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Résumé 

Le stress survient lorsque les exigences d’une situation dépassent la capacité d'adaptation 
individuelle. Le stress est une cause majeure d’invalidité due à ses effets néfastes sur les fonctions 
exécutives et ses complications sur la santé psychique et physique. Notre approche pluridisciplinaire 
s’ancre dans la continuité des récents travaux questionnant ses impacts, les outils de remédiation, et 
les sensibilités individuelles au stress. Le 1er objectif de cette thèse était de déterminer l’impact d’un 
stress aigu sur les capacités d’imagerie motrice (études 1, 2). Nos résultats montrent un maintien des 
capacités explicites et une détérioration des capacités implicites pendant et suite à un évènement 
stressant. Le 2nd objectif était de caractériser la période d’anticipation d’un évènement stressant, pour 
cela nous avons créé et testé un nouveau protocole le Trier Social Anticipatory Stress Test (étude 3). 
Alors que peu de moyens d’action sont envisagés pour faire face au stress aigu, le traitement habituel 
d’un stress chronique repose principalement sur une prise en charge médicamenteuse et des thérapies 
comportementales. Ces traitements peuvent entraîner des effets secondaires, des résistances et 
souffrir d’une faible adhésion. Il est donc nécessaire de trouver de nouvelles approches non-invasives. 
Le 3ème objectif était d’explorer des techniques de remédiation du stress (études 3, 4, 5, 6). Nous avons 
comparé l’efficacité de 4 techniques de gestion émotionnelles administrées pendant un stress 
d’anticipation : respiration relaxante (RESPIRATION), rétrocontrôle biologique cardiaque (VFC-RETRO), 
stimulation cérébrale du cortex préfrontal dorsolatéral (STCC), VFC-RETRO couplé à la STCC (VFC-
RETRO + STCC). Ces techniques ont été explorées au laboratoire et durant un stress professionnel 
médical (simulation de soins critiques). Nos résultats indiquent que les interventions ont des effets 
psychophysiologiques et comportementaux spécifiques. Hormis la STCC, elles sont toutes efficaces 
pour réduire le stress. Comparativement à une condition contrôle, 5 min de RESPIRATION permettent 
d’augmenter la relaxation subjective et objective durant l’anticipation. Lorsque la respiration est 
couplée à un VFC-RETRO, on observe une augmentation significativement plus importante de ces 
marqueurs. Comparativement à une condition contrôle, 15 min de VFC-RETRO augmentent la 
variabilité de la fréquence cardiaque et réduit le ressenti global de stress (études 3, 4). Un couplage VFC-
RETRO + STCC permet de potentialiser ces effets, d’induire une relaxation immédiate et une réduction 
du stress global plus importante. Concernant les performances, la RESPIRATION et le VFC-RETRO 
permettent d’améliorer les ressentis subjectifs de performances (études 3, 4, 5, 6). L’impact positif 
objectif du VFC-RETRO sur les fonctions exécutives est confirmé uniquement lorsque le niveau de base 
des individus est pris en compte (étude 4). Ces résultats permettent d’envisager la mise en place de 
techniques de remédiation du stress à grande échelle, même si les réponses de stress font l’objet de 
variabilités interindividuelles qui doivent être considérées. Ainsi, le 4ème objectif était d’évaluer 
l’influence de la personnalité sur la sensibilité au stress et l’efficacité des techniques de gestion 
émotionnelle (étude 7). Nos résultats montrent que les traits de névrosisme, d’extraversion et le 
caractère consciencieux sont importants à prendre en compte. Nos études démontrent pour la 
première fois l’intérêt des interventions préventives de très courtes durées, pour prévenir les réponses 
psychophysiologiques (VFC-RETRO + STCC > VFC-RETRO > RESPIRATION) et les détériorations 
cognitives fréquemment observées lors d’un stress aigu. Ces travaux ouvrent de nombreuses 
perspectives dans le traitement préventif et individualisé des maladies associées au stress. 
 
Mots clés : Anticipation, Coping, Imagerie Motrice, Personnalité, Rétrocontrôle, Simulation, STCC, Stress 
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Summary 

Stress occurs when situational demands exceed the individual's ability. Stress is a major cause of 

disability due to its detrimental effects on executive functions and its complications on psychological 

and physical health. Our multidisciplinary approach is in line with recent works seeking the impacts, 

remediation tools, and stress-related individual sensitivities. The first aim of this thesis was to 

determine the impact of acute stress on motor imagery ability (studies 1,2). Our results showed a 

deterioration of implicit motor imagery abilities following a stressful event and a maintenance of 

explicit abilities both during and following stress. The 2nd goal of our work was to characterize the stress 

anticipation period by developing a new tool: the Trier Social Anticipatory Stress test. While few 

interventions are designed to deal with acute stress, the usual treatment of chronic stress mainly relies 

on medication and behavioral therapies. These treatments can elicit side effects, resistance and poor 

adherence. It is therefore necessary to find non-invasive alternatives. The 3rd main was thus to explore 

several stress remediation techniques (studies 3,4,5,6). We compared the effectiveness of four coping 

techniques administered during an anticipatory stress period: relaxing breathing (BREATHING), cardiac 

biofeedback (BFB), dorsolateral prefrontal cortex cerebral stimulation (TDCS), cardiac biofeedback 

paired with tDCS (BFB + TDCS). These techniques were explored in the laboratory (studies 3,4) or during a 

medical occupational stress (critical care simulation) (studies 5,6,7). Our results indicate that the 

interventions have specific psychophysiological and behavioral effects. With the exception of tDCS, 

they are all effective for reducing stress. Compared to a control condition, 5 min of BREATHING increases 

subjective and objective relaxation during anticipation (studies 5,6), when breathing is paired with a BFB, 

a significantly greater increase is observed (studies 6). Compared to a control condition, 15 min of BFB 

increase heart rate variability and reduce the global feeling of stress (studies 3,4). The additional tCDS 

potentiates BFB effects, inducing immediate relaxation and a greater reduction in overall stress (studies 

4). Concerning performance, BREATH and BFB improve subjective feelings of performance (studies 3,4,6). 

While some of our studies objectivate this increase in performance (studies 5,4), others show no 

difference with the control group (studies 3,6). When individuals baseline level is considered, the positive 

impact of BFB on executive functions is confirmed (studies 4). These results make it possible to envisage 

the implementation of large-scale stress remediation techniques, although stress responses remain 

subjected to inter-individual variability. Thus, the 4th goal was to evaluate the influence of personality 

on stress sensitivity and the effectiveness of emotional management techniques (studies 7). Our results 

show that neuroticism, extraversion, and conscientiousness are important traits to consider. Our 

studies demonstrate, for the first time, the interest of very short duration proactive interventions, to 

prevent psychophysiological responses (BFB + STCC > BFB > BREATH) and cognitive deteriorations (BFB) 

which are frequently observed during acute stress. This work offers fruitful perspectives in preventive 

and individualized treatment of stress-related diseases. 

Key words: Anticipation, Biofeedback, Coping, Motor Imagery, Personality, Simulation, Stress, tDCS 
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Objectifs généraux 

Ce manuscrit est construit de manière à offrir un cadre réflexif et méthodologique dans 

le domaine du stress. Le thème général de la recherche porte sur l’évaluation d’outils pouvant 

remédier aux effets délétères du stress et améliorer les performances. Notre travail 

s’intéresse tout particulièrement à l’évaluation de l’efficacité de deux types d’outils : le 

rétrocontrôle portant sur des mesures de variabilité de la fréquence cardiaque (stimulation 

cognitive) et la stimulation transcrânienne du cortex préfrontal dorsolatéral (stimulation 

cérébrale). Dans notre démarche conceptuelle, nous questionnons les effets de ces 

techniques dans la régulation des états de stress sur la performance cognitive. Ces effets sont 

explorés en conditions standardisées de laboratoire et en situations écologiques dans un 

environnement de simulation de situations d’urgence (médecine de réanimation). Ce travail 

est mené selon une approche pluridisciplinaire combinant les neurosciences cognitives, la 

psychologie et la physiologie.  

Le manuscrit de thèse se compose d’une partie introductive incluant un état de l’art sur 

le stress et ses modalités d’induction, ses effets sur la santé et les performances cognitives 

ainsi que ses modérateurs individuels. La partie expérimentale s’articule en deux chapitres. Le 

premier cherche à caractériser l’impact du stress aigu sur des tâches cognitivo-motrices 

(imagerie motrice). Le second explore les effets des techniques de remédiation du stress. Un 

focus sur la période d’anticipation d’un événement stressant est présenté. Les facteurs de 

sensibilité individuelle, qui désignent la prédisposition de certains individus à avoir une 

réponse psychophysiologique particulièrement forte en réponse à des stimuli stressants, sont 

également explorés. Enfin, la discussion générale des résultats arbore une synthèse des 

études menées et les perspectives d’interprétation qui s’y rapportent. La discussion permet 

également de proposer des recommandations pratiques à destination des futurs 

expérimentateurs et praticiens. 
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1. Introduction 

Hans Selye, célèbre endocrinologue précurseur des études sur le stress, déclarait après 

avoir œuvré toute sa vie sur la théorie du stress : « Everyone knows what stress is but nobody 

really knows » (1907-1982). Un quart de siècle plus tard, il est frappant de remarquer que ce 

constat, malgré des recherches pluridisciplinaires d’envergures, est toujours d’actualité. En 

effet, même si nous sommes tous capables d’évoquer le souvenir d’une situation stressante, 

le concept de stress reste mal défini dans la littérature scientifique, probablement en raison 

de sa nature plurimodale.  

1.1. Définition du stress 

1.1.1. Stresseurs et réponse de stress 

De nombreuses définitions du stress ont été proposées, sans consensus réel (Annexe 1). 

Malgré cela, une caractéristique commune émerge : le stress survient communément lorsque 

les exigences de la situation environnementale dépassent la capacité d'adaptation de 

l'organisme (Lazarus, 1966). Les exigences environnementales, habituellement qualifiées de 

stresseurs, sont de nature psychologique (e.g. évaluation sociale) et/ou physiologique (e.g. 

manque de sommeil). Les réactions individuelles face à l’exposition à ces stresseurs ne sont 

pas équivalentes, certains individus développant une réponse de stress alors que d’autres, 

non. Cette diversité va notamment dépendre de la perception du stimulus et de l’évaluation 

cognitive de la situation (Lazarus et Folkman, 1984). Lorsque les ressources individuelles sont 

inférieures au niveau d’exigence environnementale, une réponse de stress apparaît, se 

caractérisant par une différenciation de l’affect couplée à une augmentation du niveau 

d’activation physiologique. Les réponses de stress sont qualifiées d’aiguës si les modifications 

psychophysiologiques ne dépassent pas plusieurs dizaines de minutes après la fin du 

stresseur. Le stress chronique apparait pour sa part lorsque l’organisme ne peut plus 

s’adapter, lorsque les réponses de stress aigus sont répétées ou à la suite d’un stresseur trop 

intense, comme lors de certains syndromes de stress post-traumatique (Fig. 1) 3. Lorsque le 

 
3 Le stress aigu a été défini comme un stress qui dure de quelques minutes à quelques heures. A l’inverse,  le stress chronique est défini comme 

un stress qui persiste plusieurs heures par jour pendant des semaines ou des mois (Dhabhar, 2010). 
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stress devient chronique, des modifications perdurent dans l’organisme ; elles sont 

objectivables par des symptômes biologiques et psychologiques (rapport Inserm, 2011). 

Traditionnellement, le stress a été défini comme une réponse adaptative, non spécifique, 

destinée à maintenir le statu quo face à tout défi ou traumatisme (Jackson, 1999; Selye, 1936). 

Il s’agirait donc d’une réponse conditionnée permettant à l’organisme de s’adapter en cas de 

danger. En réponse à un évènement stressant, une augmentation des sécrétions de 

catécholamines et glucocorticoïdes est observée. Ces hormones permettent une mobilisation 

de ressources physiques et attentionnelles pour une action immédiate. L’augmentation du 

niveau d’activation psychophysiologique permet des réactions stéréotypées de confrontation 

ou de fuite (fight or flight). Ces comportements sont adaptés à des situations dangereuses où 

l’intégrité physique est menacée (i.e. théorie de l’auto-préservation physique). Aujourd’hui, 

les évènements générant du stress sont cependant beaucoup plus variés, et les situations 

menaçantes pour l’égo vont également induire un niveau de stress élevé. Au besoin de 

préservation de l’intégrité physique vient donc s’ajouter le besoin d’auto-préservation sociale 

Figure 1. Relations entre stresseurs et réponse de stress. Un individu peut être soumis à 

différents stresseurs de nature psychologique et/ou physiologique. En fonction de ses 

ressources, une réponse de stress peut être engendrée. Si la réponse dure le temps de la 

confrontation avec le stresseur, elle est définie comme aiguë ; à l’inverse, une réponse 

de stress très intense ou répétée peut s’installer sous une forme chronique. Le 

développement d’un stress chronique signe alors le passage du « normal » au 

pathologique.  
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(Dickerson et Kemeny, 2004). Ainsi, les stratégies d’adaptation doivent être beaucoup plus 

complexes et subtiles qu’une simple réponse d’évitement/confrontation.  

1.1.2. Différences : challenge et menace, stress et anxiété 

La phase d’évaluation cognitive est l’élément majeur impliqué dans la diversité des 

réponses observées face aux stresseurs. Un même évènement ne sera pas catégorisé de la 

même manière en fonction des individus. Dans leurs travaux pionniers sur le stress, Lazarus 

et Folkman (1984) ont décrit deux niveaux d’évaluation cognitive qui sont des processus de 

catégorisation. L'évaluation primaire reflète les perceptions du degré de risque que présente 

une situation (menace potentielle), alors que l'évaluation secondaire reflète les perceptions 

des ressources ou des capacités pour faire face à la situation (Lazarus et Folkman, 1984). 

Ensemble, ces jugements définissent dans quelles mesures les exigences de la situation sont 

perçues comme étant à la portée - ou non - des capacités d'un individu.  

Les évaluations de menace sont caractérisées par une perception du danger qui dépasse 

celle des ressources. Les personnes se sentant menacées perçoivent une perte potentielle, 

avec peu ou rien à gagner dans la situation ; les évaluations de menace sont alors plus 

fortement associées à des réactions émotionnelles négatives. Ces dernières ont été définies 

par les termes de distress ou de stress négatif. Les évaluations de défi, en revanche, sont celles 

dans lesquelles la perception du danger ne dépasse pas la perception des capacités à faire 

face. Elles ont été définies par les notions de challenge, eustress, ou stress positif. Il est 

cependant très important de souligner que la catégorisation n’est pas souvent chose aisée, du 

fait que les situations, tout comme les ressources individuelles, peuvent évoluer rapidement. 

Ainsi, au cours d’un même événement, le caractère menaçant ou challengeant de la situation 

va être labile et modulé par les processus de réappréciation (Annexe 2, Vine et al., 2016). 

L'évaluation cognitive est donc un processus dynamique qui implique des réévaluations 

primaires et secondaires constantes pouvant modifier le niveau de menace ou de défi ressenti 

(Lazarus et Folkman, 1984).  

La frontière entre stress et anxiété est mince. Les deux sont des réactions émotionnelles, 

mais le stress est généralement causé par un déclencheur externe (stresseur psychologique 

ou physiologique). L'anxiété, quant à elle, se définit par un état d’appréhension ou de peur, 

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

stresseur. L'anxiété entraîne une série de symptômes semblables à ceux du stress, c’est 

pourquoi de nombreuses études ont utilisé indifféremment les termes de stress et d’anxiété. 
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1.1.3. Anticipation, stress et récupération 

Les réponses de stress aigu surviennent le plus souvent dans des situations nouvelles, 

menaçantes pour l'ego, incontrôlables et imprévisibles (Dickerson et Kemeny, 2004; Mason, 

1968). Notre mode de vie actuel permet d'identifier fréquemment des situations stressantes 

a priori (e.g. réunion, examen important, opération chirurgicale). Ces identifications peuvent 

par conséquent induire un stress d'anticipation, appelé également anxiété anticipatrice (Hyun 

et al., 2018) 4.  

Dans ce contexte, la réponse de stress va être constituée de différentes étapes :  

- L’identification/annonce de l’évènement à venir  

- L’anticipation  

- L’événement stressant 

- La récupération 

L’annonce ou l’identification d’un futur stresseur est généralement brève, de l’ordre de 

quelques secondes à quelques minutes. S’en suit une évaluation cognitive durant laquelle 

l’individu va évaluer la contrôlabilité de l’événement, c’est-à-dire la possibilité de l’éviter ou 

de s’y confronter, mais aussi questionner ses ressources (e.g. compétences, émotionnelles). 

Dans le cas où l’évènement annoncé est évalué comme étant stressant, l’individu entre dans 

une période d’anticipation. Cette anticipation peut être très courte lorsque l’événement 

survient quelques minutes après l’annonce, ou beaucoup plus longue. Nous pouvons anticiper 

une situation stressante sur plusieurs semaines, voire plusieurs mois (compétition sportive, 

opération chirurgicale, intervention militaire). Les conséquences et stratégies d’adaptations 

induites par une anticipation de courte ou de longue durée ne seront pas les mêmes. Il est 

probable qu’une anticipation s’étalant sur plusieurs mois provoque des modifications 

psychophysiologiques inadaptées, telles qu’un syndrome d’anxiété généralisée. Malgré 

l’importance de cette période d’anticipation, il est étonnant de noter que cette période est 

restée peu explorée jusqu’à ce jour (De Raedt et Hooley, 2016; Juster et al., 2012; Pulopulos 

et al., 2018). Suite à la période d’anticipation, il y a l’avènement de la situation stressante qui 

va engendrer - ou non - une réponse de stress, dont l’intensité pourra varier en fonction des 

 
4 Les états d'anxiété sont caractérisés par des sentiments de tension, de nervosité, d'inquiétude, et sont accompagnés d’appréhension. 
L’anxiété n’est pas forcément induite par un élément stressant spécifique et identifié, c’est un état d’appréhension aspécifique, le stress étant 

pour sa part lié à un stresseur. Dans le cas d’un stress d’anticipation, la situation stressante est anticipée, il y a donc bien la présence d’un 
stresseur. Cependant, les termes d’anxiété et de stress ont été employés de manière indifférenciée par un nombre important d’auteurs. Le 
terme d’anxiété remplace très souvent celui de stress, notamment dans le cas d’anticipation d’événements physiques douloureux. 
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ressources individuelles et de la qualité de la préparation durant la phase d’anticipation. S’en 

suit une phase de récupération, durant laquelle l’état psychologique et physiologique de 

l’individu revient à la normale. 

1.1.4. Marqueurs et outils de mesure du stress 

Le niveau de stress d’un individu peut être estimé à l’aide de paramètres psychologiques 

et physiologiques. Les paramètres psychologiques sont principalement issus d’une auto-

évaluation et reflètent directement le niveau de stress ressenti par le sujet. Les paramètres 

physiologiques sont relevés au moyen de capteurs qui enregistrent des variations induites par 

les différents états émotionnels.  

 Outils de mesure du stress aigu psychologique 

Il existe un nombre très conséquent de questionnaires permettant d’obtenir des 

évaluations subjectives du niveau de stress. Ces questionnaires recensent l’occurrence des 

stresseurs, des réponses de stress, et permettent l’identification du ressenti immédiat. Ils 

peuvent être classifiés en trois grandes catégories, évaluant respectivement : 

- L’exposition aux stresseurs (échelles auto-reportées du stress perçu, check-list des 

événements de vies auto-reportés) 

- Les caractéristiques psychologiques stables de sensibilité au stress (anxiété, 

névrosisme, peur de l’évaluation négative) 

- Les ressentis instantanés (échelles de mesures du stress)  

La dernière catégorie permet de traduire un état subjectif immédiat par des valeurs 

quantitatives (e.g. scores sur les échelles). Dans cette partie, nous détaillerons certains de ces 

outils afin de décrire l’état émotionnel perçu lors de situations stressantes. 

1.1.4.1.1. Echelles visuelles analogiques   

Les échelles visuelles analogiques (EVA) permettent une approche quantitative simple du 

niveau de stress perçu. Ces échelles sont le plus souvent proposées sur des lignes horizontales 

de 100 mm avec des axes unipolaires. Contrairement aux échelles de Likert qui offrent une 

discrimination segmentée du niveau de stress, les EVA permettent une discrimination plus 

précise de ses propres ressentis (Fig. 2). Face à une situation stressante, l’estimation des 

ressources nécessaires (EVA compétences) et des ressources disponibles (EVA ressources) 

permettent une évaluation qualitative du type de stress, nommée ratio d’évaluation cognitive 

(Lazarus et Folkman, 1984). Lorsque l’évaluation des ressources disponibles dépasse celle des 
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ressources nécessaires pour faire face à la situation, l’individu aura tendance à développer 

une réponse type « eustress », c’est à dire que la situation sera associée à un challenge positif 

et stimulant. Une EVA confiance en soi permet alors de compléter l’évaluation de la 

perception de l’événement par rapport aux ressources individuelles internes. La valence 

émotionnelle du stress permet de déterminer si un individu stressé juge son état comme 

positif (eustress) ou négatif (distress) (EVA valence).  

