, elle croit avoir commencé a en
souffrir 4 une période de sa vie ol plu-
sieurs personnes significatives I’ont quit-
tée, ce qui a produit, selon ses dires, un fort
sentiment d'insécurité. Depuis, elle ressent
beaucoup d’appréhension face aux
endroits clos et le simple fait d’imaginer la
possibilité de demeurer coincée dans de
tels endroits lui cause de I'insomnie. En
conséquence, la dame évite les foules, ne
tolére pas les endroits ol les portes sont
verrouillées, recherche les endroits pour-
vus de fenétres et évite autant que possible
les autoroutes. Elle rapporte considérer sa
peur comme injustifiée. L’évaluation dia-
gnostique révéle la présence de claustro-
phobie, mais aussi d’anxiété généralisée,
de méme que d’un trouble de stress post-
traumatique aprés avoir été victime d’actes
de violence physique et verbale répétés.
Depuis plusieurs mois, la cliente consom-
me une dose quotidienne de Clonazépam
(1.5 mg b.i.d.). Cette cliente manifeste par
ailleurs une grande motivation envers le
traitement et préfere travailler sur sa claus-
trophobie plutdt que ses troubles comor-
bides.

La deuxiéme participante est agée
de 48 ans. Elle est mariée et mere de trois
enfants. Elle souffre d’une peur extréme
des endroits clos depuis son enfance. Elle
associe le début de ce trouble & de mul-
tiples séquestrations dans des conditions
difficiles et échelonnées sur plusieurs
années. D’aussi longtemps qu’elle se sou-
vienne, la dame rapporte éviter les ascen-
seurs (peu importe le nombre d’étages), le
fait de s’asseoir a I'arriere d'automobiles
ne comportant que deux portiéres, les
voyages en avion, en train ou en autobus.
La cliente reconnait le caractére injustifié
de sa crainte des endroits clos, et celle-ci
nuit a son fonctionnement quotidien. Cette
deuxiéme participante se présente trés
anxieuse et nerveuse en entrevue, sans
pour autant que I'entrevue diagnostique ne
révele de trouble comorbide.
Physiquement en bonne santé et ne
consommant aucune médication d'ordon-
nance, la cliente se dit bien motivée a
entreprendre un traitement en vue d’en-
rayer sa peur des endroits clos.

Procédure

Deux thérapeutes ayant regu une
formation de base en thérapie cognitivo-
comportementale et dans I'application de
la réalité virtuelle (S. C. et J. St-J.) appli-
quent les procédures et le traitement. Les
clientes visitent la clinique de notre
Laboratoire pour un nombre de cinq ren-
contres fixées a priori, dont quatre ren-
contres sont dédiées au traitement A pro-
prement dit. De par la similarité avec
d'autres études cliniques dans notre labo-
ratoire, se restreindre & un nombre fixe de
cing séances nous aide a départager I'effet
du protocole de traitement et }utilité des
environnements virtuels utilisés avec ce
protocole. Les thérapeutes doivent appli-
quer le traitement en respectant un manuel
basé sur les prémisses de la thérapie cogni-
tivo-comportementale (TCC). Le traite-
ment vise I'élimination des symptOmes
phobiques par I'entremise de 1'exposition
dans des environnements virtuels.
’exposition virtuelle se fait de la méme
fagon que I’exposition traditionnelle. Par
exemple, si la personne se trouve dans un
long tunnel virtuel et qu’elle rapporte un
niveau d’anxiété de 90%, elle doit y
demeurer (sans enlever le casque) jusqu’a
ce qu’elle rapporte un niveau d’anxiété nul
ou minime (environ 20%). Toutefois, en
plus d’évaluer régulierement le degré
d’anxiété durant I’exposition, les niveaux
de présence et de cybermalaises sont quan-
tifiés aux cing minutes sur une échelle de 0
2 100.

Nonobstant la premicére entrevue
d’accueil 2 laquelle les participantes ont
pris part, le programme de traitement vir-
tuel se compose de quatre sessions indivis
duelles d’une durée de 90 minutes chacu-
ne. Suite & I’entrevue de sélection, les deux
participantes sont informées du fonction-
nement général de la recherche, de méme
que des risques liés & 'emploi de la réalité
virtuelle (cybermalaises).

Exposé du protocole de traitement

Premitre rencontre

Cette premigre rencontre a pour but
d’offrir aux clientes les connaissances
nécessaires au traitement. Il s’agit en pre-
mier lieu d’énoncer les principes relatifs a
la TCC. Ainsi, les clientes apprennent entre
autres que les phobies mettent en relation
I’émotion (la peur), la pensée {perception
de danger) et I'action (€vitement). Ensuite,
la thérapeute aborde ce qu’est I'anxi€té, la
différence entre la peur en tant que réaction
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normale et la panique en tant que réaction
dysfonctionnelle. Finalement, la rencontre
permet aux clientes de comprendre les €lé-
ments associés aux phobies et & leur traite-
ment, notamment le role central de I’évite-
ment, I'importance de I’exposition graduée
au stimulus phobogéne et les principes de
I’exposition. A la fin de cette rencontre, les
participantes sont initides a la réalité vir-
tuelle grice 4 une immersion de cing
minutes dans un environnement neutre,
c’est-a-dire un environnement dénué de
toute référence 2 I'objet phobogéne. Ce
premier contact avec la réalité virtuelle
leur permet de se familiariser avec la tech-
nologie et son utilisation sans avoir a se
préoccuper de la nature anxiogéne de la
situation.

Deuxi2me et troisiéme rencontre :
exposition en réalité virtuelle

Les participantes entrent dans la
phase d’exposition du programme.
L'exposition en réalité virtuelle permet a la
personne d’affronter et d’apprivoiser le sti-
mulus phobogene tout comme le permet
I'exposition in vivo. Les rencontres se
déroulent comme suit : trois blocs d’expo-
sition, chacun d’une durée approximative
de 20 minutes et espacés d’une pause de
cinq minutes. La pause vise essentielle-
ment 3 éviter que les yeux s’accommodent
trop 4 la proximité des écrans dans le
casque virtuel. Avant chacune des ren-
contres d’exposition, la thérapeute rappel-
le les principes relatifs a I'exposition. De
méme, comme lors d’une thérapie tradi-
tionnelle, un retour sur ce qui a ét€ vécu
durant la séance est effectué avant de ter-
miner chaque rencontre. Aprés chaque ren-
contre, on demande aux clientes d"attendre
15 minutes avant de quitter la clinique afin
de s'assurer qu’elles ne ressentent pas de
cybermalaises ou d’effets secondaires de
I'immersion virtuelle. A noter qu’il n’y a
aucun exercice 2 effectuer & domi-
cile. Avec la technologie actuelle,
il serait difficile d’apporter I'équi-
pement de réalité virtuelle & la
maison compte tenu de la valeur
monétaire élevée de P'équipement
utilisé et que les clients ne posse-
dent pas tous les habiletés néces-
saires pour rebrancher le matériel
A leur domicile. Dans le cas de la
phobie de voler en avion, il fau-
drait aussi ajouter le poids impo-
sant de ’équipement & transporter
(voir Figure 1b). Bien entendu,
dans le cadre d'applications moins
rigides qu’un projet de recherche,
le thérapeute pourrait avoir
recours A des exercices d’auto-
exposition in vivo i la maison.

P

Quatritme rencontre :
exposition en réalité virtuelle
et fin de la thérapie

La quatridme rencontre se déroule
comme les deux derniéres, a la différence
que suite au second bloc d’exposition de
20 minutes en réalité virtuelle, les 15 der-
niéres minutes sont consacrées a la préven-
tion de la rechute. La thérapeute fait donc
la revue des progres, des difficultés ren-
contrées et des solutions générées suite a
ces derniéres. De plus, elle aide les clientes
A faire une liste des situations a risque ol la
confrontation au stimulus phobogéne pour-
rait s’avérer plus difficile afin de planifier
des solutions appropriées.

Matériel requis

Mesures

Lors de l'entrevue d’accueil, les
participantes sont soumises i une entrevue
semi-structurée, le Structured Clinical
Interview for DSM-IV (First et al., 1996),
afin de vérifier la présence de la phobie
spécifique des endroits clos, de méme que
pour documenter la présence de troubles
mentaux comorbides. De plus, les partici-
pantes remplissent & ce moment (mesure
pré-test) une batterie d'instruments
qu’elles devront remplir & nouveau au
post-test et 2 la relance de six mois.

aj Mesures d'efficacité

- L'échelle de claustrophobie. Cet instru-
ment est une adaptation frangaise du
Claustrophobic - Scale  (Radomsky,
Rachman, Thordarson, Mclsaac, &
Teachman, 2001). L'instrument comprend

Figure 1b
Sujet immergé dans des environnements vir-
tuels a laide d’un casque.