1.1.4.1.2. Auto-questionnaires  

Les échelles visuelles analogiques sont faciles à mettre en place et à analyser. L’EVA stress 

est très fréquemment utilisée (Ankri et al., 2020; Lesage et al., 2012; Liu et Zhang, 2020; 

Sigwalt et al., 2020), malgré le fait qu’elle ne repose que sur une seule réponse pour 

caractériser un état émotionnel complexe et nuancé. Les questionnaires multi-items, bien que 

par essence plus chronophages, sont des outils intéressants pour évaluer cet état émotionnel 

complexe. Les axes qu’ils évaluent font souvent l’objet de plusieurs questions. Lorsque 

plusieurs questions évaluent les mêmes items, certaines sont formulées de manière 

« inversées », ce qui encourage une lecture appliquée et limite ainsi l’automatisation des 

réponses.  

Le niveau de stress d’un individu peut également être mesuré par l’inventaire d’anxiété 

trait-état de Spielberger (STAI) (Annexe 3, Arora et al., 2011; Spielberger et al., 1983). Ce 

questionnaire est composé de deux formulaires évaluant respectivement le trait anxieux 

(STAI-T), qui reflète les tendances anxieuses de l’individu de manière générale, et l’anxiété 

Figure 2. Échelles visuelles analogiques (EVA). Les réponses du ressenti instantané de l’individu sont en rouge.  Dans cet 

exemple, les ressources disponibles estimées (EVA ressources) sont inférieures à celles nécessaires (EVA compétences), une 

réponse de type « distress » se développe, de nature négative, inhibitrice et menaçante. L’individu a une faible confiance en 
lui (EVA confiance) et qualifie ce stress de « négatif » (EVA valence).  
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état (STAI-E) qui dépend du ressenti de l’individu au cours de la situation présente. Les scores 

de chaque formulaire s’échelonnent de 20 (plus bas niveau d’anxiété) à 80 points (plus haut 

niveau d’anxiété). 

L’Activation-Deactivation Adjective Check List (AD-ACL) est un test d'auto-évaluation 

multidimensionnel standardisé construit dans le but d’évaluer rapidement les états 

d'activation ou d'éveil momentanés (Annexe 4, Boyle et al., 2015; Thayer, 1967). Il s’analyse 

selon deux dimensions principales : l’axe d’activation/désactivation et l’axe 

relaxation/tension. Dans un contexte de stress, de gestion du stress, et de leurs impacts sur 

les performances, il paraît important de caractériser ces états d’activation (Delignières, 1993).  

1.1.4.1.3. Avantages et limites des mesures subjectives  

Les avantages des mesures subjectives sont leur rapidité et facilité d’utilisation et 

d’analyses, ainsi que leurs faibles coûts (Shields et Slavich, 2017). De plus, la grande majorité 

des EVA et des questionnaires sont traduits dans plusieurs langues et ont fait l’objet de 

validations rigoureuses (Bruchon-Schweitzer et Paulhan, 1993; Lesage et al., 2009; Thayer, 

1989, 1978, 1967). Cependant, ces mesures restent instantanées, n'évaluant de fait le stress 

qu’à un instant t. Si l’on souhaite avoir une vision plus globale du ressenti de la personne, ces 

mesures doivent donc être répétées, ce qui peut devenir relativement chronophage et intrusif 

lors d’études de terrains.  

La principale limite de ces approches est que les perceptions de stress sont entièrement 

auto-générées, s’exposant ainsi à un manque de lien avec les stresseurs réels (Shields et 

Slavich, 2017). Certains traits de personnalité, comme le névrosisme, sont d’ailleurs fortement 

corrélés avec les scores de stress perçu (Ebstrup et al., 2011), suggérant que les scores 

rapportés puissent autant refléter des aspects de la personnalité que des niveaux de stress 

induits par les conditions immédiates.   

Enfin, les mesures subjectives ne peuvent s’affranchir complétement d’un biais de 

désirabilité sociale (ce biais reste cependant non-aléatoire car reflétant une caractéristique de 

l’individu). Les individus peuvent estimer que leurs réponses pourraient les impacter par la 

suite, et dès lors préférer ne pas partager la véracité de leur ressenti (exemple de sous-

estimation chez des militaires, des pompiers ou un étudiant questionné par un supérieur). Ces 

biais, appelés aussi effets de demande, peuvent aussi être surestimés, lorsque le participant 

souhaite satisfaire les attentes de l’expérimentateur (e.g. le participant se doute d’être dans 

une condition créée pour générer un stress, alors il se note élevé sur l’EVA stress) (Gilet, 2008).  
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Un couplage des mesures subjectives avec des données physiologiques corrélatives – plus 

objectives – permet d’obtenir une vision plus globale des réactions psychophysiologiques 

vécues lors d’un événement stressant. En effet, les données physiologiques restent peu 

sensibles au contrôle conscient 5, et permettent donc de s’affranchir des biais de désirabilité 

des sujets.  

 Marqueurs et outils de mesure du stress aigu physiologique 

La situation stressante fait automatiquement l’objet d’un traitement cognitif conscient et 

inconscient. Dès la perception d’un stimulus (e.g.  vision d’un jury), un processus de traitement 

de l’information rapide et intuitif est enclenché, suivi, dans un second temps, d’un traitement 

plus lent fondé sur un raisonnement (rapport Inserm, 2011). Ces appréciations cognitives 

peuvent générer des réponses émotionnelles via des connexions étendues entre le cortex 

préfrontal et le système limbique (Fig. 3).  

Les structures limbiques et paralimbiques (hippocampe, amygdale, noyau de la strie 

terminale) sont reliées à l'hypothalamus et constituent la voie principale d’activation de l'axe 

hypothalamo-hypophyso adréno-cortical (HHAC) et du système sympathique adréno-

médullaire (SSAM). Ces axes jouent un rôle majeur dans la sécrétion en chaîne des hormones 

de stress (Fig. 4) (Dallman et Hellhammer, 2010). L'activation de l'axe HHAC entraîne une 

 
5  Hormis dans certains contextes très spécifiques d’exercices conscients de respiration ou de rétrocontrôle biologique. Pour plus de détails, 

voir chapitre suivant : techniques de rétrocontrôles biologiques. 

Figure 3. Structures corticales et sous-corticales impliquées dans les réponses de stress. 
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augmentation des glucocorticoïdes circulants, tandis que l'activation du SSAM induit une 

augmentation des taux de catécholamines.  

1.1.4.2.1. Les niveaux d’activation cérébrale  

La perception de stresseurs provoque l’activation de structures corticales et sous-

corticales qui engendre des processus cognitifs et affectifs spécifiques. Afin d’appréhender ces 

niveaux d’activation cérébrale, différentes méthodologies telles que l’imagerie par résonance 

magnétique fonctionnelle et l’étude du signal BOLD (Blood Oxygenation Level Dependent) ou 

encore l’électroencéphalographie, ont été utilisées (Berretz et al., 2021; Gartner et al., 2014; 

Sänger et al., 2014). Les recherches menées ne s’accordent pas toutes sur les régions 

cérébrales impliquées dans la réponse de stress, les régions du cerveau ne fonctionnant pas 

de manière isolée, mais coopérant selon des réseaux fonctionnels dynamiques complexes. 

Trois réseaux sont particulièrement impliqués dans la réponse de stress aigu chez des 

individus sains : le réseau de saillance, le réseau de mode à défaut, et le réseau exécutif 

Figure 4. Réaction de sécrétion des hormones de stress à la suite de la perception d’un stresseur. 
Abréviations : corticotrophine (CRH), adrénocorticotrophine (ACTH). L’activation de l’axe 
hypothalamo-hypophyso adréno-cortical engendre la sécrétion de CRH par l’hypothalamus, 
d’ACTH par l’hypophyse antérieure, et enfin de glucocorticoïdes au niveau du cortex de la glande 

surrénale. L'activation du système sympathique adréno-médullaire entraîne une augmentation de 

la sécrétion de catécholamines par les nerfs terminaux sympathiques et de la médulla de la glande 

surrénale. Figure extraite de “Bases neurobiologiques et neuroendocriniennes du stress”, rapport 

Inserm 2011.  
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central. Ensemble, ils reflètent les processus de régulation autocentrée, émotionnelle, 

attentionnelle, et cognitive (van Oort et al., 2017) (Fig. 5) 6. 

1.1.4.2.2. Réseaux impliqués dans la réponse de stress aigu 

Le réseau de saillance (RS) est activé en réponse à divers stimuli et pendant le traitement 

émotionnel ; il oriente l'attention vers des informations internes ou externes saillantes. En cas 

de stress aigu, il active un état d'hypervigilance qui favorise la détection des menaces (Fig. 5). 

Il est composé entre autres de l'amygdale, des lobes temporaux, du striatum ventral, de 

l’hypothalamus et du thalamus. Des corrélations entre la force de la connectivité au sein du 

RS, la réponse au cortisol, et l'affect négatif, ont été observées (Hermans et al., 2011). Une 

situation stressante conduit à prioriser des stimuli saillants et émotionnels dans 

l'environnement. Cette priorisation est soutenue par une activité accrue du RS et des zones 

sensorielles ainsi qu’une connectivité augmentée entre ces deux systèmes. Ces changements 

 
6 Pour plus de détails, voir revue : « How the brain connects in response to acute stress : A review at the human brain systems level », van Oort 
et al. (2017). 

Figure 5. Principaux réseaux de connectivité fonctionnelle dans la réponse de stress aigu. Les 

régions centrales du réseau de saillance sont le cortex cingulaire antérieur dorsal (ACC dorsal), le 

cortex insulaire (IC), le lobe temporal (TP) et l'amygdale (Amy). Le réseau du mode à défaut 

comprend le cortex cingulaire postérieur/précunier (PCC/PCu), le cortex préfrontal médian (mPFC), 

le gyrus parahippocampique et l'hippocampe (HP) et le lobule pariétal inférieur (IPL). Le réseau 

exécutif central comprend le cortex pariétal postérieur (PPC), le cortex préfrontal dorsolatéral 

(dlPFC), et une partie du cortex préfrontal dorsomédial (dmPFC) et des champs occulaires frontaux 

(FEF). Figure traduite et extraite de “How the brain connects in response to acute stress: A review 

at the human brain systems level “, van Oort et al. (2017).  
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créent un état d'hypervigilance adaptatif qui favorise la survie grâce à une meilleure détection 

des menaces (van Oort et al., 2017). 

Le réseau de mode à défaut (RD) correspond à un état durant lequel un individu ne fait rien 

de spécifique (e.g., pensée spontanée et auto-générée). Le RD est souvent distingué en une 

partie antérieure jouant un rôle dans le traitement auto-référentiel et la régulation des 

émotions, et une partie postérieure qui serait associée au traitement mnésique. Toutes les 

études ne s’accordent pas sur la composition exacte du RD, les différences étant 

probablement liées à la variété des pensées et processus cognitifs qui s’y déroulent à un 

instant donné. Ainsi l’inclusion de l'hippocampe et du parahippocampe, est très probablement 

liée à l'activation de la mémoire épisodique pendant le repos. Ce réseau semble être activé 

lorsque le traitement autoréférencé est un élément central du protocole d'induction du stress 

(van Oort et al., 2017) (Fig. 6). Dans un cadre expérimental, les traitements autoréférencés 

s’opèrent lorsqu’un participant créé des imageries mentales stressantes, ou lorsqu’il subit des 

retours négatifs sur sa performance 7. L'induction d’un stress entraîne une activation 

généralisée dans le RD.  

 
7 Afin d’induire une réponse, certains protocoles demandent aux participants de s’imaginer dans des situations stressantes via des souvenirs 

ou de s’identifier à des images négatives. Pour plus de détails, voir chapitre : Induction du stress par des stresseurs psychologiques. 

Figure 6. Réseaux fonctionnels associés au stress. La réponse de stress aigu peut être caractérisée en décrivant les changements 

dynamiques et les interactions entre le réseau de saillance (RS), le réseau du mode à défaut (RD) et le réseau exécutif central (REC). Le 

RS est automatiquement activé lors d’un évènement stressant. Le RD s’active lorsque le stresseur implique un traitement autoréférencé, 

et le REC est activé lorsque que le stresseur est cognitif. Abréviations : Amy : amygdale, dACC : cortex cingulaire antérieur dorsal, dlPFC : 

cortex préfrontal dorsolatéral, dmPFC : cortex préfrontal dorsomédial, FEF : champs oculaires frontaux, IC : cortex insulaire, IPL : lobule 

pariétal inférieur, mPFC : cortex préfrontal médian, PCC : cortex cingulaire postérieur, PPC : cortex pariétal postérieur, TP : pôle temporal. 

Figure adaptée de “How the brain connects in response to acute stress: A review at the human brain systems level“, van Oort et al. (2017). 
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Le réseau exécutif central (REC) est actif pendant la réalisation de comportements dirigés vers 

un objectif et, de fait, est impliqué dans un large éventail de fonctions cognitives telles que 

l’attention, le maintien actif et le traitement des informations, ou encore la prise de décisions 

(Fig. 6). Il est composé du cortex préfrontal dorsolatéral, du cortex pariétal postérieur, et 

d’une partie du cortex préfrontal dorsomédial. La plupart des protocoles d’induction de stress 

n'induisent pas de changements dans le REC. Cependant, certaines études ont observé une 

augmentation de l’activité du REC lors de la confrontation avec un stresseur contenant des 

éléments des fonctions exécutives supérieures (van Oort et al., 2017). Dans un cadre 

expérimental, un nombre important de stresseurs reposent sur des composantes cognitives 

(e.g. tâche de Stroop, calcul mental) 8.  

1.1.4.2.3. Réponse cérébrale de stress aigu 

1.1.4.2.3.1. Récepteurs aux glucocorticoïdes 

Les études sur l’animal et l’humain ont montré la présence de deux types de récepteurs 

corticaux et sous-corticaux aux glucocorticoïdes, qui contribueraient au bon fonctionnement 

neuronal et à la régulation de l’axe HHAC. Lorsque le cortisol se lie aux récepteurs cellulaires, 

le complexe hormone-récepteur est transporté vers le noyau pour se fixer sous forme de 

dimères au sein de l’ADN, affectant ainsi les taux de transcriptions des gènes. Les récepteurs 

activés peuvent bloquer ou stimuler l’activité d’autres facteurs de transcription par des 

interactions protéines. De nombreux travaux ont permis d’identifier ces voix de signalisation 

ainsi que les différents modes d’action du cortisol (De Kloet et al., 2018; Heegde et al., 2015; 

McEwen et al., 2016; Vogel et al., 2016). Nous présentons une synthèse de ces connaissances 

bien qu’elles ne fassent pas l’objet d’une exploration expérimentale au sein de cette thèse.  

Les deux types de récepteurs aux glucocorticoïdes cérébraux se différencient par leur 

niveau d’affinité au cortisol et leur localisation (Sousa et al., 2008). Les récepteurs aux 

minéralocorticoïdes (RM), appelés aussi type 1, se lient au cortisol avec une haute affinité. Les 

RM sont largement exprimés dans les neurones limbiques et plus particulièrement dans 

l’hippocampe, le septum latéral et l’amygdale. Ces récepteurs à haute affinité sont activés 

pour de faibles concentrations de cortisol. Lors d’un pic circadien de sécrétion, et/ou lors d’un 

stress aigu, ces récepteurs deviennent saturés (De Kloet et al., 2018). Les récepteurs aux 

glucocorticoïdes (RG), appelés de type 2, se lient au cortisol avec une affinité basse et sont 

 
8 Pour plus de détails, voir chapitre : Induction du stress par des tâches cognitives. 
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représentés de façon relativement ubiquitaire dans le cerveau. Ils deviennent graduellement 

occupés lorsque les concentrations en cortisol augmentent. La fixation du cortisol au niveau 

de l’hypophyse et de l’hypothalamus est impliquée dans les boucles de rétroactions négatives 

qui régulent l’axe HHAC, afin de maintenir l’homéostasie (De Kloet et al., 2018). Les 

interactions cortisol-récepteurs cérébraux sont particulièrement importantes pour expliquer 

les effets neurophysiologiques du stress sur les capacités cognitives 9. 

1.1.4.2.3.2. Stress, structures corticales et sous-corticales 

Le cortex préfrontal (CPF), l’hippocampe et l’amygdale sont des structures clés qui 

interagissent de façon dynamique dans la perception d’événements stressants et la réponse 

de stress (Arnsten, 2015; Contrada et Baum, 2010; Pruessner et al., 2009, 2008). Plusieurs 

études ont montré que l'activité neuronale dans le CPF est largement modifiée lors des 

réponses de stress (Arnsten, 2009; Arnsten et al., 2015). Lors de conditions normales ou en 

situation de contrôle, le CPF supprime les réponses de stress, alors que lors de situations 

stressantes, une réduction de l'activité du CPF est observée (Arnsten, 2009; Arnsten et al., 

2015). Le réseau CPF dorsolatéral-amygdale est fortement associé aux réponses de stress. 

Quaedflieg et al. (2015) ont montré que la connectivité fonctionnelle de ce réseau est 

négativement associée aux réponses de stress. Une activité accrue au sein de l'amygdale 

stimule l'axe HHAC et entraîne une augmentation des niveaux de cortisol (Arnsten, 2015; 

Dedovic et al., 2009). Lors de la confrontation avec une situation stressante, l’hippocampe 

aurait pour fonction d’évaluer l’intensité du stresseur (Dedovic et al., 2009). En effet, durant 

un stress psychosocial, une diminution du niveau d’activation de l’hippocampe est observée, 

cette désactivation étant elle aussi positivement corrélée avec la sécrétion de cortisol 

(Dedovic et al., 2009).  

1.1.4.2.4. Réponses du système nerveux autonome 

La réponse de stress aigu implique une activation rapide du SSAM suivie d'une activation 

plus durable de l’axe HHAC (Contrada et Baum, 2010; Dallman et Hellhammer, 2010). Ces 

activations vont engendrer une série de modifications de l’état physiologique décrit ci-

dessous.  

 
9 Les implications de ces deux types de récepteurs dans les interactions entre stress et cognition ont également été largement décrites (Lupien 

et al., 2007b; Vogel et al., 2016). Pour plus de détails, voir chapitre : Impact du stress aigu : effets sur les performances. 
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1.1.4.2.4.1. Activation du système sympathique adréno-médullaire (SSAM) 

Lors d’un événement stressant, on observe une activation rapide du système nerveux 

sympathique, qui engendre la libération des catécholamines (adrénaline et noradrénaline) par 

les nerfs terminaux sympathiques et par la médulla des glandes surrénales. L’augmentation 

des concentrations de catécholamines va accélérer la fréquence cardiaque, augmenter la 

pression artérielle, dilater les bronchioles, favoriser la libération de glucose dans le sang et 

augmenter le taux métabolique (Burg et Pickering, 2010; Lundberg, 2010). A l’échelle de 

l’organisme, ces modifications permettent des réponses comportementales rapides de 

combat ou de fuite, face à des situations urgentes. 

1.1.4.2.4.1.1. Conductance cutanée, diamètre de la pupille, alpha-amylase 

L’impédancemétrie cutanée, les mesures de dilatation de la pupille et les concentrations 

en alpha-amylase permettent d’estimer le niveau d’activation du système nerveux 

sympathique. Ces marqueurs, très réactifs, sont détectables dans les secondes qui suivent la 

perception du stresseur. L’activité électrodermale est conséquente à l’activité des glandes 

sudoripares situées sur les surfaces palmaires manuelles et podales. Elle a été largement 

utilisée pour estimer les niveaux de stress (Claverie et al., 2020; Liu et Zhang, 2020; Liu et Du, 

2018; Reinhardt et al., 2012). Les variations de l'activité électrodermale résultent des 

modifications des niveaux d’activité du système sympathique (Posada-Quintero et Chon, 

2020) ; et en cas de pic d’activité de ce système, les glandes sudoripares augmentent leur 

sécrétion, élevant ainsi la conductance cutanée. Le signal contient des informations dans les 

changements lents (composante tonique) et rapides (activité phasique) (Fig. 7). Lors d’un 

évènement stressant, les deux composantes du signal augmentent (Claverie et al., 2020; Liu 

et Zhang, 2020; Liu et Du, 2018; Reinhardt et al., 2012).  

Les changements de diamètre de la pupille permettent également d’estimer 

indirectement le niveau d’activité du système noradrénergique ; la dilatation des pupilles 

correspondant à une activation de ce système. La pupillométrie est une technique de mesure 

du stress non invasive et rapide (de Berker et al., 2016), qui nécessite toutefois des conditions 

lumineuses standardisées et une immobilisation de l’individu. Ces conditions peuvent être 

difficiles à obtenir lorsque le stress est étudié en milieu écologique. Une autre manière 

d’estimer l’activité noradrénergique est de mesurer les taux sanguins de catécholamines qui 

augmentent dès les premières minutes suivant l’exposition au stresseur (Lundberg, 2010). 

Une activation du système nerveux autonome, via les innervations des glandes salivaires, 
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engendre la sécrétion de l’enzyme alpha-amylase. Il a été suggéré que les changements en 

alpha-amylase reflètent les changements en catécholamines, dû à l’augmentation de l’activité 

du SSAM.. Ainsi, certains auteurs ont utilisé des mesures de l’alpha-amylase salivaire comme 

indicateur de l’activité noradrénergique (Klopp et al., 2012; Vacher et al., 2019; Valentin et al., 

2015). Cependant, même si on observe une augmentation de l’alpha-amylase salivaire dès les 

premières minutes qui suivent le début du stresseur, l’augmentation n’est pas toujours 

corrélée avec celle des catécholamines, complexifiant ainsi l’interprétation de ces données 

(Nater et al., 2006).  