28 items subdivisés en deux sous-échelles
: la peur de la suffocation et la peur de la
restriction.

. Le Test d’évitement comportemental.
Cette mesure permet de quantifier objecti-
vement le niveau de sévérité de la claustro-
phobie. Par le biais de ce test, la personne
claustrophobe est invitée i entrer a I'inté-
rieur d’un placard (41 cm de profondeur,
68 cm de largeur et 205 cm de hauteur)
sans aucun éclairage et dont le loquet de la
porte peut étre verrouillé et cadenassé. La
personne doit y demeurer le plus long-
temps possible, pour un maximum de cing
minutes. Dés que la personne ressent trop
d’anxiété, elle peut sortir. Cette mesure est
fragmentée en différentes étapes : étape 1,
entrer dans le placard et y demeurer moins
d’une minute tout en gardant la porte
ouverte ; étape 2, entrer dans le placard et
y demeurer plus d’une minute tout en gar-
dant la porte ouverte ; étape 3, entrer dans
le placard et y demeurer moins d’une
minute avec la porte fermée : étape 4,
entrer dans le placard et y demeurer pen-
dant une minute avec la porte fermée .
étape 5, entrer dans le placard et y demeu-
rer pendant deux minutes avec la porte fer-
mée ; étape 6, entrer dans le placard et y
demeurer pendant trois minutes avec la
porte fermée ; étape 7, entrer dans le pla-
card et y demeurer pendant quatre minutes
avec la porte fermée ; étape 8. entrer dans
le placard et y demeurer pendant cing
minutes avec la porte fermde ; €tape 9.
entrer dans le placard et y demeurer moins
d’une minute avec la porte fermée et le
loquet cadenassé ; étape 10, entrer dans le
placard et y demeurer plus d’une minute
avec la porte fermée et le loquet cadenassé.
1l est & noter que le test d’évitement com-
portemental n’a pas été effectué lors du
suivi.

- L'Inventaire d'Anxiété Situationnelle et
de Trait d'Anxiété — trait d anxiété. Cet
outil est une traduction validée du State-
Trait Anxiety Inventory (Gauthier &
Bouchard, 1993 ; Spielberger et al., 1970).
La sous-échelle retenue mesure le trait
d’anxiété.

b} Questionnaires reliés d la
réalité virtuelle

- Le Questionnaire sur la propension @
Pinmersion. Cet instrument de mesure est
une traduction libre du [mmersive
Tendencies Questionnaire (Witmer &
Singer, 1998) et est constitu¢ de 19 ques-
tions utilisant une échelle en sept points.
L’instrument tente de mesurer & quel point
Pindividu réussit 3 se couper des distrac-
tions extérieures afin de se concentrer de
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fagon prioritaire sur différentes tiches de la
vie quotidienne (p.ex. la lecture). Cette
mesure permet potentiellement d’obtenir
un indice de la capacité de I'individu de
s’immerger a I'intérieur des environne-
ments virtuels. La version francaise a été
validée par le Laboratoire de
Cyberpsychologie (Bouchard, Renaud,
Robillard, St-Jacques, Coté, & Cournoyer,
en préparation).

- Le Questionnaire sur le sentiment de pré-
sence (traduction libre du Presence
Questionnaire de Witmer, & Singer, 1998).
Cet outil contient 24 items mesurant le
sentiment de présence de I'individu dans
un environnement virtuel avec une échelle
en sept points. Le concept du sentiment de
présence se définit comme étant 1’expé-
rience subjective d’étre " 12 " dans I’envi-
ronnement virtuel alors que la personne se
trouve en fait physiquement dans un envi-
ronnement bien différent (la clinique). La
version frangaise a été rédigée et validée le
Laboratoire de Cyberpsychologie
(Bouchard et al., en préparation).

- Le Questionnaire sur les cybermalaises
(traduction libre du Simulator Sickness
Questionnaire de Kennedy et al., 1993).
Ce questionnaire est fréquemment utilisé

lors d’immersions dans des environne-
ments virtuels. Il est constitué de 27 items
quantifiant 'intensité des cybermalaises
ressentis par les usagers (p.ex. nausées,
fatigue des yeux, étourdissements, etc). La
validation de la version frangaise de ce
questionnaire est en cours (Bouchard, et
al., en préparation). Fait a noter, Kennedy
et al. (1993) recommandent d’additionner
tous les items et de pondérer le score total
par une constante.

- Le Questionnaire sur la crédibilité du
traitement. Ce questionnaire est une adap-
tation du questionnaire de Borkovec et
Nau (1972). Constitué de cing questions
utilisant une échelle de 0 a 10, il permet de
mesurer la crédibilité que le sujet accorde
au traitement.

Equipement

Voici I’équipement utilisé pour les
séances de thérapie virtuelle : un ordina-
teur de type IBM Pentium III (866 MHz),
une mémoire vive de 128 meg RAM, une
carte graphique AT/ Radeon de 64 meg, un
casque virtuel I-Glass (I-O Display
Systems, résolution de 640 X 480), un ap-

pareil de suivi des déplacements Intertrax®
(InterSense) et une manette de jeu
Microsaft. Les environnements virtuels ont
été développés a relativement peu de frais
en modifiant un jeu d’action nommé
Unreal Tournament 2000 : Game of the
Year Edition™, Le jeu a été modifié a par-
tir d'un programme de modification (édi-
teur de jeu) qui I'accompagne afin de reti-
rer tous les éléments A caractére violent,
Quelques environnements ont aussi €té
crées de toute piece avec I'éditeur de jeu.
Du coup, nous avons bénéficié de dix envi-
ronnements virtuels, adaptés & des niveaux
progressifs de difficulté.

Les environnements ont été choisis
en fonction du potentiel qu’ils présentaient
en terme d’espaces restreints : des tunnels
souterrains courts de quelques métres, de
trés grands corridors s’enfongant dans le
sol a perte de vue, des corridors dans une
atmosphere étouffante (fumée et plafonds
bas). des passages sans issues, de courts et
longs labyrinthes, des cavernes sinueuses,
des passages sous-terrains, des passages
suivre sous ’eau, des grottes sombres et
des dédales sans fin. Ces environnements
sont disponibles gratuitement
(www.uqo.ca/cyberpsy) pour toute person-
ne qui posséde une copie originale du jeu.

Relance
Instruments Pre Post (6mo) Moyenne
e _ . e normative
Cas 1 Cas 2 Cas 1 Cas2 Cas 1 Cas 2
Echelle de
claustrophobie 91 98 90 93 22 82 28,9
Test d’évitement
comportemental * Etape 1 Etape 1 Etape 8 Etape 5
Trait d'anxiété 45 57 47 57 42 45 39
Crédibilité du traitement 47 50 47 50 41 50
Propension a I'immersion 94 63 93 61 86 63 64
Lors des rencontres d’exposition en réalité virtuelle
Rencontre 1 Rencontre 2 Rencontre 3 Résultats
Instruments Cas1 Cas2  Cas1  Cas2 Cas1  Cas2
Sentiment de présence 89 103 96 97 98 118 104
Cybermalaises ) 19 1i3 ) 60 108 11 12&1 - 9.8 -

* ’étape 1 correspond & entrer dans le placard, lumiére éteinte et porte ouverte ; 'étape 5 correspond & demeurer dans le pla-
card lumiére éteinte, porte fermée durant deux minutes ; et I'étape 8 correspond & demeurer dans le placard, lumiére éteinte,

i porte fermée durant cing minutes.
Tableau 1

| Résultats suite & une étude pilote évaluant la pertinence clinique
: d’environnements virtuels pour la claustrophobie

| ] - .
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Les données de la premiére partici-
pante montrent une amélioration clinique-
ment importante sur le test comportemen-
tal (voir Tableau I). Elle peut désormais
s’enfermer dans un placard non éclairé
pour cing minutes, sans toutefois que la
porte de celui-ci soit cadenassée, alors
qu'au début elle ne pouvait demeurer une
minute dans le placard avec la porte ouver-
te. Les résultats au questionnaire sur la
claustrophobie ne se manifestent que lors
de la relance de six mois. A ce moment, les
résultats correspondent a ceux de la
moyenne de la population normative non-
clinique. Le trait d’anxiété était déja relati-
vement prés de lu moyenne de la popula-
tion normative non-clinique et s’y rap-
proche encore plus 4 la relance de six mois.
La crédibilité accordée au traitement a tou-
jours été forte. La propension & I'immer-
sion s’ avere élevée chez cette participante,
indiquant potentiellement une plus grande
prédisposition 2 ressentir de la_présence
lors des immersions virtuelles. A ce titre,
le sentiment de présence se trouve dans la
moyenne de la population. Les cyberma-
laises s’averent plus élevés que la moyen-
ne de Ja population normative non-anxieu-
se. Par contre, ces données proviennent de
pilotes de I'armée américaine ayant effec-
tué des exercices sur simulateurs de vols et
ne reflétent pas nécessairement les scores
normatifs de la population normale. Une
interprétation qualitative de scores de la
participante indique que son score s’ex-
plique par cing items obtenant la cote "un
peu”, comme par exemple une augmenta-
tion de la salivation et une plus grande
conscience de sa respiration. 1 est intéres-
sant aussi de noter que les cybermalaises
ont été beaucoup plus élevés lors de la
seconde rencontre de thérapie virtuelle que
lors des deux autres.