1.1.4.2.4.1.2. Paramètres cardiovasculaires 

Les paramètres cardiovasculaires sont des mesures essentielles pour la caractérisation 

des réponses de stress. La fréquence cardiaque est régulée par le réseau autonome central 

qui est composé de structures corticales et limbiques (Fig. 8, partie 1). Ce réseau reçoit des 

afférences viscérales composées d’informations physiologiques internes ainsi que des 

afférences provenant de l’environnement externe. Les efférences du réseau autonome central 

Figure 7. Impédance cutanée et réponse de stress aigu. (A) Appareils de mesure de l’activité électrodermale. (B) Exemple d’un 
enregistrement de conductance cutanée. Le signal brut peut être décomposé en une composante tonique (changement lent) et 
une composante phasique (changement rapide). Figure extraite et traduite de : “Innovations in Electrodermal Activity Data 
Collection and signal Processing : A systematic Review“ Posada-Quintero et Chon (2020). (C) Évolution de l’activité électrodermale 
tonique au cours de différente phase d’une réponse de stress. (D) Activité phasique au cours de différentes phases d’une réponse 
de stress et en fonction de la mise en place d’une stratégie de coping (violet) ou non (bleu). Dans ce cas précis, on observe une 
diminution de la conductance pendant la période de préparation qui précède l’évènement stressant. Figures extraites et adaptées 
de “Impact of stress management strategies and experience on electrodermal activity during high-fidelity simulation of critical 
situations “, Claverie et al. (2020). 
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sont transmises au nœud sinusal et auriculoventriculaire par les voies sympathique et 

parasympathique qui exercent respectivement des fonctions régulatrices excitatrice et 

inhibitrice (Fig. 8, partie 2) (Marieb et Hoehn, 2016a). Lors d’un événement stressant, la 

fréquence cardiaque accélère, en raison de la stimulation du système nerveux sympathique 

(SNS) et de l’inhibition du système nerveux parasympathique (SNP). Parallèlement, le débit 

sanguin et la pression artérielle augmentent, et la variabilité de la fréquence cardiaque 

diminue (Fig. 8, partie 3).  

Variabilité de la fréquence cardiaque (VFC). Le cœur ne bat pas à une vitesse constante, il 

accélère et décélère continuellement, sous le contrôle permanent des innervations 

sympathique et parasympathique. Ainsi, la VFC représente la fluctuation temporelle entre 

deux intervalles de battements cardiaques adjacents, permettant de caractériser l’évolution 

instantanée de la fréquence cardiaque (Shaffer et al., 2014). La VFC est générée via des 

processus dynamiques et non linéaires du système nerveux autonome (Shaffer et Ginsberg, 

2017). Ces systèmes non linéaires sont flexibles et permettent une adaptation rapide à un 

environnement changeant et incertain. En effet, une VFC haute montre de bonnes capacités 

d’adaptation et est associée à de nombreux marqueurs de santé et de performance dans la 

littérature (Colzato et al., 2018; Kemp et Quintana, 2013; Thayer et al., 2012). 

Figure 8. Relations entre la perception d’un évènement stressant et modifications cardiovasculaires associées. Partie gauche de la 

figure extraite de “The Cardiovascular System the Heart : Autonomic Innervation of the Heart” Marieb et Hoehn, p 702 (2016). (1) La 

présence de stresseurs est détectée par le réseau autonome central. (2) Des messages sont envoyés par les branches du système 

nerveux autonome : stimulation du système sympathique et retrait du parasympathique. (3) Ces messages nerveux engendrent des 

modifications sur les différents paramètres cardiovasculaires. 
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Étant donné que la VFC est générée par des interactions cerveau-cœur, elle est considérée 

comme un indicateur de la fonction neurocardiaque. Les émotions telles que la peur, la joie 

ou la colère se reflètent dans les variations de la fréquence cardiaque (Fig. 9) (McCraty et al., 

2009b). Dans les états d’activation importante comme lors d’une situation stressante, le 

système sympathique domine, la VFC se désynchronise et devient irrégulière. Au contraire, 

lors d’une émotion positive, les deux systèmes sont en équilibre et la VFC a tendance à se 

synchroniser. Certains auteurs ont associé 

des patterns de tracés d’évolution cardiaque 

avec des ressentis divers. McCraty et 

collaborateur (2009) ont ainsi défini 6 modes 

définissant la relation attendue entre 

différentes catégories d’expériences 

émotionnelles subjectives (colère, 

frustration, tristesse, sérénité, amour, 

excitation) et leur activité physiologique 

associée (Annexe 5). 

Méthodes d’analyses de la VFC. La variabilité de la fréquence cardiaque peut être étudiée 

dans les domaines temporel et fréquentiel, à l’aide de décompositions spectrales (Saboul, 

2013; Shaffer et Ginsberg, 2017) 10. La méthode d’analyse temporelle permet d’obtenir des 

informations sur les variations courtes et longues. Les différents marqueurs temporels sont 

basés sur l’analyse des intervalles RR (entre deux battements cardiaques) et NN (qui sont les 

mêmes intervalles sans la prise en compte des artéfacts). La déviation standard des intervalles 

NN (SDNN, ms) est modulée par l'activité du système nerveux sympathique et du système 

nerveux parasympathique. Dans les enregistrements courts et au repos, la principale source 

de variation de la SDNN provient de la régulation parasympathique engendrée par l’arythmie 

sinusale respiratoire 11, en particulier avec des protocoles de respiration lente et standardisée. 

La moyenne quadratique des différences d'intervalles RR (RMSSD, ms) estime les 

changements à médiation vagale. Enfin, le pourcentage des RR successifs qui diffère de plus 

de 50 ms (pNN50) est étroitement corrélé à l'activité du système nerveux parasympathique 

 
10 Pour une excellente revue sur la variabilité de la fréquence cardiaque, voir « An Overview of Heart Rate Variability Metrics and Norms » 

Shaffer et Ginsberg (2017) 
11 Pour plus de détail voir chapitre suivant : Techniques de gestion émotionnelles, les techniques de respirations 

Figure 9. Tracé de la variabilité de la fréquence cardiaque en fonction d’un 

vécu émotionnel de l’individu. (Données personnelles). 
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(Shaffer et Ginsberg, 2017). L’approche fréquentielle permet d’obtenir des informations sur 

les parts respectives d’activations des deux branches du système nerveux sur le contrôle 

cardiaque (Fig. 10). La bande des basses fréquences (0,04-0,15 Hertz) est composée de 

rythmes dont les périodes sont comprises entre 7 et 25 secondes et est modulée par les 

fréquences respiratoires lentes comprises entre 3 et 9 cycles par minute (cpm). Les basses 

fréquences reflètent les modulations sympathiques. La bande des hautes fréquences (0,15-

0,40 Hertz), appelée aussi bande respiratoire, est modulée par la respiration de 9 à 24 cpm, 

les hautes fréquences reflétant le contrôle du système nerveux parasympathique. Le rapport 

entre la puissance LF et HF (rapport LF/HF) permet d’estimer le rapport entre l'activité du 

système nerveux sympathique et celle du système nerveux parasympathique. Ainsi, les 

mesures de la HRV nous permettent d’extrapoler sur le niveau d’activation physiologique 

activé à un temps t, et d’attester si le système est plutôt dominé par le système neveux 

sympathique (e.g. réponse de stress) ou parasympathique (e.g. état relâché). 

1.1.4.2.4.2. Activation de l'axe hypothalamo-hypophyso adréno-cortical 

(HHAC) 

Lors d’une réponse de stress, suite à l’activation rapide de l’axe SSAM, on observe dans 

un second temps une activation plus lente de l’axe HHAC. L’activation de l’axe HHAC entraîne 

la sécrétion de corticotrophine (CRH) par l’hypothalamus, puis d’adrénocorticotrophine 

(ACTH) par l’hypophyse antérieure, et enfin des glucocorticoïdes par le cortex de la glande 

surrénale (Dallman et Hellhammer, 2010). L’évolution des taux de cortisol salivaire permet 

une caractérisation de la réponse de l’axe HHAC lors d’un évènement stressant. Les 

glucocorticoïdes augmentent la rétention hydrosodée, le volume et la pression sanguine, 

stimulent la néoglucogenèse et les mobilisations lipidiques et protéiques. En parallèle, ces 

Figure 10. Méthode d’analyse fréquentielle de la variabilité de la fréquence cardiaque. En bleu on retrouve les basses fréquences, et en 

rouge les hautes fréquences. Lorsqu’un individu respire à une fréquence normale (12 cycles par minutes), ces oscillations reflètent la 

dominance du mode de contrôle cardiaque (parasympathique ou sympathique). 
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hormones vont abaisser le seuil de sensibilité à l’insuline et inhiber la réponse immunitaire et 

inflammatoire. Cette réponse en chaîne est plus lente que celle du SSAM, ainsi les marqueurs 

hormonaux seront observés plus tardivement après le début de l’évènement stressant (Burg 

et Pickering, 2010). Des dosages salivaires de cortisol peuvent être effectués par prélèvement, 

le sujet devant mastiquer un pellet de coton durant deux minutes. La salive est ensuite 

récoltée par centrifugation, et la concentration en cortisol détectée par dosage enzymatique. 

Le pic de cortisol s’opérant en moyenne à 20 et 40 minutes après le stresseur ; les 

concentrations du cortisol récolté à un instant t reflètent l’intensité du stress perçu 15-20 

minutes en amont (Gerrin, 2010; Lundberg, 2010). La durée et l’intensité du stresseur sont les 

principaux facteurs modérateurs de la sécrétion du cortisol (Dickerson et Kemeny, 2004).  

Les réponses de l'axe HHAC dépendent également du type de stresseur 12. Une méta-

analyse regroupant plus de 200 études portant sur le stress induit en laboratoire a mis en 

évidence que tous les stresseurs n’ont pas le même potentiel d’activation (Dickerson et 

Kemeny, 2004). Dickerson et Kemeny ont défini trois principales caractéristiques du stresseur 

influençant la sécrétion de cortisol : i) le stresseur doit contenir une tâche où l’individu doit 

performer (ex : tâche cognitive), ii) le résultat de la tâche doit être incontrôlable/peu 

contrôlable, et iii) la tâche doit faire l’objet d’une évaluation sociale. Ainsi, une induction de 

stress par la combinaison d’un oral en public avec une tâche cognitive, comme le Trier Social 

Stress Test (Kirschbaum et al., 1993), déclenche une grande réactivité de l’axe HHAC. Les 

caractéristiques du stresseur affectent à la fois l’intensité de la réponse de stress ainsi que la 

récupération. Ensemble, ces résultats réfutent l'idée que tous les stresseurs psychologiques 

provoquent des réponses de sécrétions en cortisol et remettent en cause les définitions non 

spécifiques du stress (Selye, 1936). 

1.1.4.2.5. Modérateurs de l’axe HHAC 

L’âge, le sexe, ou encore la prise de contraceptifs hormonaux sont des facteurs 

susceptibles de moduler significativement les réponses de l’axe HHAC (CESH, 2007). Afin 

d’étudier spécifiquement les réponses de stress, il est donc primordial que les protocoles 

expérimentaux prennent en compte ces variables (e.g. critères d’inclusion/exclusion, 

consignes spécifiques, ajustement de modèles statistiques). Les réponses de l'axe HHAC 

suivent un rythme circadien prononcé, avec des niveaux de cortisol élevés aux premières 

 
12 Pour plus de détails, voir chapitre : Induction du stress : les stresseurs psychologiques. 
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heures du matin et qui diminuent progressivement et continuellement au cours de la journée 

(Dickerson et Kemeny, 2004; Kudielka et al., 2004b). Par conséquent, si un stimulus stressant 

est appliqué le matin, les niveaux de cortisol pré-stress sont généralement plus élevés 

comparativement aux niveaux pré-stress mesurés lors d’une session se déroulant l'après-midi 

ou le soir. Ainsi, en réponse à un stresseur, les deltas de sécrétions de cortisol seront plus 

importants durant les après-midis que les matins, c’est pourquoi un grand nombre d’études 

de laboratoire contrôlent les heures de passations et sont régulièrement réalisées durant les 

après-midis (Bibbey et al., 2013; Dickerson et Kemeny, 2004; Schwabe et al., 2009, 2007).  

Il a également été avancé que l’âge, le sexe, la phase du cycle menstruel et l'utilisation de 

contraceptifs hormonaux impacteraient les réponses de l’axe HHAC (Kudielka et al., 2004a). 

Par exemple, les jeunes adultes (23 ans) semblent avoir des sécrétions d’ACTH plus élevées 

que des adultes plus âgés (Kudielka et al., 2004a). Cependant, une méta-analyse n’a pas 

montré d’effet âge expliquant la variabilité dans les réponses de sécrétion en cortisol 

(Dickerson et Kemeny, 2004). Kirschbaum et collaborateurs (1999) ont montré que les 

hommes semblaient avoir une réponse hypothalamique (sécrétion de cortisol) plus forte que 

les femmes en réponse à une stimulation stressante. Ils ont postulé que ces différences 

seraient partiellement dues aux interactions entre la corticolibérine et l’estrogène. Il convient 

tout de même de souligner que, là encore, les différences de sexe n’ont pas été détectées par 

une méta-analyse réunissant plus de 200 études de laboratoires (Dickerson et Kemeny, 2004). 

Des études plus récentes semblent montrer que l’effet sexe pourrait être porté plutôt par des 

effets du genre lié au rôles sociaux plutôt qu’aux différences biologiques, offrant ainsi une 

piste d’explication pour les différences précédemment observées (Lupien et al., 2018).  

Les expériences individuelles, comme par exemple une rencontre initiale avec une 

situation stressante similaire, vont impacter les évaluations cognitives ultérieures. Ces 

expériences vont en effet engendrer des modifications dans les processus d’évaluation 

primaire et secondaire. Dans leur modèle, Vine et collaborateurs (Integrative framework of 

stress, 2016) proposent qu’une expérience préalable augmentera ou diminuera la perception 

des ressources disponibles. Une bonne performance permettrait aux individus d’estimer leurs 

ressources nécessaires pour contrôler la future situation comme plus élevées (expérience = 

nouvelle ressource). A l’inverse, un échec alourdirait la perception des besoins nécessaires et 

induirait une charge supplémentaire (Vine et al., 2016). Contrairement à cette théorie, nous 

ne supposons pas qu’une expérience négative mène systématiquement à une charge 
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supplémentaire. Puisque les processus d’évaluation sont constants, nous posons l’hypothèse 

que les individus ré-évaluent à posteriori la situation déjà vécue. Une expérience, même 

d’issue négative sur le plan émotionnel et/ou de la performance, peut être ainsi perçue à 

posteriori comme une force 13. L’individu est alors en mesure d’identifier les causes de son 

échec et de mettre en place de nouvelles stratégies d’adaptation préventives. 

Les effets de l’expérience sur la réponse de stress sont connus depuis longtemps. 

Kirschbaum et collaborateurs (1995), ont montré que la répétition d’un même stresseur sur 

deux jours d’écart provoquait une diminution de la réactivité de l’axe HHAC, mis en avant par 

une diminution des niveaux de cortisol le second jour (Fig. 11) (Kirschbaum et al., 1995). Même 

si quelques études se sont penchées sur les questions de réactivité face à des situations 

stressantes répétées en faisant légèrement varier le stresseur (anticipation d’un discours dont 

le contenu diffère) ou en utilisant strictement le même (Kirschbaum et al., 1995; Lü et al., 

2016; O’Súilleabháin et al., 2019), la grande majorité des protocoles de recherche en 

laboratoire ont comparé un groupe stress avec un groupe contrôle afin d’éviter les effets de 

l’expérience. Notons également que certains auteurs déterminent l’intensité de la réponse de 

stress selon les niveaux de sécrétion de cortisol (Fig. 12). De nombreuses études catégorisent 

donc les participants en haut répondeurs (augmentation importante de cortisol) ou en non 

répondeurs (pas ou très peu d’augmentation), a posteriori (Kirschbaum et al., 1995; Pruessner 

et al., 2008; Quaedflieg et al., 2015).  

 
13  “What doesn’t kill me, makes me stronger“, Nietzsche (2001) ; “Twilight of the Idols with the Antichrist and Ecce Homo“ 
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1.1.4.2.6. Avantages et limites des mesures physiologiques 

Même si les paramètres physiologiques ont l’avantage d’être objectifs, et donc moins 

sujets aux attentes des expérimentateurs et des participants que les marqueurs 

psychologiques, ils demeurent des marqueurs indirects et parfois non spécifiques du stress. 

En effet, les mesures physiologiques vont être sensibles aux besoins métaboliques spécifiques 

de la situation. Par exemple, si la situation stressante est une prise en charge d’un patient en 

urgence par un professionnel de santé, elle peut nécessiter de nombreux 

déplacements/mouvements (e.g. massage cardiaque). De façon similaire, une compétition 

sportive peut générer un stress important, cependant la pratique physique va interférer avec 

les mesures physiologiques du stress. Ces mouvements, liés à l’activité de l’individu en 

situation, engendrent une augmentation de la fréquence cardiaque qui est indépendante du 

niveau de stress vécu. Ces mouvements vont également provoquer de nombreux artéfacts qui 

peuvent impacter la qualité d’enregistrement du signal et de son analyse (e.g. perte 

potentielle du signal lorsqu’on applique une procédure de traitement pour supprimer les 

bruits/artéfacts). Au sein des études écologiques, lorsque les conditions ne permettent pas de 

limiter ces mouvements, il est donc primordial de compléter ces analyses par des mesures 

subjectives du stress. Dans un contexte d’études de laboratoire, les situations peuvent être 

plus standardisées afin de limiter ces biais (position assise pendant une durée fixe). Une 

approche multidisciplinaire est toutefois indispensable car les mesures subjectives 

Figure 11. Modification de la sécrétion de cortisol en fonction de la 

répétition de la confrontation à un même stresseur (Trier Social Stress 

Test). Moyenne + erreur standard. Figure extraite de : “ Persitent High 

Cortisol Responses to Repeated Psychological Stress in a subpopulation 

of Helthy Men“, Kirschbaum et al. (1995). 

Figure 12. Modification de la sécrétion de cortisol en fonction de la 

répétition de la confrontation à un même stresseur et de l’intensité de 
la réponse (Trier Social Stress Test). Les hauts répondeurs (n=7) sont 

comparés aux non répondeurs (n=13). Moyenne + erreur standard. 

Figure extraite de : “Persitent High Cortisol Responses to Repeated 

Psychological Stress in a subpopulation of Helthy Men“, Kirschbaum et 

al. (1995). 
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permettent de vérifier dans quelles mesures les stresseurs ont impactés consciemment 

l’individu. 

1.1.5. Inductions du stress 

Nous venons de décrire différents marqueurs et outils de mesures du stress aigu. Mis 

en commun, ces résultats montrent quelques dissimilitudes, comme des corrélats 

neuroanatomiques partiellement différents, ou des intensités d’activations variables de l’axe 

HHAC. Ces dissimilitudes i) soulignent la difficulté de caractériser le stress et ii) accentuent la 

nécessité de développer des études capables d’enrichir les connaissances sur les causes et les 

effets du stress. À ce jour, un nombre considérable de protocoles d’induction du stress ont été 

utilisés. Au sein de ces protocoles, deux grandes catégories se distinguent : les stresseurs 

psychologiques et les stresseurs physiologiques.  

 Stresseurs psychologiques 

Les stresseurs psychologiques regroupent une variété d’outils (images négatives, rappels 

autobiographiques, tâches cognitives, tâches d’expressions publiques) qui sont utilisés de 

manière isolée ou combinée. Les stresseurs psychologiques menacent directement l’intégrité 

sociale, vécue, ou imaginée, et engendrent une réponse d’auto-préservation sociale. 

1.1.5.1.1. Inductions par visionnage d’images et imagerie 

Les procédures d'induction émotionnelle consistent à présenter un matériel, tel que des 

images ou un film, pour susciter automatiquement un état affectif (pour une définition des 

termes émotion, affect et humeur, voir Annexe 6). Des bases d’images standardisées existent, 

telles que l’International Affective Picture Series qui est à ce jour l’une des procédures les plus 

utilisées dans le cadre des inductions émotionnelles en laboratoire (Lang et al., 2001). Les 

images présentées à l’individu sont catégorisées selon leurs caractères plaisants, 

désagréables, ou neutres, ainsi que leur niveau d’intensité. Des images menaçantes, 

désagréables, et/ou choquantes telles que des accidents ont été utilisées pour induire un 

stress (Goodman et al., 2013; Yang et al., 2007). Le stress psychologique peut être également 

induit par visionnage d'un film fortement aversif accompagné d'une instruction 

d'autoréférence, c’est-à-dire que le sujet a pour consigne de s’imaginer dans les situations 

présentées (Hermans et al., 2011; Qin et al., 2009). Dans d’autres instructions 

autoréférencées, il est demandé aux individus de ressentir une humeur décrite par une série 

de déclaration (Gilet, 2008). Certaines procédures font appel à des vécus autobiographiques, 
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les participants devant alors se remémorer une situation dans laquelle ils percevaient un 

stress (Sinha et al., 2004). Ensemble, ces outils d’inductions se révèlent facilement applicables 

lors des protocoles où les mouvements des participants doivent être restreints, comme par 

exemple lors de séances d’imageries anatomiques fonctionnelles cherchant à définir les 

patterns d’activations cérébrales lors d’une réponse de stress (Hermans et al., 2011; Qin et 

al., 2009; Sinha et al., 2004). 

1.1.5.1.2. Inductions par des tâches cognitives 

Plusieurs tâches cognitives telles que le Stroop (stress d’interférence), des tâches de calcul 

mental (e.g. Paced Auditory Serail Addition Task), ou encore une tâche d’apprentissage verbal 

ont été utilisées comme stresseurs (Gianaros et al., 2005; Hilgarter et al., 2021; Nogawa et al., 

2007; O’Súilleabháin et al., 2019; Prinsloo et al., 2011). La mise en place d’un niveau de 

difficulté excessif, voire même d’une impossibilité à réaliser ces tâches, conduisent les 

individus à développer un sentiment d’échec, qui peut être accentué avec un couplage de 

retours négatifs explicites ou implicites. L’induction d’un stress au moyen des tâches 

cognitives est facile à mettre en œuvre, cependant, dans le cas où ces exercices sont 

réalisables, l’efficacité d’induction peut être particulièrement sensible aux compétences 

cognitives individuelles. Par exemple, une personne douée en inhibition cognitive ne sera que 

faiblement impactée par la tâche de Stroop. Certains protocoles ont habilement contourné 

cette difficulté en ajustant le niveau de difficulté de la tâche en fonction des capacités 

individuelles initiales. C’est le cas du test Montreal Imaging Stress Test dont le niveau de 

difficulté de la tâche de mathématiques est modulé de manière à ce que 20 % à 45 % de 

bonnes réponses soient respectés (Dedovic et al., 2005). L’utilisation de tâches cognitives 

comme stresseur soulève cependant un point important et potentiellement problématique. 

En effet, on peut distinguer deux catégories de stresseurs : le stresseur intrinsèque, où le 

stress est directement provoqué par la tâche, et le stresseur extrinsèque, où le stress est 

provoqué par quelque chose extérieure à la tâche (e.g. stimulus sonore) (Sandi, 2013). 

Lorsqu’on s’intéresse aux effets du stress sur les capacités cognitives, si le stresseur utilisé est 

de type cognitif, il devient alors difficile de distinguer l’effet de la cause (i.e. distinction entre 

capacité à gérer le stress et capacité cognitive).  
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1.1.5.1.3. Inductions par des tâches d’expressions publiques 

Dans les tâches d'expressions publiques et d’interactions verbales, les participants 

doivent interagir avec un expérimentateur, un autre participant, devant une caméra, ou face 

à leur reflet (Pulopulos et al., 2019). Il s'agit généralement de tâches oratoires dans lesquelles 

ils prononcent un discours sur un sujet donné (entretien d’embauche, défense personnelle 

face à une accusation de vol) ou discutent d'un sujet personnel tel qu'une expérience de vie 

négative ou un aspect de leur personnalité (Plans et al., 2019; Smeets et al., 2006). 

1.1.5.1.4. Trier Social Stress Test 

Le Trier Social Stress Test (TSST) est le protocole de référence d’induction d’un stress aigu 

en laboratoire. Dans sa version originale, le TSST comporte une période d'anticipation 

précédant un événement stressant (10 min). L’événement stressant est un test de 10 minutes 

composé d'un entretien d'embauche simulé, suivi d’un calcul mental difficile ; les deux parties 

du test sont effectuées face à un jury adoptant un comportement strict (Kirschbaum et al., 

1993). En outre, les participants sont informés qu’ils seront filmés durant l’ensemble du test 

et que le film sera visionné et analysé par des spécialistes du comportement verbal et non-

verbal. L’ajout de la caméra a ici pour but de renforcer l’aspect d’évaluation social du 

stresseur. Ce stresseur permet d’induire une forte activation de l’axe HHAC, c’est-à-dire une 

augmentation importante du niveau de cortisol secrété. Le TSST est un stresseur psychosocial 

peu prévisible et contrôlable, il est considéré comme le gold-standard dans le domaine du 

stress car il présente une grande validité conceptuelle et écologique (Shields et Slavich, 2017). 

 Stresseurs physiques 

Les stresseurs physiques regroupent différents types de stimulations sensorielles : stimulii 

sonores (bip aigu), visuels (flash lumineux intenses), électriques, froids/chauds (Berg et al., 

2015; Goodman et al., 2013). Certains stresseurs physiques comme les chocs électriques ou 

l’application d’un froid prolongé sont également décrits comme des stimulii douloureux. Dans 

ces tâches d'exposition, les participants sont soumis à un stimulus fort, de manière 

intermittente et aléatoire ou en continu. Le Cold Pressor Test est largement utilisé dans la 

littérature scientifique. Durant ce protocole, les volontaires doivent immerger leurs pieds ou 

leurs mains dans une eau glacée (< 4 degrés) durant quelques minutes (de 1 à 3 minutes) 

(Lovallo, 1975; Porcelli et al., 2008; Skoluda et al., 2015). Les stresseurs physiologiques 

menacent l’intégrité physique et engendrent donc une réponse d’auto-préservation physique.  
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 Inductions par injections 

Certaines études ont cherché à reproduire les effets du stress en utilisant des produits 

pharmacologiques mimant les effets des hormones impliquées dans les réponses de stress. 

Des administrations d’hydrocortisone sont ainsi sensées refléter les processus naturels 

d’activations de l’axe HHAC (sécrétion du cortisol) (Buchanan et Lovallo, 2001; Henckens et 

al., 2012; Lupien et al., 1999). D’autres études ont administré des bêta-adrénergiques 

antagonistes, pour reproduire les processus d’activation de l’axe SSAM et simuler les effets 

des catécholamines (Alexander et al., 2007). 

 Stresseurs psychophysiologiques 

Les stresseurs physiques engendrent des réponses d’activations physiologiques 

relativement similaires entre les individus, cependant la variabilité de ressenti est importante. 

Par exemple, le fait de plonger sa main dans une eau à basse température peut être perçu 

comme quelque chose de désagréable/douloureux, sans pour autant être stressant pour 

certains individus. Afin d’homogénéiser les réponses physiologique et psychologique face au 

stresseur, des stresseurs psychophysiologiques ont été développé plus tardivement. Le 

Socially Evaluated Cold Pressor Test (SECPT) regroupe un stresseur physiologique, à savoir 

l’induction du froid (e.g. Cold Pressor Test, décrit précédemment) avec un stresseur 

psychologique, qui est une évaluation sociale négative concomitante. Durant l’immersion, le 

volontaire est filmé et l’expérimentateur demande de manière stricte aux participants de 

maintenir l’immersion (Dolfen et al., 2019; Sänger et al., 2014; Schwabe et al., 2009; Wirkner 

et al., 2013). D’autres stresseurs seront alors construits sur une variété d’outils comparables, 

par exemple le Mannheim Multicomponent Stress Test qui combine simultanément des 

facteurs de stress cognitifs (calcul mental), émotionnels (images affectives), physiques 

(acoustiques bruit blanc), et motivationnels (perte d'argent) (Reinhardt et al., 2012). 

 Simulations écologiques 

Hormis quelques exemples précis, tels que l’entretien d’embauche du TSST, les stresseurs 

précédemment présentés ne permettent pas de réaliser des comparaisons directes avec les 

situations stressantes du quotidien. Afin d’étudier dans un contexte expérimental les effets 

du stress générés par des situations stressantes réelles, un nombre grandissant d’études se 

sont intéressées à la simulation et à la réalité virtuelle (Bajunaid et al., 2017; Brouwer et al., 

2011; Liu et Zhang, 2020). Les exercices de simulations permettent de reproduire des 



 

 

47 

 

situations écologiques quotidiennes ou d’en créer des inédites. Les simulations sont 

fréquemment utilisées afin d’entraîner les professionnels de divers champs à la gestion de 

situations de crises (e.g. militaires, professionnels de santé). Les situations simulées 

représentent des situations que les individus ont été, ou bien seront, potentiellement amenés 

à rencontrer dans l’exercice de leurs fonctions. Par exemple, dans un contexte militaire, des 

soldats ont subi un exercice de simulation de prisonnier de guerre épuisant, totalement 

inattendu et incontrôlable (Taverniers et al., 2013). Durant ce scénario, les participants ont 

été brusquement capturés, contraints physiquement et interrogés (Taverniers et al., 2013). 

Dans une seconde étude chez des personnels militaires, une réponse de stress a été 

déclenchée par un événement à haut risque (i.e. premier saut en parachute) (Taverniers et al., 

2011). Dans un autre contexte, la simulation haute-fidélité a été également utilisée dans le 

but de former les professionnels de santé à la gestion de situations stressantes (e.g. prise en 

charge de patients en état critique). Des stresseurs additionnels peuvent ainsi être intégrés 

dans le scénario tels que des bruits (volume et alarmes des moniteurs, bruit constant des 

communications) ou une évaluation sociale concomitante, avec par exemple un acteur 

remettant en question les actions et les décisions du soignant (Bajunaid et al., 2017; Leblanc 

et al., 2012). Même si les enjeux d’une simulation ne seront jamais les mêmes que ceux d’une 

situation réelle (e.g. faux patient versus vrai patient), ces situations permettent d’étudier le 

stress dans des situations proches de la réalité. S’il est attendu que les niveaux de stress 

ressentis soient comparables, ils ne seront par conséquent pas strictement transposables.   

 Etudes du stress in situ ou réelle 

Certaines études se sont intéressées à caractériser les effets du stress en situation réelle, 

comme lors d’un examen scolaire (Helbig et Backhaus, 2017). Elles ont également cherché à 

déterminer l’impact des stresseurs répétés en milieux professionnels sur la performance, le 

bien-être, le sommeil, la santé mentale ou physique des individus (Gurman et al., 2012; 

Leblanc et al., 2012). Certaines de ces études ne se sont pas arrêtées au constat, bien souvent 

délétère des effets du stress, mais ont également exploré l’impact de techniques de gestion 

émotionnelle chez des professionnels soumis à des hauts niveaux de stress (e.g. 

professionnels de santé, militaires) (Lemaire et al., 2011; Stillwell et al., 2017; Trousselard et 

al., 2015).  



 

 

48 

 

1.2. Impacts du stress 

Les effets du stress aigu et chronique sont multiples dans la mesure où le stress impacte 

le bien-être, les performances et, plus généralement, la santé. Il a aussi été fréquemment 

observé que le stress affecte les capacités cognitives, différents modèles théoriques ayant été 

proposés pour expliquer ces effets. Les avancées technologiques en neuroimagerie ont permis 

d’identifier qu’un certain nombre de zones cérébrales impliquées dans les fonctions 

exécutives (mémorisation, flexibilité, inhibition) possédaient une forte concentration en 

récepteurs aux glucocorticoïdes, faisant de ces régions des zones cibles du stress. Lorsque le 

stress est trop intense ou répété, son impact bascule dans le domaine de la pathologie avec 

des répercussions individuelles sur la santé physique et mentale, mais avec aussi des 

répercussions collectives (e.g. arrêt de travail, comportements addictifs compensatoires, 

inadaptés voir dangereux). 

1.2.1. Impact du stress aigu : effets sur les performances  

À ce jour, de nombreux travaux ont modélisé l’impact du stress sur les performances 

cognitives et motrices et deux approches conceptuelles se distinguent (Northern, 2010; Sandi, 

2013; Staal, 2004; Vine et al., 2016). La première stipule qu’une modification des 

performances résulterait d’un changement des patterns attentionnels, alors que la seconde 

attribue la détérioration des performances à une compétition entre les zones cérébrales ayant 

pour fonction de répondre aux besoins de gestion émotionnelle et cognitive.  

 Modèles théoriques, anxiété, stress et les performances 

1.2.1.1.1. Théories attentionnelles 

Deux systèmes attentionnels forment la base du fonctionnement exécutif central. Le 

premier est associé à un contrôle conscient et orienté intentionnellement vers un but 

(contrôle Top-down), le second plus automatique et guidé par les stimuli saillants (contrôle 

Bottom-up) (Corbetta et Shulman, 2002). En général, les deux systèmes fonctionnent en 

équilibre cependant, en situation de menace, cette harmonie est perturbée. L'hypothèse 

principale de la théorie du contrôle attentionnel est que l'anxiété augmente l'allocation de 

ressources attentionnelles à la détection de stimulii liés à une menace, laissant moins de 

ressources disponibles au sein du système de contrôle volontaire (Eysenck et al., 2007). Dans 
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le cas où la source du stress est dissociée de la tâche à accomplir (i.e stress extrinsèque) 14, le 

manque d’attention porté sur la tâche conduit alors à un déclin de la performance. La théorie 

du contrôle attentionnel propose une mise à jour et un approfondissement de la théorie de 

l'efficacité du traitement proposée par les mêmes auteurs une dizaine d’année plus tôt 

(Eysenck et al., 2007). Puisque le stress réduit les ressources disponibles pour le contrôle 

attentionnel, cette théorie suggère que les fonctions exécutives qui reposent en grande partie 

sur le contrôle de l'attention, tel que l'inhibition, seront particulièrement affectées (Northern, 

2010). Ainsi, différents modèles attentionnels ont à ce jour été proposés (Fig. 13).15 

 

 
14

 Pour plus de détails, voir chapitre : stresseurs psychologiques : Induction par des tâches cognitives. 
15 Le “Integrative framework of stress, attention, and visuomotor performance“ de Vine et al. 2016 est présenté en Annexe 2. 
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1.2.1.1.2. Effet du stress sur les processus attentionnels : oculométrie 

L’oculométrie est un outil efficace pour valider ou réfuter les modèles théoriques liés au 

contrôle attentionnel visuel. Cette technique permet d’enregistrer et de déterminer à 

posteriori les patterns d’explorations visuels (Fig. 14). Les analyses peuvent porter sur la 

détermination des saccades oculaires qui permettent de définir l’ordre et la priorisation des 

informations visibles échantillonnées. Elles peuvent également porter sur les temps de 

fixation qui sont le reflet de l’attention portée à ces informations. L’attention correspond à un 

processus de sélection d’un stimulus externe (un son, une image, une odeur) ou interne 

(pensée), ainsi qu’au maintien de ce stimulus à la 

conscience. Les cartes de chaleur permettent 

d’identifier l’exploration moyenne sur une période de 

temps fixe et ainsi d’obtenir les informations saillantes 

pour le participant. Les scènes analysées sont des 

stimulii, des images, ou des films projetés sur un écran 

d’ordinateur, ou des vidéos enregistrées par un 

oculomètre ambulatoire (i.e. lunettes portées par les 

participants) (Felmingham et al., 2011; Herten et al., 

2017; Sanchez et al., 2013; Wilson et al., 2009).  

Dans une tâche visuomotrice de tirs au but, Wilson et al. (2009) ont montré que les 

footballeurs fixaient plus longtemps le gardien en condition de stress qu’en condition 

contrôle. Ces modifications attentionnelles ont entraîné une diminution significative de la 

précision du tir, ces derniers étant plus orientés sur le gardien. Plus récemment Herten, Otto 

et Wolf (2017) ont montré que l’induction d’un stress psychosocial altérait les comportements 

de fixation visuelle. À l’aide de lunettes de suivi oculaire, ils ont analysé les patterns 

d’exploration visuelle des participants confrontés au TSST 16. Le TSST implique une 

confrontation avec un jury représentant la source du stress. Selon la théorie du contrôle 

attentionnel, le jury devrait faire l’objet d’une attention dirigée et ciblée. Cependant, les 

auteurs ont montré qu’en comparaison avec un groupe non stressé, les temps de fixation au 

niveau des visages du jury (stimuli social menaçant) diminuaient dans le groupe stress. 

 
16 Pour plus de détail voire chapitre précédent : Induction du stress : les stresseurs psychologiques. 

Figure 14. Principes de l’oculométrie. Pour un même 
stimulus, l’oculométrie permet de définir les patterns 
d’explorations visuelles qui représentent les points 
saillants d’attention visuelle (en rouge). Différentes 
méthodes d’analyses peuvent être utilisées (saccades 

oculaires, des temps de fixation, ou encore la carte de 

chaleur). 
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Toutefois, les objets que le jury prenait en main faisaient l’objet d’un biais d’attention 

important caractérisé par une augmentation des temps de fixation. Ces résultats suggèrent 

que les individus évitaient la menace sociale la plus saillante, matérialisée ici par le regard des 

membres du jury. Les biais d’attention n’étaient pas portés sur le jury directement mais sur 

les objets qu’ils manipulaient, ainsi ces résultats ne valident que partiellement le modèle 

théorique. L’échantillonnage des informations, qui est défini par les processus attentionnels à 

un instant t, aura des effets sur les performances mnésiques ultérieures. Les résultats de 

l’étude d’Herten et al. (2017) ont montré que les sujets stressés qui augmentaient leurs temps 

de fixation vers les objets manipulés par les membres du jury avaient une meilleure mémoire 

lorsqu’ils étaient retestés le jour suivant. Ensemble, ces études montrent que les processus 

attentionnels durant un événement stressant ont une importance majeure, tant pour la 

performance immédiate que celles à venir. 

1.2.1.1.3. Théories neurophysiologiques 

Le cerveau contient un nombre important de récepteurs aux glucocorticoïdes (RM et RG), 

les régions qui expriment des niveaux élevés de récepteurs étant plus sensibles au stress 17. Il 

a longtemps été admis que les effets des glucocorticoïdes sur la cognition s’exercent 

principalement par l'intermédiaire des RG. Toutefois, Vogel et ses collaborateurs (2016) ont 

récemment proposé que la fixation du cortisol sur les RM déclenche d’abord un changement 

rapide du recrutement de zones spécifiques neuronales, puis l’activation des RG induit des 

changements plus lents et durables. L’exposition à un évènement stressant intense modifie 

les stratégies de réalisation des tâches (Vogel et al., 2016). Les tâches nécessitant 

habituellement un traitement flexible vont être traitées à l’aide de stratégies plus contrôlées 

(Fig. 15).  

 
17 Pour plus de détails, voir chapitre : réponse cérébrale de stress aigu : récepteurs aux glucocorticoïdes. 
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Au repos, sans situation 

stressante, les ressources neuronales et 

cognitives disponibles sont 

majoritairement allouées au CPF et à 

l’hippocampe. Ainsi, les fonctions 

cognitives assurées par ces structures, 

telles que la mémoire épisodique, 

déclarative, spatiale ou le contrôle 

exécutif, peuvent se réaliser 

normalement.  

En cas d’exposition à une situation 

stressante, le pattern de ressources 

neuronales se modifie, les ressources 

allouées aux CPF et l’hippocampe 

devenant minoritaires au profit d’une 

allocation plus grande pour l’amygdale 

et le striatum dorsal. Dans ce contexte, 

les processus cognitifs majoritaires sont 

l’attention, la vigilance, la mémoire 

émotionnelle, et les processus 

d’apprentissage.  

Ainsi, le stress augmente l'activité 

des régions cérébrales qui permettent 

une réponse rapide face à la menace, 

tout en diminuant de manière 

transitoire les régions qui soutiennent 

une pensée flexible et orientée vers un 

but (Gagnon et Wagner, 2016).  

Les modifications des réseaux fonctionnels peuvent être adaptatives si la réponse à 

fournir est de type fuite ou combat. Lors d’un événement stressant où un haut niveau 

Figure 15. Théorie neurophysiologique de l’impact du stress sur les fonctions 

exécutives. Mode de fonctionnement : figure extraite et adaptée de “Stress 

weakens prefrontal networks: molecular insults to higher cognition“ Arnsten 

(2015). Allocation des ressources : les cercles représentent les ressources 

cognitives et neurales hypothétiquement disponibles. Au repos, les 

ressources sont principalement allouées à l'hippocampe et au cortex 

préfrontal (CPF), permettant les processus de contrôles exécutif complexes. 

Lors d’un stress aigu, on observe un changement dans l'allocation des 
ressources vers l'amygdale et le striatum dorsal, ce qui favorise la vigilance. 

Parallèlement, moins de ressources sont disponibles pour d’autres processus 
cognitifs exigeants supportés par l'hippocampe ou le CPF. Figure extraire et 

adaptée de “Cognitive Adaptation under Stress : A case for the 

Mineralocoticoid Receptor“, Vogel et al. (2015). Impact sur les fonctions 

exécutives : exemple de la relation en U inversé entre performance mnésique 

et niveau de cortisol circulant. Figure extraite et adaptée de “The effects of 

stress and stress hormones on human cognition: Implications for the field of 

brain and cognition”, Lupien et al. (2007). 
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d’adaptation est attendu la diminution des ressources du CPF va cependant entraîner une 

détérioration des performances (inhibition, flexibilité, mémoire de travail).  

 Effets du stress aigu sur la cognition 

Une réponse de stress aigu est souvent préjudiciable à la fois au bien-être et aux 

performances cognitives. Plus spécifiquement, le stress aigu affecte les principales fonctions 

exécutives telles que la mémoire de travail, la flexibilité et l'inhibition (Duan et al., 2019; 

Plessow et al., 2012; Schoofs et al., 2008; Shields et al., 2016; Starcke et al., 2016; Taverniers 

et al., 2010; Woodcock et al., 2019a) 18. Du fait que ces capacités cognitives restent nécessaires 

pour la résolution des problèmes quotidiens et exceptionnels, le stress a des conséquences 

néfastes dans de nombreux contextes personnels et professionnels.  

1.2.1.2.1. Fonctions exécutives supérieures 

La cognition définit notre « appareil à penser » et regroupe différentes fonctions incluant 

l’attention, la mémoire, la perception, le langage et le raisonnement. Les fonctions exécutives 

nous permettent de nous adapter spécifiquement aux nombreuses variations de notre 

environnement. Elles permettent d’exécuter correctement une action (organiser, planifier, 

faire preuve d’abstraction, être flexible, inhiber une action non adaptée). Avant de préciser 

les effets du stress sur les fonctions exécutives supérieures, nous présenterons brièvement 

dans la partie suivante quelques paradigmes expérimentaux utilisés en neurosciences 

cognitives permettant d’évaluer les capacités mnésiques, d’inhibitions, et de flexibilités 

mentales. Les capacités cognitives sont déterminées à l’aide de scores indexés sur les temps 

de réaction, le taux d’erreurs ou encore des indices spécifiques propres à chaque tâche.  