La seconde participante obtient des
résultats plus mitigés. Elle n'atteint qu'un
score de 5 au test comportemental apres le
traitement, c¢'est-d-dire qu'elle peut
demeurer deux minutes dans un placard
fermé et non éclairé. alors qu’elle ne pou-
vait initinlement demeurer dans le placard
ouverl. Bien que cela représente une amé-
lioration. il demeure possible d effectuer
encore beaucoup de progres. De méme, de
trés légers progres s’expriment & I'échelle
de claustrophobie au post-test et a la relan-
ce. Le trait d anxiété a toutetois été réduit
de beaucoup et la crédibilité envers le trai-
tement est toujours demeurde A son maxi-
mum. Le sentiment de présence de cette
cliente s"avere dans la moyenne, alors que
les cybermalaises sont particuliérement
forts comparés A la population normative.
Toutelois, les cybermalaises n'ont jamais
été suffisants pour que la cliente décide de
mettre fin aux immersions virtuelles. Une
analyse qualitative de ses scores indique

que sept symptdmes sont sévéres, trois
sont d’intensité modérée et plusieurs autres
se manifestent un peu. On retrouve encore
ici quelques symptomes pouvant &tre
confondus avec I'anxiété (p. ex., la respira-
tion).

Discussion

Cet article a pour premier objectif
d’illustrer les avantages, les effets secon-
daires et une méthode d’application de Ia
réalité virtuelle au traitement des phobies
spécifiques. La présentation des deux his-
toires de cas ne vise absolument pas 2 ¢ta-
blir efficacité de cette forme d’exposi-
tion, qui a par ailleurs déja éié démontrée
(Rothbaum et al., 2002). Ces cas ont plutét
contribué A documenter la pertinence d’en-
vironnements créés pour la claustrophobie
et dont le potentiel anxiogéne a déja éié
documenté (Robillard, Bouchard,
Fournier, & Renaud, 2003). Des études uti-
lisant la méme méthode de création d’envi-
ronnements virtuels ont montrés des résul-
tats favorables pour 1'arachophobie
(Bouchard, C6té, St-Jacques, Robillard &
Renaud, soumis) et Iacrophobie
(Bouchard, St-Jacques, Robillard, Coté, &
Renaud, 2003). Les résultats obtenus
aupres des deux participantes suggérent
que six mois aprés le traitement, elles
interpretent de fagon moins menagante
qu’au pré-test les énoncés portant sur dif-
férents aspects de leur phobie, et surtout
qu’elles réussissent désormais toutes deux
4 demeurer isolées dans le noir dans un
placard exigu avec la porte fermée. La
poursuite des progrés apres la thérapie
s'explique probublement par les exercices
d’auto-exposition que les clientes semblent
avoir entrepris entre le post-traitement et la
relance ainsi que par le temps requis pour
transférer dans leur environnement quoti-
dien les apprentissages effectués dans des
environnements virtuels moins habituels
(p. ex., des cavernes). Il semble donc que
ce traitement ait produit des effets moins
probants que I'exposition in vive tradition-
nelle ou que ceux obtenus auprés d'arach-
nophobes et dacrophobes avec la réalité
virtuelle et le méme protocole de traite-
ment (Bouchard et al,, 2003 soumis).
Pourtant, d’autres études de cas par I'équi-
pe de Botella en Espagne (Botella et al.
1998. 2000) montrent des résultats signifi-
catifs et durables avec des claustrophobes.
Cette population peut done bénéficier de la
thérapie par exposition en réalité virtuelle.
Les autres explications envisagées portent
sur le nombre de séances d'exposition et le
type d’environnements virtuels utilisés. Le
protocole de I'équipe espagnole se déroule
sur un total de huit rencontres, de méme
que celui pour la peur des vols en avion de
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Rothbaum. Par contre, un total de cinqg ren-
contres semble suffisant pour 1'arachno-
phobie et I’acrophobie (Bouchard et al,
2003 ; soumis), permettant de supposer
que le probleme provient surtout des envi-
ronnements utilisés que du protocole de
traitement. Malgré cela, les impressions
cliniques recueillies durant les séances de
thérapies nous suggérent désormais de pro-
longer un peu la durée du traitement en
ajoutant deux rencontres d’exposition en
réalité virtuelle.