Stress et mémoire. Le fonctionnement mnésique distingue généralement les phases 

d’encodage, de rétention, et de récupération des informations. Brièvement, la mémoire peut 

être distinguée en deux systèmes : la mémoire à long terme (déclarative versus procédurale) 

et la mémoire à court terme appelée aussi mémoire de travail. La tâche de n-back est 

fréquemment utilisée pour mesurer les processus de mémoire de travail, qui permettent le 

stockage à court terme et la manipulation d'informations. Dans la tâche de n-back, des stimulii 

(lettres ou chiffres) sont présentés un à un dans un ordre aléatoire. Les participants doivent 

 
18 Pour une méta-analyse sur l’impact du stress et du cortisol sur les fonctions exécutives supérieures, voir : “the effects of acute stress on 

core executive functions : A meta-analysis and comparison with cortisol“, Shields et al. (2016). 
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identifier si le stimulus présenté est différent ou similaire à celui apparu n-fois auparavant (Fig. 

16). Le niveau de difficulté de la tâche peut être modulé facilement. Dans la tâche de 2-back, 

le participant doit retenir le stimulus visionné deux stimuli plus tôt ; dans la 3-back, le 

participant doit mémoriser le stimulus visionné trois stimuli plus tôt. Dans les tâches de fluidité 

verbale, les participants doivent énumérer dans un temps limité un maximum de mots 

appartenant à une catégorie choisie, dont la difficulté peut varier (animal : facile, meuble : 

difficile). Le nombre total de mots et le nombre de mots répétés constituent des indicateurs 

pertinents de fluidité verbale et de mémoire de travail (répétition).  

Dans un contexte de stress, la mémoire est la fonction cognitive qui a été la plus largement 

étudiée (Oei et al., 2006; Schoofs et al., 2008; Shields et al., 2017, 2016). En 2017, une méta-

analyse regroupant plus de 6 200 participants a montré que les compétences mnésiques de la 

mémoire épisodique étaient affectées différemment par le stresseur en fonction de son 

moment d’apparition. Si un stress est vécu avant ou pendant l’encodage, on observe une 

diminution des capacités de rétention ; à l’inverse, s’il est vécu après l’encodage une 

amélioration des capacités de rétention est observée. Concernant la mémoire implicite, le 

stress appliqué pendant l’apprentissage d’une tâche a un effet bénéfique (Sandi, 2013). La 

mémoire visuospatiale étant, pour sa part, régulièrement détériorée (Shackman et al., 2006). 

Stress et inhibition. L'inhibition d’une réponse est un processus actif permettant d'arrêter ou 

de supprimer des réponses inappropriées. Deux types d’inhibition ont été décrites : 

l’inhibition motrice qui correspond à la suppression d'une réponse motrice préconditionnée 

et l'inhibition cognitive, aussi nommée contrôle des interférences, qui correspond à l'attention 

ou à l'ignorance sélective d'une information. Le test de Stroop est un test neuropsychologique 

largement utilisé pour évaluer la capacité à inhiber l'interférence cognitive qui se produit 

Figure 16. Tâches informatisées permettant l’évaluation des fonctions exécutives (flexibilité, 3-back, et Stroop). 



 

 

56 

 

lorsque le traitement d'une caractéristique spécifique du stimulus entrave le traitement 

simultané d'un deuxième attribut du stimulus (Scarpina et Tagini, 2017). Les instructions 

données au participant pour la tâche de Stroop sont d’identifier la couleur d’un mot écrit tout 

en ignorant le sens du mot (Fig. 16). Les mots écrits peuvent donner des informations 

congruentes « rouge, vert, bleu » ou incongruentes « rouge, vert, bleu ». Le score de Stroop 

représente la capacité des participants à inhiber une réponse non pertinente.  

Les effets du stress sur l’inhibition ont été peu explorés dans la littérature scientifique et 

peu de consensus existent sur leurs interactions (Dierolf et al., 2017; Starcke et al., 2016). Il 

est possible que les effets du stress sur l’inhibition dépendent du type d’inhibition (motrice ou 

cognitive) (Shields et al., 2016). Comparativement à un groupe contrôle, des participants 

stressés réalisaient de moins bonnes performances d’inhibition cognitive (tâche de Stroop) 

(Starcke et al., 2016). En accord avec ces résultats, dans une méta-analyse regroupant 22 

études sur les capacités d’inhibitions, Shields et collaborateurs (2016), ont montré que le 

stress détériorait spécifiquement l’inhibition cognitive.  

Stress et flexibilité. La flexibilité mentale décrit la capacité à traiter différentes tâches 

cognitives dont les exigences diffèrent. La flexibilité cognitive regroupe deux ensembles 

typiques de paradigmes : des tâches simultanées et des tâches séquentielles avec des 

changements de consignes. Les tâches simultanées, également appelées doubles tâches, sont 

liées à la coordination et à la sélection d'actions traitées simultanément (ex : Switch task). 

Dans la tâche de Switch, quatre stimulii, qui différent par leurs formes et leurs couleurs, sont 

présentés un à un (Fig. 16). Une commande motrice est associée à la fois avec la réponse liée 

aux formes et celle liée aux couleurs. Les essais formes et couleurs sont présentés dans un 

ordre aléatoire, les réponses nécessitant de s’adapter rapidement et continuellement avec la 

nouvelle consigne. Lors du test de Wisconsin, des participants doivent deviner une règle 

implicite d'association d’une série de cartes selon trois critères : forme, couleur, nombre de 

symboles. La règle implicite change au cours des essais, on peut ainsi déterminer la flexibilité 

cognitive en évaluant le nombre de fois durant lesquelles les participants ont persisté dans 

l’application d’une règle devenue obsolète. Dans le Trail Letter-Making Test, des stimulii, 

distribués aléatoirement sur une feuille papier, doivent être reliés avec un stylo aussi 

rapidement que possible. Deux feuilles sont présentées, dans la première des chiffres doivent 

être reliés dans l'ordre croissant (1 → 2, 2 → 3, etc.), dans la seconde des chiffres et des lettres 
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doivent être reliés dans l'ordre croissant et alphabétique (1 → A, A → 2, 2 → B, etc.). La 

différence de temps entre la tâche simple et la tâche double (chiffre + lettre) permet alors 

d’estimer la flexibilité des individus. 

Les capacités cognitives de flexibilité mentale sont elles aussi réduites lors d’un stress 

aigu (Duan et al., 2019; Shields et al., 2016), par exemple, Alexander et collaborateur (2007) 

ont montré qu’un événement stressant (TSST) avait un impact négatif sur la flexibilité mentale. 

Ils ont montré que comparativement à un groupe contrôle, les participants du groupe stress 

avaient des performances diminuées sur une tâche d’anagramme et sur une tâche de 

Compound Remote Associates, ce test demandait aux participants de définir un mot associé à 

trois mots présentés afin de former des mots composés. 

1.2.1.2.2. Impact du stress sur les performances : les modérateurs 

Les effets du stress sur les performances vont dépendre de nombreux modérateurs tels 

que la fonction cognitive testée (mémoire implicite ou explicite, mémoire à long terme, 

flexibilité), la temporalité du stress (avant/pendant/après), l’origine du stress (provoqué par 

la tâche ou extérieur à la tâche), l’intensité et la durée du stress (aigu versus chronique) (Sandi, 

2013). Dans un contexte expérimental, en plus du contrôle de ces variables, le niveau de 

difficulté de la tâche est également important à prendre en compte (Fig. 17, partie A). En effet, 

seules les tâches de mémoire de travail avec un niveau de difficulté élevé seraient impactées 

par le stress (Shields et al., 2016). D’un point de vue neurophysiologique, ces différences de 

performances pourraient être causées par des niveaux d’activation variés au sein du CPF. Qin 

et al. (2009) ont mis en évidence qu’un stress aigu induit une réduction significative de 

l'activité liée à la mémoire de travail dans le CPFdl (Fig. 17, partie B). Ces différences 

d’activations étaient accrues lors d’une tâche difficile (Fig. 17, partie C). 
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L’ensemble de ces résultats montrent que les effets du stress sur les performances 

dépendent des caractéristiques du stresseur (quand, quoi, et combien de temps) et des 

caractéristiques de la tâche (fonction testée et niveau de difficulté). 

1.2.2. Impact du stress chronique : effets sur la santé 

En plus de ses nombreux effets délétères sur les performances, le stress constitue un 

problème de santé majeur car il est associé à un risque augmenté de développement de 

troubles psychiatriques et physiques. Le stress chronique est associé aux développements et 

à l’aggravation de nombreuses pathologies physiques (maladies cardiovasculaires, diabètes, 

endocriniennes, troubles auto-immuns, maladies du vieillissement), ainsi qu’à des pathologies 

mentales (troubles anxieux et dépressifs, épuisement professionnel, stress post-traumatique, 

troubles alimentaires) (Cohen et al., 2007; Marin et al., 2011; Shields et Slavich, 2017). 

L’impact du stress sur l’apparition et le développement des cancers (cancer du sein, cancer du 

col de l'utérus, hépatocarcinome) a également été décrit, même si son impact reste 

controversé (Baum et al., 2010; Cohen et al., 2007). Par conséquent, le stress chronique 

constitue un problème de santé publique majeur au XXIème siècle et a des répercussions 

Figure 17. Effets du stress aigu sur une tâche de mémoire de travail pour différents niveaux de difficultés. (A) Les tâches difficiles 
sont négativement impactées par le stress. Le niveau de difficulté étant défini comme "difficile" si charge de travail était élevée 
(e.g. 3-back (ou plus), détermination de la mémoire de travail maximale, etc.). Toutes les autres charges étaient considérées 
comme moyennes ou faciles. Figure extraite et traduite de : “The effects of acute stress on executive functions : A meta-analysis 
and comparison with cortisol“, Shields et al. (2016).  (B) Régions cérébrales impliquées dans la mémoire de travail en général 
(en bleu) et activation réduite dans le groupe stress (rouge) comparativement au groupe contrôle. (C) Niveau d’activation du 
CPFdl en fonction du niveau de difficulté de la tâche pour les groupes stress (rouge) et contrôle (noir). La n-back est une tâche 
de mémoire de travail, la 0-back est plus facile que la 2-back. Parties (B) et (C), figures extraites et traduites de : “Acute 
Psychological Stress Reduces Working Memory-Related Activity in the Dorsolateral Prefrontal Cortex“, Qin et al. (2009). 
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économiques considérables (diminution de la qualité de vie, absentéisme professionnel, 

hospitalisation, etc.) (Kalia, 2002).  

Les modèles théoriques suggèrent que l’exposition fréquente à des situations stressantes, 

ou encore l'incapacité à arrêter la réponse de stress provoquent une activation prolongée de 

l'axe HHAC et du SSAM et donc une sécrétion prolongée d’hormones du stress. Une activation 

répétée ou prolongée de ces systèmes interfère avec le contrôle des systèmes 

cardiovasculaire, immunitaire, et nerveux (Dallman et Hellhammer, 2010). Enfin, cette 

activation prolongée est mise en cause dans le développement d’un large éventail de 

changements physiologiques de longue durée.  

 Marqueurs du stress chronique 

L’induction du stress chronique peut être considérée comme très invasive, c’est pourquoi 

le stress chronique a été très largement exploré sur les modèles animaux (rongeurs). Les 

stresseurs étudiés sont de différentes natures (froid, choc électrique, présence de prédateur, 

isolement) et sont appliqués de manière répétée, permettant ainsi d’établir des relations de 

causalité. Des coupes histologiques permettent ensuite de préciser les effets du stress 

chronique sur les structures cérébrales. Chez l’humain, les effets du stress chronique sont 

décrits en comparant l’activité de certaines structures anatomiques (e.g. hippocampe, CPF, 

amygdale) entre des personnes saines et des personnes présentant des maladies mentales 

associées au stress (dépression, syndrome de stress post-traumatique, syndrome d’anxiété 

généralisée).  

1.2.2.1.1. Dérèglement de l’axe HHAC 

Glucocorticoïdes Cascade Hypothesis. Également connu sous le nom d’hypothèse de 

neurotoxicité, cette théorie postule qu’une exposition prolongée aux glucocorticoïdes va 

exercer un effet délétère sur la régulation de l’axe HHAC (Sapolsky et al., 1986). En effet, une 

exposition fréquente à des stresseurs et/ou l'incapacité à stopper une réponse de stress après 

la fin du stresseur provoque une sécrétion prolongée de cortisol. Cette dernière affecterait 

différemment les grands systèmes physiologiques (Dallman et Hellhammer, 2010; Dickerson 

et Kemeny, 2004; Guiraud et al., 2012): 

- Immunitaire : diminution de la prolifération des lymphocytes et de la production de 

cytokines)  
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- Cardiovasculaire : développement et progression de certaines maladies chroniques 

(hypertension, maladies coronariennes, accidents ischémiques) 

- Métabolique : développement et progression de certaines maladies chroniques (diabète) 

- Nerveux : modifications hippocampiques, amygdaliennes, et orbitofrontales. 

Les effets spécifiques du stress chronique sur le cerveau humain ont été très bien documentés 

dans la littérature scientifique (Lupien et al., 2018; Savic, 2015) et dans cette partie nous les 

décrirons de manière non-exhaustive. 

1.2.2.1.2. Modifications des structures cérébrales 

Le cortisol sécrété par les glandes surrénales traverse la barrière hémato-encéphalique 

et se fixe à ses récepteurs cérébraux, modifiant ainsi leurs activités et les comportements 

associés induits (Lupien et al., 2018). Les récepteurs aux glucocorticoïdes sont présents en très 

grand nombre dans l’hippocampe, l’amygdale, et le cortex frontal, c’est pourquoi ces zones 

cérébrales sont particulièrement vulnérables au stress (Fig. 3) 19. Nous décrirons, dans la partie 

ci-dessous, les associations entre le stress chronique et ces trois structures (Fig. 18). 

1.2.2.1.2.1. Modifications hippocampiques 

Au niveau de l’hippocampe, le stress 

chronique engendre une perte neuronale, 

des atrophies dendritiques, une réduction 

de la neurogénèse dans le gyrus denté, et 

plus globalement une diminution du 

volume hippocampique (Lupien et al., 

2018, 2007a; Sousa et al., 2008). De telles 

altérations sont habituellement observées 

chez des patients présentant des 

désordres neuropsychiatriques liés au 

stress. En effet, une réduction du volume 

de l’hippocampe est régulièrement 

observée chez des personnes dépressives 

et présentant un syndrome de stress post-

 
19 Pour plus de détails, voir chapitre : impacts du stress  

Figure 18. Effets du stress chronique sur différentes structures corticales et sous-

corticales. Figure extraite de : “Les bases neurobiologiques et neuroendocriniennes 

du stress - Stress au travail et santé - Situation chez les indépendants“, rapport 

Inserm (2011). 
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traumatique (Gianaros et O’Connor, 2010; MacQueen et Frodl, 2011). Des scores élevés sur 

l'échelle de stress chronique perçu prédisent une diminution du volume de matière grise dans 

l'hippocampe (Gianaros et al., 2007). Par ailleurs, un volume hippocampique réduit a 

également été observé chez des personnes saines présentant un faible niveau d’estime de soi 

(Pruessner et al., 2005). Une faible estime de soi, se traduit par une perception basse de ses 

ressources internes et constitue de fait un facteur de sensibilité (trait prédictif de la réactivité 

au stress). Le cortisol semble directement impliqué dans les effets neurotoxiques observés sur 

l’hippocampe. Au sein d’une étude longitudinale, Lupien et collaborateurs (1998) ont montré 

que les niveaux de cortisol prédisent le degré d’atrophie hippocampique observé durant le 

vieillissement. L’hippocampe étant une structure clé de la mémoire, les altérations 

hippocampiques sont associées à des performances mnésiques détériorées (Lupien et al., 

1998) ; par ailleurs l’impact délétère du cortisol sur la mémoire a été largement démontré 

(Kirschbaum et al., 1996; Woodcock et al., 2019b). Cependant, cette relation de cause à effet 

(stress → cortisol → réduction hippocampique), quoique très répandue, nécessite une 

interprétation plus subtile et approfondie. Lupien et al. (2018) ont récemment mis en 

évidence qu’il serait possible que de petits volumes hippocampiques, au lieu d’être une 

conséquence de l’exposition, soient également une condition préexistante de vulnérabilité au 

stress (petit hippocampe → vulnérabilité au stress → développement du stress chronique) 

(Lupien et al., 2018).  

1.2.2.1.2.2. Modifications amygdaliennes et orbitofrontales 

Chez l’humain, le stress induit un remodelage synaptique et une augmentation de 

l’arborisation dendritique dans l’amygdale basolatérale et médiale (Roozendaal et al., 2009). 

L’amygdale joue un rôle majeur à la fois dans la consolidation de la mémoire, la régulation des 

effets du stress et l’encodage d’informations associées aux émotions intenses. La 

mémorisation des évènements stressants peut engendrer des souvenirs traumatiques et le 

développement de troubles de l’humeur et de l’anxiété (e.g. syndrome de stress post 

traumatique) (Nursey et Phelps, 2016). Un certain nombre de structures du lobe frontal sont 

également sensibles aux effets des glucocorticoïdes (cortex dorsolatéral, médial orbitofrontal, 

gyrus frontal) (Inserm, 2011). Chez l’animal, l’exposition au stress chronique conduit à des 

atrophies du CPF médial (réduction de l’arborisation dendritique) (Liston et al., 2006). Chez 
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l’humain, une association négative entre les niveaux de glucocorticoïdes et l’épaisseur du 

CPFdl gauche a également été observée (Kremen et al., 2010). 

Pour conclure, étant donné que l’hippocampe, l’amygdale et le CPF sont des structures 

cérébrales particulièrement sensibles au stress il parait aujourd’hui nécessaire d’identifier des 

techniques capables de contre-carrer la plasticité mal-adaptative de ces structures. 

1.2.2.1.3. Stress et développement de troubles cognitifs  

La littérature préclinique et clinique indique que le stress chronique, tout comme le stress 

aigu, affecte négativement les fonctions exécutives (Girotti et al., 2018). Lors du vieillissement 

normal et pathologique, le lien entre les sécrétions en cortisol et le développement de 

troubles cognitifs est relativement bien décrit (Lupien et al., 2018). On observe une 

association étagée : les patients présentant une démence (ex : maladie d’Alzheimer) sécrètent 

plus de cortisol que les personnes présentant des altérations cognitives modérées, ces 

dernières présentant des niveaux de sécrétion en cortisol plus élevés que les personnes en 

bonne santé (Lupien et al., 2018). De plus, les individus âgés avec des troubles cognitifs 

modérés et les patients avec une démence ont un volume hippocampique plus petit que leurs 

homologues en bonne santé (Lupien et al., 2018). 

 Modérateurs du stress chronique 

En plus des modérateurs individuels présentés dans les parties concernant le stress aigu, 

la vulnérabilité au stress chronique peut aussi être influencée par le passé de l’individu 20. Le 

stress chronique peut se développer dans un contexte de vulnérabilité préexistante (stresseur 

familial ou social) (Lupien et al., 2018). Les traumatismes vécus pendant l’enfance, tels que 

des soins parentaux faibles ou des abus physiques induisent des dérèglements délétères et 

permanents de l’axe HHAC et des réponses de stress. Par ailleurs, des prédispositions 

génétiques auraient un lien avec les réponses de stress. Certains gènes interagissent avec la 

maltraitance enfantine et prédisent des comportements à risques et des risques augmentés 

de dépression sévère (MAOA, 5-HTTLPR), d’autres sont associés avec une augmentation des 

niveaux de glucocorticoïdes et une réduction de l’épaisseur du CPF (Kremen et al., 2010; 

McCaffery, 2010). 

 
20 Pour plus de détails, voir chapitre : modérateurs de l’axe HHAC, et chapitre : modérateurs individuels du stress. 
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1.3. Techniques de coping 

Étant donné les impacts délétères du stress aigu et chronique, il est pertinent de chercher 

à implémenter des techniques susceptibles de contrebalancer ces effets néfastes. Les 

techniques de gestion du stress, appelées couramment stratégies de coping ou d'adaptation, 

incluent des approches cognitives, comportementales, et physiologiques, qui visent à prévenir 

et limiter les réponses de stress. L'adaptation (coping) est un effort pour faire face à une 

situation menaçante ou nuisible, pour éliminer la menace ou diminuer les façons dont elle 

peut avoir un impact négatif sur la personne. Cet effort peut être intentionnel ou 

automatique/involontaire (Carver, 2010). Les techniques de coping peuvent être 

implémentées à différents moments : elles peuvent être pratiquées de façon régulière, dans 

le cadre d’une prévention générale (programme d’apprentissage de la gestion du stress), ou 

être implémentées de manière spécifique en amont, durant, ou en aval d’une situation 

stressante (Fig. 19). 

  

❖ Le stress aigu impacte le bien-être et les performances, plus particulièrement les fonctions 

exécutives assurées par le cortex préfrontal (inhibition, mémorisation, flexibilité) 

❖ Les effets du stress sur les performances sont modulés par le niveau de difficulté de la tâche  

❖ Le stress chronique est impliqué dans le développement de nombreuses pathologies physiques et 

Figure 19. Implémentation de stratégies de gestion du stress en amont et pour les différentes phases 

d’une réponse de stress. Ces stratégies peuvent s’appliquer conjointement.  
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Trois catégories de coping ont été distinguées : les approches centrées sur le problème, les 

approches centrées sur les émotions et les techniques d’évitements (Carver, 2010). 

L’approche archaïque de fuite ou d’évitement est adaptée si la source de stress est extérieure 

à la tâche à accomplir. Cependant, de plus en plus de situations nécessitent de se confronter 

directement au stresseur (entretien d’embauche, compétition sportive, examen). Dans ces 

contextes, des stratégies d’engagements doivent être mises en place par les individus. 

Déterminer l’efficacité de ces techniques d’engagements (centrées sur le problème ou sur les 

émotions) relève d’une importance majeure pour réduire le plus efficacement possible les 

effets délétères engendrés par le stress. 

1.3.1. Approches centrées sur la résolution du problème 

Les approches centrées sur le problème ont pour postulat que la réponse de stress aigu 

sera moins importante si l’individu exerce un contrôle actif sur la situation stressante. Elles 

sont donc à privilégier lorsqu’un certain contrôle sur la situation est possible (Carver, 2010). 

Ce type d’approche peut être utilisé juste avant une situation stressante ou pendant son 

déroulement (Fig. 19). Son principe repose sur la résolution du problème par l’allocation de 

ressources additionnelles. Par exemple, lors d’une situation professionnelle stressante, telle 

qu’une réunion importante, on peut garder sous les yeux les informations pertinentes que 

l’on souhaite évoquer. Lors d’une situation de prise en charge de soins cliniques critiques, 

l’utilisation d’aides cognitives peut favoriser la diminution de la charge mentale, et permettre 

d’allouer de manière adéquate les ressources attentionnelles sur les informations pertinentes 

liées à la tâche (Lelaidier et al., 2017). L’apport et la disponibilité de ces nouvelles ressources 

pendant la situation stressante peuvent rendre la situation plus contrôlable, plus prévisible, 

et donc moins stressante.  

1.3.2. Approches centrées sur les émotions 

La régulation des émotions consiste à manipuler quand, où, et comment l'émotion est 

ressentie ou exprimée. Cette régulation peut se produire automatiquement ou consciemment 

(Gross, 1998). Les approches de coping centrées sur les émotions sont à privilégier en cas de 

manifestations émotionnelles intenses et/ou lors d’une situation qui ne serait que très peu 

contrôlable par le sujet (e.g. opération chirurgicale pour un patient) (Carver, 2010). Les 

maladies de longue durée sont par exemple des stresseurs peu contrôlables. Dans ce contexte, 
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les patients mettent régulièrement en place des copings tournés vers les émotions comme la 

spiritualité (Carver, 2010). Les approches émotionnelles semblent particulièrement 

intéressantes lorsqu’elles sont utilisées en amont ou durant une situation stressante, afin de 

réduire efficacement l'intensité de la réaction face au stresseur (Fig. 19). Une utilisation de ces 

techniques en aval du stresseur permet d’améliorer la vitesse de récupération post-stress, 

c’est-à-dire un retour au niveau psychophysiologique de base. Ces approches se concentrent 

sur la conscientisation d’émotions positives, le contrôle corporel et la stimulation corporelle. 

Les études les plus récentes ont cherché à caractériser les effets de techniques de respiration, 

de rétrocontrôle cardiaque, ou encore de la stimulation cérébrale transcrânienne à courant 

continu (Dillon et al., 2016; Plans et al., 2019; Schlatter et al., 2021; Wells et al., 2012). Dans 

un contexte de stress inhérent à la pratique professionnelle où un haut niveau de performance 

est attendu, les techniques d’optimisation du potentiel ont également été explorées (Claverie 

et al., 2020; Sigwalt et al., 2020) 21. 

 Techniques de respirations 

Les techniques respiratoires sont au cœur de nombreuses méthodes associées à la 

régulation émotionnelle, telles que la relaxation, la sophrologie, le yoga et la méditation de 

pleine conscience. La respiration est une fonction automatique et autorégulée qui dépend de 

l’activité rythmique et coordonnée de différents muscles respiratoires des voies aériennes 

supérieures et de la région thoraco-abdominale (Marieb et Hoehn, 2016b). La commande 

centrale de la respiration implique le système nerveux autonome, qui permet une activité 

inconsciente et rythmique. La respiration est modulée par des neurones bulbo-pontiques 

respiratoires localisés dans le tronc cérébral et par certaines aires corticales et sous-corticales. 

Un circuit est impliqué dans la commande motrice volontaire, un second (limbique et 

paralimbique) est impliqué dans la perception consciente de la difficulté respiratoire, et un 

dernier cortico-limbique est responsable d’une régulation volontaire de la respiration.   

 
21 Pour plus de détails voir chapitre suivant : Gestion du stress en simulation 
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1.3.2.1.1. Interactions entre les fonctions cardiaques et respiratoires 

Il existe une interaction permanente entre les fonctions cardiaque et respiratoire. Une 

modification volontaire de la fréquence respiratoire conduit à une modification de la 

fréquence cardiaque. L’inspiration inhibe temporairement l’influence du système nerveux 

parasympathique, et produit une accélération de la fréquence cardiaque (tachycardie). A 

l’inverse, l’expiration va stimuler le système nerveux parasympathique et induire une 

bradycardie. Cette oscillation rythmique de la fréquence cardiaque produite par la respiration 

est appelée arythmie sinusale respiratoire (ASR) (Shaffer et al., 2014) (Fig. 20). L’origine de ces 

oscillations rythmiques peut être associée à plusieurs facteurs tels que l’influence directe des 

neurones médullaires respiratoires sur les neurones cardio-moteurs, l’influence des 

barorécepteurs cardio-pulmonaires ou encore des récepteurs à l’étirement des poumons. La 

stimulation de l’activité baroréflexe, qui est déclenchée par les variations de la pression 

sanguine dans les vaisseaux de gros 

diamètre, participe également à cette 

interaction cardio-respiratoire via les 

boucles de rétroactions. 

L’augmentation de la pression artérielle 

déclenche une réponse 

parasympathique (et un retrait 

sympathique), tandis que la diminution 

de la pression artérielle induit un 

phénomène inverse.  

L’ASR est l'un des nombreux mécanismes oscillatoires identifiés dans la fréquence 

cardiaque. Ces oscillations se superposent généralement les unes aux autres et produisent un 

schéma complexe de rythmicité (Lehrer et al., 2000). Lorsque la fréquence respiratoire est 

réalisée à la même fréquence que la boucle de rétroaction du baroréflexe (Fig. 20), cela crée 

une résonance. À cette fréquence de résonance, il existe un potentiel d'oscillation de grande 

amplitude de la fréquence cardiaque. De manière générale, la fréquence respiratoire qui 

engendre la plus grande ASR est d'environ 6 cycles par minute (cpm). Au cours d’un travail 

respiratoire proche de cette fréquence, des améliorations de la VFC ont été observées (Lehrer 

et al., 2000). À la suite d’un entrainement sur plusieurs séances, on observe également des 

Figure 20. Arythmie sinusale respiratoire. Les rythmes physiologiques du 

baroréflexe et de la respiration peuvent être coordonnés pour induire des 

oscillations de fréquence cardiaque de grande amplitude. 
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gains du baroréflexe. Ces gains permettent à l'organisme de réguler plus efficacement la 

pression artérielle et les échanges gazeux (Shaffer et al., 2014). 

1.3.2.1.2. Respiration standardisée lente  

La majorité des individus respirent spontanément à une fréquence comprise entre 9 et 

24 cpm (Lehrer et Gevirtz, 2014). Cette fréquence peut être modulée par l’individu selon un 

contrôle conscient de sa respiration. Ainsi, la respiration peut être ralentie à une fréquence 

fixe dans le but d’engendrer une ASR régulière (Fig. 21) (VanDiest et al., 2014). Cette arythmie 

régulière contribuerait à augmenter l’activité de la branche afférente du nerf vague (Lehrer et 

Gevirtz, 2014). Les exercices de respiration relaxante (i.e. ralentie) conduisent à une réduction 

de l'activité du système sympathique et une augmentation de l'activité parasympathique 

(Lehrer et al., 2000; Lehrer et Gevirtz, 2014). Ces modifications physiologiques, couplées à la 

prise de conscience de ces changements, augmentent la relaxation et réduisent les niveaux 

de stress physiologiques et psychologiques (Wells et al., 2012).  

La respiration peut être ralentie et régularisée en réalisant des cycles respiratoires 

composés d’une inspiration de quatre/cinq secondes suivie d’une expiration de six/cinq 

secondes (Fig. 21). Ce type de respiration standardisée à 6 cycles réguliers par minute (0,1 

Hertz) engendre une ASR qui augmente différents marqueurs de la VFC 22. Wells et 

 
22 La variabilité de la fréquence cardiaque (VFC) représente la fluctuation temporelle entre deux intervalles de battement cardiaque adjacents, 

elle permet de caractériser l’évolution instantanée de la fréquence cardiaque. Une VFC haute montre de bonne capacité d’adaptation. La VFC 

s’analyse dans les domaines temporel (SDNN, RMSSD, Pnn50 %) et fréquentiel (basses fréquences LF : 0,04-0,15 Hertz, hautes fréquences HF : 

0,15-0,40 Hertz). Ces différents marqueurs permettent d’estimer le rapport entre l'activité du système nerveux sympathique et 

parasympathique. Pour plus de détails, voir chapitre : marqueurs et outils de mesure du stress physiologique : les paramètres cardiovasculaires.  

Figure 21. Impact d’un exercice de respiration lente sur la fréquence cardiaque. (A) Un curseur respiratoire à rythmicité fixe est présenté à 

l’individu Lorsque le curseur monte, l’individu doit inspirer et lorsque le curseur descend, il doit expirer.  (B) La fréquence respiratoire s’exprime 
en cycle par minute (cpm). Un exercice de respiration ralentie réalisé à une fréquence de 6 cpm conduit à une arythmie sinusale respiratoire 

régulière qui est caractérisée par une augmentation de la fréquence cardiaque instantanée (battements par minute, bpm) pendant l'inspiration 

et une diminution pendant l'expiration. 
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collaborateurs (2012) se sont intéressés aux effets d’un exercice de respiration ralentie dans 

un contexte de stress. Suite à la pratique d’un exercice de respiration standardisée ralentie (6 

cpm) d’une durée de 30 minutes, ils ont montré une amélioration des HF et du ratio LF/HF de 

la VFC. De plus, cet exercice engendrait une diminution du stress perçu chez les individus 

présentant des traits d’anxiétés élevés (Wells et al., 2012). Par ailleurs, les exercices de 

respiration sont également utilisés dans le but d’améliorer la qualité du sommeil. Ils peuvent 

ainsi être utilisés comme moyen indirect de remédiation du stress. En effet, le manque de 

sommeil est décrit dans la littérature comme un stresseur, et un stress trop important va à 

son tour pouvoir engendrer des troubles du sommeil. Dès lors, stress, anxiété et sommeil 

entretiennent un cercle vicieux (Cox et Olatunji, 2020; Gould et al., 2018; Sonnenschein et al., 

2007). Déterminer des moyens d’améliorer le sommeil permettrait de contrecarrer cette 

spirale psychophysiologique négative. Un entrainement régulier à la respiration ralentie (15 

min/jour sur 30 jours), permettrait une amélioration du sommeil (évaluation subjective) et de 

l’activité vagale durant la nuit chez des sujets sains (Laborde et al., 2019). 

Même si la fréquence de 6 cpm permet de développer une grande ASR, déterminer en 

amont la fréquence de résonance de chaque individu permettrait de potentialiser les effets 

bénéfiques liés aux exercices de respiration (Lehrer et al., 2000). Dans leur essai contrôlé 

randomisé, Caldwell et Steffen (2018) ont comparé les effets d’une psychothérapie seule ou 

combinée à la pratique régulière d’une respiration résonnante individualisée (15 à 20 minutes 

par jour, 4 à 5 fois par semaine, sur 6 semaines) 23. Les patients ayant pratiqué en supplément 

la respiration résonante ont montré une importante augmentation de la VFC et une 

diminution significative des symptômes dépressifs.  

Pour conclure, les exercices de respiration sont non-invasifs, peu coûteux, et faciles à 

intégrer : ils peuvent être exécutés avant et/ou après l’avènement d’un événement stressant, 

et même pendant celui-ci, si la situation le permet. Ils offrent de nombreuses perspectives 

d’application dans l’optimisation de gestion de situations stressantes, cependant les effets 

d’interventions courtes restent à être démontré. 

 
23 Les fréquences de résonnance étaient détectées via un rétrocontrôle biologique basé sur la variabilité de la fréquence cardiaque. 
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 Techniques de rétrocontrôles biologiques 

Le rétrocontrôle biologique ou biofeedback est parfois décrit comme une alternative 

prometteuse pour atténuer les réponses de stress, seule ou en complément d’autres 

techniques de relaxation (DeWitte et al., 2020). Le principe du rétrocontrôle biologique est de 

fournir aux individus des informations rétroactives immédiates sur leur état physiologique 

(Fig. 22). De nombreuses techniques de rétrocontrôle biologique ont été explorées et sont 

basées sur différents marqueurs du stress tels que les niveaux d’activation cérébrale, 

électrodermale, ou encore les paramètres cardiaques (Brühl et al., 2014; Dupee et Werthner, 

2011; Kotozaki et al., 2014; Paret et al., 2014; Subhani et al., 2018). La présentation de ces 

marqueurs physiologiques en temps réel permet à l’individu d’en prendre conscience et peut 

l’aider à les moduler volontairement (Goessl et al., 2017a). Dans leur revue systématique de 

la littérature, DeWitte et collaborateurs (2019) ont cherché à caractériser l’impact de 

différents rétrocontrôles biologiques sur les marqueurs du stress. Ils ont inclus 14 essais 

contrôlés randomisés et ont conclu que l’utilisation des rétrocontrôles permettait une 

diminution des marqueurs psychophysiologiques du stress avec une prévalence des 

rétrocontrôles basés sur des paramètres cardiaques (9/14 essais). Les rétrocontrôles 

biologiques basés sur les paramètres cardiaques semblent donc avoir une forte influence dans 

le pattern observé. 

❖ Les systèmes respiratoire et cardiaque interagissent étroitement 

❖ Un contrôle volontaire de la respiration entraîne une arythmie sinusale respiratoire 

❖ Une respiration à 6 cycles par minute entraîne une grande arythmie sinusale respiratoire et est 

associée avec une réduction des marqueurs psychophysiologiques du stress 

❖ Les effets d’interventions respiratoires courtes restent peu explorés 
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1.3.2.2.1. Rétrocontrôles biologiques cardiaques 

Le rétrocontrôle basé sur la variabilité de la fréquence cardiaque (VFC-RETRO) permet de 

visualiser l'évolution en temps réel des paramètres cardiaques et favorise un contrôle 

conscient des réponses physiologiques (DeWitte et al., 2019; Goessl et al., 2017a) 24. La 

procédure de VFC-RETRO consiste à renvoyer des données de fréquence cardiaque pendant 

des manœuvres de respiration lente, de sorte que le participant essaie de maximiser son ASR, 

c’est à dire de créer une courbe sinusoïdale de pics et de creux. Afin d’atteindre une ARS 

maximisée, le sujet utilise directement le retour visuel ou auditif et/ou un curseur respiratoire 

à sa disposition (Lehrer et Gevirtz, 2014) (Fig. 22). Cette ASR maximisée est aussi appelée 

cohérence cardiaque ou encore fréquence de résonance. Le terme de cohérence est utilisé 

pour décrire le degré de synchronisation entre différents systèmes oscillants comme les 

systèmes cardiaque et respiratoire (Fig. 23) (Lehrer et al., 2000; Shaffer et al., 2014).   

1.3.2.2.1.1. VFC-RETRO, bien-être et santé  

Depuis une dizaine d’années, la littérature scientifique rapporte qu’une pratique 

régulière de VFC-RETRO engendre une diminution des symptômes de stress et d'anxiété (Berry 

et al., 2014; DeWitte et al., 2019; Gevirtz, 2013; Goessl et al., 2017a). Les effets de sessions 

répétées de VFC-RETRO ont été largement investigués chez des patients présentant des 

 
24 Les interventions cardio-respiratoires portent de nombreuses appellations (Heart rate variability coherence biofeedback, Biofeedback, 

cardiac biofeedback, HRV-biofeedback, RSA-Biofeedback, resonance frequency biofeedback). 

Figure 22. Schématisation d’une procédure de rétrocontrôle biologique (en vert) 
associée à un exercice de respiration (en bleu). (1) Enregistrement d’une mesure 

physiologique (ex : fréquence cardiaque). (2) Le signal est traité. (3) Le signal est 

retranscrit (ex : visualisation de la fréquence cardiaque instantanée). (4) L’individu prend 
connaissance des changements physiologiques instantanés. Schéma inspiré de : 

“StressTress : A Metaphorical Visualization for Biofeedback-assisted Stress 

Management“, Yu et al. (2017). 

Figure 23. Tracé de cohérence cardiaque (appelé 

aussi fréquence de résonance ou arythmie sinusale 

respiratoire maximale). Le tracé de la fréquence 

cardiaque instantanée est ordonné et semblable à 

une onde sinusoïdale d’une fréquence d'environ 0,1 
Hertz.  
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maladies associées au stress (e.g. phobies, syndrome de stress post traumatique, dépression). 

Chez des patients souffrants de dépression, des sessions de VFC-RETRO (3 sessions par 

semaines pendant 2 semaines) diminueraient les symptômes dépressifs et l’anxiété, et 

augmenteraient la VFC (Siepmann et al., 2008). Une VFC haute témoigne de bonnes capacités 

d’adaptations cardiovasculaires, et est associée à de nombreux marqueurs de santé et de 

performance (Colzato et al., 2018; Kemp et Quintana, 2013; Thayer et al., 2012). Chez des 

patients présentant un syndrome de stress post traumatique, 4 semaines d’intervention 

diminueraient les symptômes dépressifs et augmenteraient également la VFC (Zucker et al., 

2009). En outre, l’étude de Zucker et al. (2009) a mis en évidence que l’augmentation de la 

VFC était positivement associée à la diminution des symptômes de stress post-traumatique.  

Étant donné qu’une diminution de la VFC est observée dans de nombreuses pathologies 

(e.g. maladies cardiovasculaires, l’obésité) ou dans les douleurs chroniques, les applications 

potentielles du VFC-RETRO vont au-delà des maladies psychologiques (Berry et al., 2014; 

Meyer et al., 2018; Mikosch et al., 2010). Par exemple, 4 sessions ont permis de diminuer le 

ressenti subjectif de douleur et de stress et d’augmenter la cohérence cardiaque chez des 

militaires vétérans souffrant de douleurs chroniques (Berry et al., 2014). Un entrainement au 

VFC-RETRO (session 10 min, 2 sessions par jour, sur 6 semaines) a également permis une 

réduction des symptômes dépressifs, du stress, et une amélioration de la qualité de vie de 

personnes obèses qui perduraient à 3 mois post-intervention (Meyer et al., 2018). Dans leur 

étude, Meyer et al. (2018) ont également cherché à déterminer l’impact de 6 semaines 

d’entraînement sur les réponses de stress. Ils ont montré que l’entraînement permettait une 

meilleure récupération cardiovasculaire (SDNN augmenté) à la suite d’un stresseur cognitif 

(tâche de Stroop).  

Certaines populations saines sont confrontées à un niveau élevé de demande et de stress 

dans leur environnement de travail. La pratique répétée de VFC-RETRO dans le contexte 

professionnel permettrait de diminuer l’anxiété et le stress, chez des étudiants en santé, chez 

des athlètes, ou encore chez des agents correctionnels (Burch et al., 2019; Cutshall et al., 2011; 

Jiménez Morgan et Molina Mora, 2017; McCraty et al., 2009; Ratanasiripong et al., 2015). Chez 

des participants sains, Whited et al. (2014) ont également montré que de multiples séances 

permettaient de moduler les réponses physiologiques durant la confrontation avec un 
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évènement stressant (tâche de calcul mental). Par rapport au groupe contrôle, les participants 

entraînés présentaient une réponse du parasympathique augmentée (pNN50).  

Jusqu’à ce jour, la pratique ponctuelle reste néanmoins nettement moins explorée. Plans 

et collaborateurs (2019) ont soumis des participants sains à un stresseur psychologique, puis 

les ont répartis en 3 groupes : VFC-RETRO, contrôle, ou rumination. Les participants du groupe 

rumination devaient penser à leur discours et à se concentrer sur des pensées axées sur leur 

performance. Le VFC-retro, comparativement aux autres conditions, a permis d’améliorer 

significativement la récupération post-stress avec une augmentation des paramètres de la VFC 

(RMSSD, Pnn50, HF), bien qu’aucune différence sur les marqueurs subjectifs n’ait été 

observée. Malheureusement, Plans et collaborateurs ne précisent pas les caractéristiques de 

leur population (absence de critères inclusion/exclusion, absence de mesures des traits 

psychométriques standardisées), compliquant ainsi la généralisation de leurs résultats.  