1l semble que le potentiel thérapeu-
tique de nos environnements virtuels pour
la claustrophobie se doit détre bonifié. Les
commentaires des clientes lors des exposi-
tions mettent en lumidre la nécessité
d’avoir des environnements plus typiques
du quotidien des claustrophobes (ascen-
seur, maison, etc.) et de pouvoir créer
I'illusion que les murs se referment sur eux
alors qu'ils se trouvent dans un endroit
clos. La création de tels environnements
dépasse ici le potentiel de programmation
offert par des plateformes de jeux comme
Unreal Tournament. Par contre, 1utilisa-
tion d’outils de création plus puissants.
comme ceux utilisés par Botella et son
équipe, permettrait d’envisager une telle
amélioration.

Naturellement, 1'usage d’exercices
d’auto-exposition in vivo serait a intégrer
par les cliniciens, bien que cela ne $0it pas
désirable pour le chercheur qui tente de
démontrer 1"impact spécifique de I'exposi-
tion en réalité virtuelle.

Ces donndes justifient le fait de
réviser nos environnements virtuels de
fagon 2 en augmenter leur potentiel phobo-
gene et thérapeutique. Elles illustrent ausst
la nécessité de tester les environnements
virtuels auprés de quelques cas de pho-
bigues avant de procéder a des dtudes de
plus grande envergure. Les résultats obte-
nus nous encouragent done & planificr une
étude semblable avec des environnements
plus puissants et un échantitlon plus
important afin de vérifier plus rigourcusc-
ment le degré d’efficacité de la réalité vir-
tuelle dans le traitement de la claustropho-
bie. Une étude ultérieure devrait aussi
inclure des mesures physiologigucs. un test
d évitement comportemental administré &
tous les temps de mesurc ainsi gu'une
condition témoin de type liste dattente et
une autre de type exposition in vive. Ainsi.
il serait possible non seutement d”affirmer
que ce traitement est plus efticace gue le
fait de ne pas recevoir de traitement, pac
exemple dans le cas d’une condition de
liste d’attente. de méme qu'il scrait pos-
sible d'affirmer que ce traitement s'aveie
au moins aussi efficace que d'autres types
de traitements. par exemple dans o cas
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d’une méthode alternative.

Il faut noter, dans I’examen des
résultats aux questionnaires sur les cyber-
malaises, le degré d’inconfort de la deuxie-
me participante. En effet, comme la théra-
peute s’enquiert fréquemment du bien-étre
des participantes lors des rencontres, il
peut étre étonnant de constater a quel point
les résultats aux questionnaires sur les
cybermalaises sont élevés. A la réflexion,
il se peut que les résultats soient contami-
nés par les symptomes d'anxiété ressentis
par les participantes. Par exemple, les
items mesurant des symptomes comme la
fatigue, I'inconfort général, la transpiration
et les nausées peuvent trés bien traduire la
peur ressentie lors de I’exposition & une
situation anxiogéne plutdt que des
malaises induits par I'immersion en réalité
virtuelle. Ce phénomene mérite une atten-
tion particuliére, notamment avec une
étude effectuant une analyse factorielle
simultanément avec items d’anxiété situa-
tionnelle et de cybermalaises pour identi-
fier les facteurs communs a ces deux
concepts. Dans la clinique, il semble donc
important de porter une attention soutenue
a la discrimination des symptomes
d’anxiété et de ceux spécifiquement reliés
i I'usage de la réalité virtuelle.

D’autres  questions  théoriques
importantes découlent des travaux sur I’ef-
ficacité de I'exposition en réalité virtuelle.
Par exemple, il faut identifier les méca-
nismes permettant d’expliquer Pefficacité
de cette forme d’exposition, de méme que
développer des modeles plus précis du sen-
timent de présence.

firticle Regu le 25/12/2002
et Accepté le 22/01/04
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