D’autres études se sont intéressées aux effets de cette technique sur des personnes 

présentant des caractéristiques anxiogènes élevées (Prinsloo et al., 2013 ; Sherlin et al., 

2009a). Dans leurs études, Prinsloo et Serlin ont inclus des participants exposés à des hauts 

niveaux de stress au travail ou dans leur vie. Ils ont rapporté qu’une session unique d’une 

durée de 10 min en amont d’un stresseur cognitif (Stroop) permettait de modifier les réponses 

physiologiques (RMSSD augmenté) durant l’induction du stress (Prinsloo et al., 2013). De 

manière similaire, l’étude de Serlin (2009) a montré que, comparativement à un faux VFC-

RETRO (i.e. interface visuelle renvoyant un signal cardiaque légèrement modifié), 15 min de 

VFC-RETRO permettait de réduire des marqueurs psychophysiologiques du stress. Ces deux 

études ont mis en place des protocoles de test / re-test (Stroop 1 – VFC-RETRO – Stroop 2), 

cependant, le fait que les stresseurs soient temporellement rapprochés rend les 

interprétations difficiles (Prinsloo et al., 2013 ; Sherlin et al., 2009a). En effet, on peut se 

demander si la période de pratique du VFC-RETRO concerne plutôt la récupération suite à la 

confrontation avec le premier stresseur ou bien la préparation au second. Ensemble, ces 

études suggèrent qu’une session unique de VFC-RETRO peut être suffisante pour observer des 

effets bénéfiques, cependant l’impact du VFC-RETRO en amont d’un évènement stressant sur 

des individus sains reste à définir. 
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1.3.2.2.1.2. VFC-RETRO, VFC et performances  

Quelques études se sont également intéressées aux effets du VFC-RETRO dans un 

contexte d’optimisation des performances (Jiménez Morgan et Molina Mora, 2017; Prinsloo 

et al., 2011). Une revue systématique a montré qu’un entrainement au VFC-RETRO permettait 

d’améliorer des variables psychophysiologiques (stress et fatigue diminués) ainsi que les 

performances sur une population d’athlètes (synchronisation, précision, temps de réaction) 

(Jiménez Morgan et Molina Mora, 2017). La diminution des marqueurs du stress et 

l’amélioration conjointe de la performance sportive témoignent de l’intérêt du VFC-RETRO 

lors de situations sportives stressantes (compétition) (Lehrer et al., 2020). Par ailleurs, alors 

qu’un grand nombre de situations stressantes mobilisent de nombreuses capacités cognitives, 

les effets du VFC-RETRO sur les performances cognitives restent peu explorés (Prinsloo et al., 

2013 ; Sherlin et al., 2009a).  

Une relation entre les marqueurs de la VFC et les capacités cognitives a été récemment 

décrite. Dans une méta-analyse regroupant plus de 120 études, Holzman et Bridgett (2017) 

ont mis en évidence qu’une VFC haute était associée à de meilleures performances exécutives. 

Ainsi, une augmentation de la VFC, via la pratique du VFC-RETRO, devrait se traduire par une 

amélioration des fonctions exécutives. En effet, 10 min de VFC-RETRO avant un événement 

stressant (tâche de Stroop) permet d’améliorer les temps de réaction et de diminuer les 

erreurs (Prinsloo et al., 2011).  

Ensemble, ces études suggèrent que la pratique du VFC-RETRO est efficace pour améliorer 

la VFC, les performances motrices et les performances exécutives chez des individus en bonne 

santé. En outre, ces études soulignent qu’une session ponctuelle de VFC-RETRO peut être 

suffisante pour diminuer les réponses de stress. Cependant, elles présentent des limites 

importantes telles qu’un échantillon faible et uni-genré (n=9 par groupe, uniquement des 

hommes) ou une utilisation confuse de la tâche de Stroop pour induire le stress et évaluer les 

capacités cognitives (Prinsloo et al., 2013 ; Sherlin et al., 2009a). C’est pourquoi des 

investigations restent nécessaires dans le but de déterminer l’impact d’une session courte de 

VFC-RETRO sur les réponses de stress et les capacités cognitives. 
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1.3.2.2.1.3. Impact de la VFC sur la régulation émotionnelle  

De nombreuses études ont montré l’existence d’une forte relation entre VFC et émotions 

positives (McCraty et al., 1995; McCraty et Zayas, 2014). Mather et Thayer ont proposé que 

les oscillations de la fréquence cardiaque joueraient un rôle causal dans l’amélioration des 

processus de régulation émotionnelle (Annexe 7, Mather et Thayer, 2018). Plus précisément, 

les auteurs postulent que des amplitudes élevées de fréquence cardiaque influencent 

l’activité oscillatoire et la connectivité des régions cérébrales associées à la régulation 

émotionnelle (Fig. 24). Leur théorie repose sur les différents postulats et 

observations (Mather et Thayer, 2018) décrits ci-dessous. Certains réseaux cérébraux 

s'activent à des fréquences d’oscillations lentes (≃ 0,1 Hertz) engendrant ainsi de courts 

épisodes d’activité répétés. Ces brefs épisodes d'activités cérébrales répétés peuvent 

renforcer la connectivité fonctionnelle au repos. Les régions cérébrales présentant un débit 

sanguin élevé au repos présentent 

également une connectivité 

fonctionnelle plus élevée avec d'autres 

régions. La respiration influence 

également les rythmes cérébraux et 

induit des oscillations synchronisées 

dans une grande partie du néocortex, 

qui varient en fonction de la phase 

d'oscillation. Enfin, les battements 

cardiaques influencent les rythmes 

cérébraux. En effet, les battements 

cardiaques provoquent des réponses 

EEG qui sont particulièrement 

importantes dans les régions du cerveau 

Figure 24. Relation entre oscillations cardiaques, cérébrales et émotions. (1) 

Oscillations de grande amplitude de la fréquence cardiaque. (2) Ces 

oscillations stimulent l’activité oscillatoire du cerveau et augmente la 
connectivité fonctionnelle des réseaux cérébraux impliqués dans la régulation 

émotionnelle. (3) Ces modifications de niveau d’activité se traduisent par une 
amélioration du bien-être émotionnel. 

❖ Les entraînements de rétrocontrôles biologiques basés sur la variabilité de la fréquence 

cardiaque ont des effets bénéfiques sur les marqueurs du stress  

❖ Des interventions courtes juste avant un évènement stressant devraient être explorées  
❖ L’impact du VFC-RETRO sur les capacités cognitives reste à déterminer 
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associées aux sensations et aux émotions (e.g. cortex préfrontal médian, cortex cingulaire, 

insula, amygdale). 

 Techniques de stimulations cérébrales 

Les techniques de stimulations cérébrales ont récemment été utilisées pour diminuer les 

effets du stress (Subhani et al., 2018). La stimulation cérébrale regroupe différentes 

techniques favorisant la neuroplasticité, c’est-à-dire la propriété des structures du système 

nerveux à se modifier (neurogénèse, myélinisation, synaptogenèse, potentialisation long 

terme). La stimulation magnétique transcrânienne (SMT) ou la stimulation transcrânienne à 

courant continu (STCC) sont des techniques non-invasives permettant de moduler 

l'excitabilité de zones corticales ciblées.  

La stimulation transcrânienne à courant continu est une technique non-invasive et 

transitoire de neuromodulation. La STCC émet un courant électrique continu de faible 

intensité (amplitude 1 à 2 mA), induisant à court terme des changements au niveau de 

l’excitabilité corticale et à long terme un renforcement des connexions synaptiques (Thair et 

al., 2017; Thibaut et al., 2013). Le montage classique est composé de deux électrodes fixées 

au niveau du cuir chevelu : une électrode active qui stimule (anode) ou inhibe (cathode) et 

une électrode de référence passive (Nasseri et al., 2015; Rozisky et al., 2016).  

Une stimulation anodale a des effets excitateurs facilitant la dépolarisation des neurones 

sous-jacents, ce qui augmente la probabilité d'apparition de potentiels d'action et la 

potentialisation à long terme (Fig. 

25, partie A). À l’inverse, une 

stimulation cathodale 

hyperpolarise les neurones, 

diminuant ainsi la probabilité 

d'apparition de potentiels 

d'actions (Thair et al., 2017). Enfin, 

la stimulation anodale facilite 

temporairement les fonctions 

sous-tendues par l’aire stimulée 

Figure 25. Stimulation anodale du cortex préfrontal gauche. (A) Cette stimulation 

provoque une hyperexcitabilité neuronale de la région simulée (abaissement du seuil de 

dépolarisation). Figure traduite et adaptée de : “Transcranial Direct Current Stimulation 

(tDCS) : Emerging Uses, Safety and Neurobiological Effects“, Rozicki et al. (2015). (B) 

Système de placement international des électrodes (F3 : cortex préfrontal dorsolatéral 

gauche). 
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alors que la cathode induit une diminution/inhibition de celles-ci (Thibaut et al., 2013).  

Avant, pendant ou après la stimulation, un ensemble de tâches cognitives, motrices, ou 

émotionnelles peuvent être effectuées. Les stimulations cérébrales réalisées pendant les 

tâches sont qualifiées d’online, les stimulations réalisées avant ou après les tâches sont 

qualifiées d’offline (Thair et al., 2017). La STCC a été explorée à des fins diversifiées : 

amélioration des apprentissages moteurs, réduction des syndromes dépressifs et de la 

douleur, augmentation de la créativité (Brunoni et al., 2013b; Debarnot et al., 2019; Fregni et 

al., 2006; Grosprêtre et al., 2021; Thibaut et al., 2013). Les zones cérébrales d’intérêts sont 

ciblées selon le système de nomenclature et de placement international des électrodes pour 

l’électroencéphalographie (Fig. 25, partie B). Parmi les zones cérébrales, des études ont ciblé 

le cortex préfrontal (CPF) comme site de stimulation pour investiguer les effets de la STCC sur 

les fonctions exécutives et la régulation émotionnelle (Dedoncker et al., 2016).   

1.3.2.3.1.1. Cortex préfrontal et fonctions exécutives supérieures  

Le CPF est impliqué dans le maintien des capacités cognitives orientées vers un objectif 

(Miller et Cohen, 2001). Un nombre conséquent d’études a montré qu’une stimulation du CPF 

dorsolatéral (CPFdl) permettait d’améliorer les différentes fonctions exécutives (Strobach et 

Antonenko, 2016) 25. Plus précisément, une stimulation anodale du CPFdl (Fig. 25) permet 

d'améliorer la mémoire de travail, les capacités d’inhibition et la flexibilité mentale (Hoy et al., 

2013; Loftus et al., 2015; Richmond et al., 2014).  

L'influence de la STCC sur les tâches mnésiques a été étudiée de manière intensive. Suite 

à une stimulation anodale du CPFdl, une amélioration de la mémoire de travail a été largement 

observée (Fregni et al., 2005; Hoy et al., 2013; Ke et al., 2019; Meiron et Lavidor, 2013; Ohn 

et al., 2008). Une méta-analyse de 2014, regroupant 33 expériences, a montré qu’une 

stimulation du CPFdl, comprise entre 10 et 25 minutes, permettait d’améliorer les temps de 

réaction à la tâche de n-back 26 (Brunoni et Vanderhasselt, 2014). Même si l'influence de la 

STCC sur les capacités d’inhibition reste moins étudiée, les études s’accordent sur le fait 

qu’une stimulation anodale du CPFdl (10 à 20 min) montre une augmentation des 

performances à la tâche de Stroop (Jeon et Han, 2012; Loftus et al., 2015). Enfin, les effets de 

 
25 Pour plus de détails, voir revue de Strobach and Antonenko (2016). 
26 La tâche de n-back permet d’évaluer les capacités de mémoire de travail. Pour plus de détails, voir chapitre : impact du stress aigu : effet 

sur les performances. 
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la STCC sur la flexibilité ont été plus largement explorés chez des patients que chez des 

volontaires sains (Bersani et al., 2017; Soyata et al., 2018). Par exemple, chez des patients 

bipolaires, une STCC préfrontale excitatrice répétée a permis d’améliorer les performance au 

trail making test (Bersani et al., 2017). Chez des individus sains, la flexibilité cognitive au test 

de Wisconsin suite à une session de STCC du CPFdl est améliorée (10 min) (Mansouri et al., 

2016). Ces études s’accordent sur le fait qu’une stimulation anodale courte du CPFdl permet 

une amélioration des processus cognitifs. Étant donné que le CPFdl est également impliqué 

dans les processus top-down de l’autorégulation émotionnelle, il est attendu que ce type de 

stimulation permettrait une amélioration du traitement émotionnel. 

1.3.2.3.1.2. Cortex préfrontal et émotions  

Les effets d’une stimulation cérébrale du CPF ont été largement explorés chez les patients 

présentant des pathologies mentales associées au stress (burnout, dépression, syndrome de 

stress post-traumatique) (Brunoni et al., 2013c; Kan et al., 2020; Li et al., 2019; Nitsche et al., 

2009; Shiozawa et al., 2014). Chez ces patients, les stimulations sont généralement appliquées 

sur plusieurs sessions. Cette répétition de STCC a pour vocation de créer des effets à long 

terme. Par exemple, Li et collaborateurs (2019) ont récemment montré qu’une dizaine de 

stimulations anodales du CPFdl (12 sessions, 30 min, 2mA) constituait une intervention 

alternative efficace pour traiter des patients pharmaco-résistants. Concernant les dépressions 

sévères, les stimulations durent entre 20 et 30 minutes et sont appliquées lors de sessions 

répétées (5 à 15 sessions). Une méta-analyse regroupant plus de 250 patients a montré qu’une 

stimulation anodale du CPFdl gauche permettait de diminuer les scores de dépression 

(Shiozawa et al., 2014).  

Les effets bénéfiques des stimulations répétées sur la diminution des symptômes associés 

au stress sont à mettre en parallèle avec une amélioration de l’autorégulation émotionnelle. 

Fort de ces résultats chez les patients, les études s’intéressent aujourd’hui aux potentiels 

effets bénéfiques de la STCC sur la régulation émotionnelle chez des volontaires sains. Dans 

ces populations, les effets recherchés relèveraient plutôt d’une optimisation à court terme, 

c’est pourquoi la plupart des protocoles ont appliqué une seule session de STCC généralement 

inférieure à 30 minutes (Brunoni et al., 2013a; Carnevali et al., 2019; Gonçalves et Neves de 

Jesus, 2012). Ainsi, une stimulation anodale du PFCdl a permis de : 
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- Réduire la valence émotionnelle de stimuli négatifs, c’est-à-dire que des images 

émotionnelles (e.g. accidents, blessures) était jugées moins négativement (Peña-Gómez 

et al., 2011) 

- Réduire les sécrétions de cortisol pendant le visionnage de stimuli émotionnels négatifs 

(Brunoni et al., 2013a) 

- Augmenter le contrôle cardiaque vagal pendant le visionnage de stimuli émotionnels 

négatifs (Brunoni et al., 2013a) 

- Diminuer les réponses de conductance cutanée face à des images négatives ou neutres 

(Schroeder et al., 2015). 

Il a été suggéré que ces améliorations, induites par une stimulation excitatrice du CPFdl 

reflètent un meilleur contrôle de l'expression émotionnelle et/ou de régulation du système 

nerveux autonome. Plus précisément, les effets modulateurs top-down de la STCC anodale 

entraîneraient une régulation négative de l’axe HHAC et du SSAM (Brunoni et al., 2013a). 

Malgré ces résultats très prometteurs, peu d’études se sont intéressées aux effets de la 

stimulation du CPF dans le contexte spécifique du stress (Fig. 26) (Ankri et al., 2020; Antal et 

al., 2014; Bogdanov et Schwabe, 2016; Carnevali et al., 2019). Antal et collaborateurs en 2014 

ont montré qu’une STCC anodale du CPF médial droit, permettait de réduire les niveaux de 

cortisol à la suite d’un événement stressant (Antal et al., 2014). En 2019, Carnevali et 

collaborateurs ont exploré l’effet d’une STCC anodale sur le CPFdl (gauche), juste avant puis 

pendant un événement stressant. Comparativement à une stimulation SHAM (placebo), la 

stimulation excitatrice a : 

- Réduit la fréquence cardiaque et favorisé un contrôle vagal plus important avant 

l’exposition au stresseur 

- Modéré l’accélération de la fréquence cardiaque pendant l’évènement stressant 

- Modéré l’activation sympathique et le retrait du parasympathique. 

Le double effet bénéfique d’une stimulation excitatrice du CPF, sur les processus cognitifs 

d’une part et émotionnels d’autre part, ouvre des perspectives de recherche intéressantes 

(Fig. 26). En effet, le stress ayant un impact négatif sur les fonctions exécutives supérieures, il 

est possible que la STCC soit un outil pertinent pour prévenir la détérioration cognitive 

généralement induite par un stress. D’autre part, Bogdanov et Schwabe (2016) se sont 

intéressés aux effets d’une stimulation post-stress. Ils ont montré qu’une stimulation anodale 
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du PFCdl (droit) permettait de prévenir la détérioration de la mémoire de travail 

habituellement observée à la suite d’un stress. Plus récemment, Ankri et collaborateur (2020), 

ont cherché à caractériser les interactions entre la STCC, un stress social et la mémoire de 

travail chez des femmes en bonne santé. Dans leur protocole, ils ont appliqué la STCC avant le 

stresseur, puis ont testé les participantes sur une tâche de mémoire de travail. Même si leurs 

résultats suggèrent que la STCC affecte la mémoire de travail différemment dans les 

conditions contrôle et stress, ils ne permettent pas de tirer de conclusions claires (analyses 

bayésiennes non concluantes) (Ankri et al., 2020).  

Ensemble, ces résultats soulignent qu’une stimulation anodale du CPFdl facilite la 

régulation émotionnelle et permettrait de limiter la détérioration cognitive induite 

habituellement par le stress. Bien que 

cette intervention offre des 

perspectives de recherches 

prometteuses, jusqu’ici les études ont 

appliqué la STCC soit après le stresseur 

soit juste avant, mais aucune étude 

n’a, à notre connaissance, cherché à 

étudier son effet durant un stress 

d’anticipation. Une intervention 

préventive semble cependant 

optimale afin de diminuer son stress 

d’anticipation et de se préparer au 

futur évènement stressant. 

  

La stimulation transcrânienne à courant continu anodale du CPFdl : 

❖ Permet d’améliorer les fonctions exécutives supérieures 

❖ Permet d’améliorer les symptômes dépressifs 

❖ Permet d’améliorer le contrôle de l'expression émotionnelle  

L’impact aigu de cette technique dans le domaine du stress reste à définir 

Figure 26. Protocoles expérimentaux existants issus des différentes études 

s’intéressant aux interactions entre la stimulation transcrânienne à courant 
continu, le stress, et les capacités cognitives. TSST : Trier Social Stress Test.  
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1.4. Modérateurs individuels du stress : traits psychologiques  

La littérature décrit des différences inter- et intra-individuelles sur la façon de réagir aux 

stresseurs. Il a été proposé que la meilleure façon de conceptualiser le stress est d’invoquer 

une interaction dynamique entre l’environnement et la personne. Les individus peuvent être 

caractérisés par leurs profils physiologiques (e.g. sexe, cycle hormonal), leurs expériences 

individuelles, ou encore leurs caractéristiques psychologiques (Lazarus, 1999). Certains 

facteurs vont être plus enclins à varier rapidement comme par exemple la phase du cycle 

menstruel ou l’expérience individuelle 27, alors que d’autres modérateurs sont plus stables 

dans le temps tels que les traits de personnalité. Pour une même situation stressante, ces 

facteurs vont interagir entre eux et avec l’environnement pour induire des réponses 

psychophysiologiques variées. 

Certaines différences psychologiques individuelles relativement stables sont impliquées 

dans la prédisposition au stress. Ces caractéristiques stables dans le temps sont décrites par 

la notion de « trait » et viennent s’opposer à des réponses instantanées. Ces dernières sont 

alors dépendantes du contexte immédiat et sont appelées « états ». Selon leur trait d’anxiété, 

leur personnalité, ou encore leur peur de l’évaluation négative, les individus seront plus ou 

moins sensibles aux événements stressants. De nombreuses études ont montré une forte 

interaction entre le niveau d’anxiété d’un individu et une sensibilité exacerbée aux stresseurs 

(Ebstrup et al., 2011; Evain et al., 2017). L'anxiété est caractérisée par des sentiments 

subjectifs de tension, d'appréhension, de nervosité et d'inquiétude. Le niveau d’anxiété peut 

être mesuré par le questionnaire State-Trait Anxiety Inventory (STAI-T) qui reflète, de façon 

globale et relativement stable dans le temps, la tendance à l’anxiété chez les individus (i.e. 

anxiété-trait). Les personnes présentant un niveau d’anxiété-trait élevé sont également 

susceptibles de présenter des niveaux d’anxiété-état élevés dans des situations menaçantes 

pour l'estime de soi (Evain et al., 2017). Certaines sous-dimensions de l’anxiété sont davantage 

impliquées dans la réponse de stress dans un contexte d’évaluation sociale, comme la peur 

de l’évaluation négative. Le questionnaire de peur de l’évaluation négative (PEN) permet 

d’estimer le niveau d’anxiété socio-évaluative qui est un trait assez stable dans le temps. Le 

questionnaire de PEN comporte 30 items (Annexe 8). Plus le score obtenu est élevé, plus 

 
27 Pour plus de détails, voir chapitre : les modérateurs de l’axe HHAC. 
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l’anxiété socio-évaluative est grande (score de 0 à 30 : bas si ≤ 8, élevé si ≥ 20). Cet outil permet 

de mesurer l’appréhension du jugement des autres et la détresse provoquée lors d’une 

appréciation négative (Musa et al., 2004). La crainte excessive d’une évaluation négative de la 

part d’autrui est un élément central dans la vulnérabilité à l’anxiété sociale. Cette crainte peut 

laisser surgir un biais attentionnel dans le traitement de l’information, les sujets anxieux 

sociaux partageant leur attention entre les représentations internes sociales et les indices 

externes pris comme signes d’un jugement.  

 

1.4.1. Personnalité, big-five et stress 

La personnalité interagit avec l'évaluation cognitive de l'événement, elle a donc été 

proposée comme un facteur prédictif important de la réponse au stress (Schneider, 2004; 

Schneider et al., 2012; Soliemanifar et al., 2018). Le questionnaire des 5 grands traits (Big Five 

Inventory) est le plus utilisé à ce jour, il est traduit et validé dans de nombreuses langues dont 

le Français (Annexe 9, BFI-fr ; Plaisant et al., 2010). Il permet de caractériser les individus en 5 

traits de personnalité : ouverture aux expériences, caractère consciencieux, extraversion, 

caractère agréable, et névrosisme (Digman, 1990; McCrae et Costa, 1987). 

Le trait d’ouverture aux expériences décrit l’attrait des individus pour la nouveauté et les 

nouvelles expériences. Les personnes avec des scores élevés à ce trait sont perspicaces, 

imaginatives, et multiplient les centres d’intérêts. Dans un contexte de stress, l'ouverture aux 

expériences prédit une plus grande résilience (Williams et al., 2009). Durant un évènement 

stressant, des scores d’ouverture aux expériences élevés sont associés à des réactivités 

cardiaques et des sécrétions en cortisol plus faibles (Bibbey et al., 2013; Xin et al., 2017). 

Le caractère consciencieux décrit les caractéristiques de fiabilité, de ponctualité et 

d’organisation des individus. Les personnes présentant des niveaux élevés de caractère 

consciencieux sont méthodiques et rigoureuses. Le caractère consciencieux a été associé à 

une réponse accrue du cortisol au stress par certaines études, mais cela n’a pas été démontré 

de manière systématique (Bibbey et al., 2013; Soliemanifar et al., 2018). 

Les individus présentant un niveau élevé d’extraversion sont dynamiques, loquaces et 

assertifs. Comparativement aux personnes introverties, les extraverties présentent des 

réactivités cardiovasculaires et des sécrétions en cortisol plus faibles durant un évènement 

stressant (Jonassaint et al., 2009; Xin et al., 2017). 
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Les individus présentant des hauts niveaux d’agréabilité sont amicaux, coopérants et 

doués de compassion. Les sujets agréables sont affectueux, gentils et sympathiques. Lors d'un 

événement stressant, plus les individus ont un score d'agréabilité élevé, moins ils ont des 

réactions cardiaques et de cortisol élevées (Bibbey et al., 2013). 

Les personnes ayant un score élevé de névrosisme présentent une certaine instabilité 

émotionnelle et ont tendance à ressentir des émotions négatives. Ainsi, ce trait de 

personnalité caractérise une tension interne et une humeur changeante. La relation entre le 

névrosisme et la réactivité physiologique au stress est mitigée. Alors que le névrosisme est 

systématiquement impliqué dans une augmentation des émotions négatives lors d’une 

situation stressante, les réponses physiologiques sont moins unanimes (Soliemanifar et al., 

2018). Certaines études montrent une fréquence cardiaque et une réactivité au cortisol plus 

faibles chez les individus présentant des traits de névrosisme élevés alors que d'autres 

montrent l'inverse, voir aucun impact (Bibbey et al., 2013; Soliemanifar et al., 2018; Xin et al., 

2017). Une étude récente en neurophysiologie a montré que le névrosisme prédisait 

l’augmentation du niveau d’activité de l’amygdale face à des stimuli de menaces (Everaerd et 

al., 2015). Les différences de relations entre névrosisme et réponses psychophysiologiques du 

stress peuvent également venir de la nature du stresseur (Jonassaint et al., 2009).  

Les réponses de stress sont composées de différentes périodes telles que des phases de 

préparation, de réponse de stress aigu, ou encore de récupération 28. Étant donné que la 

personnalité interagit avec l'évaluation cognitive de l'événement et que l’évaluation cognitive 

est un processus dynamique, il est attendu que la personnalité interagisse étroitement lors de 

toutes les périodes du stress et notamment avec la mise en place et l’efficacité des stratégies 

de coping (Schneider, 2004; Schneider et al., 2012; Soliemanifar et al., 2018).  

1.4.2. Personnalité et stratégies de coping 

Les traits de personnalité peuvent expliquer à la fois l'adhésion et l'efficacité des 

méthodes d'adaptations au stress (Penley et Tomaka, 2002; Pulopulos et al., 2019). Des études 

antérieures ont montré que la personnalité modère l'efficacité de diverses méthodes 

d'adaptation telles que le rétrocontrôle biologique basé sur la fréquence cardiaque et 

électrodermale, la stimulation cérébrale, la relaxation musculaire, ou encore la méditation 

 
28 Pour plus de détails, voir chapitre : anticipation, stress et récupération. 
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pleine conscience (Nyklíček et Irrmischer, 2017; Pardine et Napoli, 1977; Peciuliene et al., 

2015; Peña-Gómez et al., 2011). Quatre séances de rétrocontrôle biologique basées sur la 

fréquence cardiaque sont associées à une augmentation plus importante de la conductance 

cutanée chez les personnes ayant des scores plus élevés d'ouverture, d'agréabilité et de 

caractère consciencieux. Le même entraînement induit au contraire une diminution de la 

fréquence cardiaque chez les personnes ayant des niveaux de névrosisme et d'extraversion 

élevés (Peciuliene et al., 2015). L’étude de Pena-Gomez et collaborateurs (2011) montre que 

les individus en bonne santé présentant un faible niveau d'extraversion tirent plus de 

bénéfices d'une technique de stimulation cérébrale appliquée pour une régulation 

émotionnelle (e.g. ils jugent des stimuli comme ayant une valence émotionnelle moins 

négative que leurs homologues) (Peña-Gómez et al., 2011). Ainsi, l’efficacité de la préparation 

à un évènement stressant sera un processus dynamique d’interaction entre la personnalité et 

les stratégies mises en place.  
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1.5. Contexte écologique : stress et professionnels de santé 

Les spécialités médicales à haut risque qui doivent faire face à des situations stressantes 

régulières, comme les urgences, l’anesthésie-réanimation, la chirurgie ou l’obstétrique, 

exposent de facto leurs praticiens à un stress chronique. En l’absence d’une prise en charge 

adéquate, l’accumulation de ces situations peut rapidement devenir problématique. Les effets 

du stress chronique s’expriment à différents niveaux, avec des symptômes allant du trouble 

du sommeil à l'épuisement professionnel 29. 

1.5.1. Stress chez les professionnels de santé 

Les professionnels de santé impliqués dans les services d’urgences et de soins intensifs 

éprouvent régulièrement des réponses de stress aigu (Isbell et al., 2020; Leblanc, 2009). Les 

causes de stress en milieu hospitalier sont nombreuses. Parmi elles, on retrouve la prise en 

charge de situations critiques où l’état des patients se dégrade brutalement, ou encore une 

dette de sommeil importante provoquée par l’accumulation des heures de travail. Les 

praticiens anesthésistes-réanimateurs travaillent en situations de prise en charge de patients 

en conditions critiques, ces situations nécessitent une activité cognitive importante malgré 

une surcharge émotionnelle. De ce fait l’anesthésie-réanimation est reconnue comme l’une 

des spécialités médicales les plus stressantes (Gurman et al., 2012). Chez les anesthésistes 

réanimateurs, les sources de stress sont liées directement à leur pratique clinique spécifique 

(proximité de la mort, management de l’anesthésie et de la réanimation aux âges extrêmes 

de la vie, peur de l’erreur médicale) et également liées à l’environnement de travail avec des 

stresseurs physiques (pollution sonore et visuelle via les multiples signaux paramétriques à 

surveiller et les alarmes) et psychologiques (climat d’exigences et de rapidité, relations parfois 

conflictuelles avec les collaborateurs). Il est important de souligner que cette liste de 

stresseurs quotidiens a été grandement allongée par le contexte sanitaire d’épidémie 

mondiale de la COVID-19 (surcharge de travail, manque de matériel et humain, fluctuation 

intensifiée, planification de travail modifiée, accentuation des gestes barrières et des mesures 

de protections) (Margolis et al., 2021; Rekatsina et al., 2020). 

 
29 Pour plus de détails, voir chapitre : impact du stress chronique : effets sur la santé. 
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1.5.2. Conséquences du stress chez les professionnels de santé 

Les conséquences du stress chez les professionnels de santé sont multiples et de gravité 

variable. Le stress aigu peut être associé à une détérioration de leurs performances 

immédiates, ce qui impacte la qualité de la prise en charge du patient (Firth-Cozens et 

Greenhalgh, 1997; Leblanc, 2009). Lorsque le stress est vécu de manière répétée, ses effets 

sur la santé mentale des professionnels de santé ainsi que le niveau de satisfaction des 

patients sont conséquents (Hawryluck et Brindley, 2018; Panagioti et al., 2018; Sanfilippo et 

al., 2017; Van Der Wal et al., 2018).  

Les conséquences sur la prise en charge des patients. Les situations de soins critiques font 

appel à des fonctions exécutives supérieures (mémoire de travail, restitution mnésique, 

attention, prise de décisions) qui peuvent être altérées par des niveaux de stress élevés 

(Leblanc, 2009). Plus particulièrement, le stress aigu diminue les capacités mnésiques et la 

flexibilité mentale, ce qui peut altérer le raisonnement et la prise de décisions (Shields et al., 

2016). Ainsi en situation de stress, les raisonnements hypothético-déductifs nécessitant de la 

flexibilité, peuvent être laissés de côté au profit de raisonnements par analogie, plus rapides 

mais aussi plus à risques d’erreurs cognitives. Selon le modèle théorique du contrôle 

attentionnel, le stress aigu focalise les ressources attentionnelles de l’individu sur la source du 

stresseur (Vine et al., 2016), ces modifications de l’attention pouvant altérer les capacités à 

distinguer les informations pertinentes nécessaires au bon raisonnement clinique.  

Les conséquences sur le bien-être et la santé des professionnels. Le stress peut engendrer 

une insatisfaction professionnelle, un repli sur soi, ainsi qu’un épuisement émotionnel 

pouvant mener vers une incapacité de travail (Firth-Cozens et Greenhalgh, 1997; Sanfilippo et 

al., 2017). L’accumulation importante de stress génère des difficultés psychologiques, telles 

que des problèmes d’apathie, une perte d’énergie, et dans des cas avancés un syndrome 

d’épuisement professionnel (burnout) et/ou dépressif avec des risques suicidaires (Dutheil et 

al., 2019; Sanfilippo et al., 2017). Chez les anesthésistes-réanimateurs, l'épuisement 

professionnel peut s’élever jusqu’à 40%, ces professionnels étant à plus haut risque de 

tentatives de suicide que leurs homologues d’autres spécialités (Sanfilippo et al., 2017; Van 

Der Wal et al., 2018). De plus, ces conditions néfastes peuvent conduire à la mise en place de 

comportements compensatoires inadaptés, voire dangereux (dévalorisation, conduite 
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addictive, drogue récréative, tabagisme, alcoolisme) (Grunberg et al., 2010). Dans ces 

populations particulièrement confrontées au stress il semble de première importance de 

déterminer des stratégies de coping efficaces et de chercher à les implémenter le plus tôt 

possible dans les cursus de formation.  

1.5.3. Etudiants en santé 

Des étudiants en détresse ?  Les professionnels de santé diplômés ne sont pas les seuls à 

souffrir du stress. Les études de médecine, en raison de leur nature compétitive et des 

évaluations constantes et particulièrement sélectives, font partie des cursus de formations 

longues les plus anxiogènes (Abdulghani, 2008; Qamar Khadija et al., 2015). En conséquence, 

de nombreux étudiants souffrent d’anxiété, de troubles du sommeil, de symptômes 

dépressifs, et de burnout (Almojali et al., 2017; Cornwell et al., 2004; Ishak et al., 2013; 

Moutinho et al., 2017; Saravanan and Wilks, 2014; Sherina et al., 2004). Selon certaines 

estimations alarmantes, au moins la moitié des étudiants en médecine pourraient être 

affectés par le stress et le burnout (Ishak et al., 2013). Ces difficultés rendent l'apprentissage 

du métier de soignant encore plus difficile. Dans ces conditions, il paraît indispensable que ces 

étudiants puissent bénéficier de techniques de contrôle émotionnel afin d'améliorer leur 

qualité de vie, de renforcer leur efficacité lors du travail quotidien et de prévenir l’occurrence 

des maladies liées au stress chronique.  

Des solutions possibles ? À partir des constats précédemment décrits, il est essentiel de 

proposer des techniques de contrôle émotionnel le plus précocement possible dans les cursus 

de formation médicale (Ignacio et al., 2016). Une étude récente souligne l’utilité d’un temps 

d’échange sur les thématiques du stress chez des étudiants en médecine (Manning-Geist et 

al., 2020). Cette étude montre des effets positifs immédiats d’un temps d’échange structuré 

sur les niveaux de connaissance, de confiance, et de compétence des étudiants. Cependant, 

ces améliorations immédiates ne perdurent pas dans le temps (re-test à 3 mois). Nous 

❖ Les anesthésistes réanimateurs subissent des niveaux élevés et récurrents de stress 

professionnel 

❖ Ce stress induit des conséquences immédiates sur leur bien-être et la qualité de leur prise en 

charge 

❖ Ce stress a des conséquences à long terme telles que le syndrome d’épuisement professionnel 
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supposons que l’expérimentation personnelle de techniques de gestion émotionnelle 

permettrait de faciliter la sensibilisation des étudiants aux techniques de gestion du stress. La 

démonstration de l‘efficacité de ces approches durant un exercice clinique stressant 

permettrait d’augmenter l’adhésion immédiate et future des étudiants en médecine. 

L’apprentissage de techniques émotionnelles semble de première nécessité, du point de vue 

du développement individuel, et plus généralement dans l’intérêt d’une amélioration globale 

médico-économique. 

1.5.4. Simulation haute-fidélité en santé 

La simulation haute-fidélité en santé est un exercice simulé dans un haut niveau de 

réalisme (Fig. 27) qui permet de mettre en scène des situations cliniques variées (Goldberg et 

al., 2015). Ces simulations peuvent revêtir plusieurs formes, de la simulation d’un simple acte 

médical (i.e. simulation procédurale) à une situation de gestion de crise inédite (Bajunaid et 

al., 2017; Ghazali et al., 2018). Le réalisme de la situation simulée force l’apprenant à se 

comporter comme s’il était face à une situation réelle. Ce réalisme repose sur quatre 

composantes principales : temporelle, physique, conceptuelle (cohérence globale des 

informations disponibles), et émotionnelle (corrélation forte entre l’émotion perçue en 

simulation et celle perçue in situ). La simulation haute-fidélité permet ainsi un engagement 

poussé des apprenants par l’immersion. Elle est devenue une méthode incontournable dans 

l’enseignement des soins de santé, et plus particulièrement dans les disciplines de soins 

critiques avec fort impact de coopération interdisciplinaire et interprofessionnelle (e.g. 

anesthésie-réanimation, médecine 

d’urgence) (Lilot, 2019). Il existe 

aujourd’hui des preuves robustes de son 

efficacité dans l’amélioration de 

l’acquisition des connaissances et 

compétences, ainsi que dans l'induction 

de changements de comportement et 

l’amélioration du devenir des patients 

réels (Barsuk et al., 2009; Cohen et al., 

2010; Cook et al., 2011; El Khamali et al., 

2018; Siassakos et al., 2009).   

Figure 27. Exemple de patient simulé au Centre Lyonnais d’Enseignement par 

la Simulation en Santé (CLESS). Les séances de simulation haute-fidélité en 

santé sont organisées en trois grandes étapes : le briefing du scénario, la 

participation active d’un étudiant sur le scénario, puis le debriefing du 

scénario dirigé par des formateurs spécialisés. Crédit photo. Lucas  Denoyel, 

http://cless.univ-

lyon1.fr/webapp/website/website.html?id=3735082&pageId=274560.  

http://cless.univ-lyon1.fr/webapp/website/website.html?id=3735082&pageId=274560
http://cless.univ-lyon1.fr/webapp/website/website.html?id=3735082&pageId=274560
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1.5.5. Simulation haute-fidélité et stress  

Bien qu’un grand soin soit apporté à la bienveillance pédagogique et la confidentialité, la 

simulation haute-fidélité reste une source de stress et d’anxiété non négligeable pour les 

étudiants (Evain et al., 2017; Ghazali et al., 2018; Ignacio et al., 2016). Les scénarii revêtant un 

caractère imprévisible et/ou incontrôlable sont généralement générateurs de hauts niveaux 

de stress. Les situations critiques avec des patients qui se détériorent rapidement, le réalisme 

de l’environnement, la peur de la mise en échec, ou encore l’appréhension d'être observé et 

jugé, sont des exemples de facteurs stressants (Nielsen et Harder, 2013). Ce stress généré en 

simulation peut être conforme à la pratique clinique réelle lorsqu'il s'agit d'une situation 

critique (Dias et Neto, 2016). La simulation haute-fidélité offre donc l’opportunité i) de 

comprendre l’influence du stress sur les performances des apprenants et ii) d’explorer des 

stratégies de gestion du stress. 

1.5.6. Simulation haute-fidélité et performance 

Durant les scénarii de haute-fidélité, les apprenants sont amenés à mobiliser leurs 

connaissances théoriques, leurs compétences techniques et leurs habiletés à la gestion de 

crise. La littérature sur les effets du stress aigu sur les performances cliniques en situation de 

crise, simulée ou réelle, reste cependant assez pauvre et hétérogène (Harvey et al., 2012; 

Krage et al., 2017, 2014; Leblanc et al., 2012). Le stress et les performances ont probablement 

des interactions complexes et multifactorielles. En effet, certaines études rapportent une 

amélioration (DeMaria et al., 2010), alors que d’autres montrent une baisse des performances 

en cas de stress (Harvey et al., 2012; Krage et al., 2017, 2014; Leblanc et al., 2012). Dans ce 

contexte, il convient de préciser que la notion de performances en simulation est 

multifactorielle mais aussi temporelle. Les performances induites par les simulations peuvent 

être : 

- Immédiates : connaissances théoriques et techniques que les apprenants ont réussi à 

mettre en place pendant la situation de crise stressante (Bajunaid et al., 2017; Sigwalt 

et al., 2020) 

- À long terme sur l’apprentissage : points clés théoriques et techniques que les 

apprenants ont retenu à la suite de la simulation et sont capables de retranscrire  ou 

d’effectuer à nouveau en simulation (Goldberg et al., 2015; Lilot et al., 2018) 
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- À long terme sur la pratique clinique : connaissances acquises en simulation observées 

par la suite en pratique clinique réelle (Barsuk et al., 2009; Cohen et al., 2010; Siassakos 

et al., 2009) 

Concernant les performances immédiates, les effets du stress aigu sur les performances 

techniques sont majoritairement délétères (Bajunaid et al., 2017; Krage et al., 2014). Bajunaid 

et collaborateurs (2017) ont montré qu’un stress aigu diminuait la performance 

psychomotrice durant une tâche de résection d’une tumeur simulée. Ces données confirment 

celles obtenues in situ sur l’impact délétère du stress sur les performances chirurgicales (Arora 

et al., 2010). Comparativement à un groupe contrôle, l’addition de stresseurs externes 

physiques (bruits) et psychologiques (membre de la famille du patient) conduit à une 

détérioration de la prise en charge technique et non technique de l’arrêt cardiovasculaire 

(Krage et al., 2017, 2014). 

Mesurer la performance en simulation haute-fidélité.  Les performances cliniques 

peuvent aussi être évaluées en simulation haute-fidélité. Concernant les performances 

cliniques « techniques », des listes d’actions attendues pour résoudre spécifiquement le 

problème présenté par le scénario sont régulièrement relevées (Evain et al., 2019; Sigwalt et 

al., 2020). Chaque action attendue, comme par exemple la vérification de présence de 

nausées/vomissements chez le patient, correspond à un item. Cette action est ensuite classée 

et notée en fonction de trois catégories de réalisation (exécution spontanée : 2, facilitée : 1, 

explicite ou non réalisée : 0) (Annexe 10). Les habiletés nécessaires à une bonne prise en 

charge des patients regroupent également des performances dites « non techniques ». Ces 

dernières correspondent aux capacités de communication avec l’équipe, aux positionnements 

de leadership, à la coordination, à la conscience situationnelle, à l’utilisation des ressources 

disponibles et à la capacité de résoudre le problème. Des outils globaux non spécifiques ont 

été développés et utilisés à des fins de standardisation pour la recherche (Anaesthetist Non-

Technical Skills, ou Team scale, Ottawa, Annexe 11) (Cooper et al., 2016; Flin et al., 2008; Kim 

et al., 2006).  
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1.5.7. Gestion du stress en simulation  

En contexte de simulation, les études les plus récentes s’intéressent aux effets induits par 

des techniques de gestions émotionnelles sur les performances immédiates des apprenants 

(Ignacio et al., 2016; Lilot et al., 2018; Sigwalt et al., 2020).  

Les Techniques d’Optimisation du Potentiel (TOP).  Depuis le début des années 1990, des 

techniques de formation dans le milieu militaire sont enseignées afin d’améliorer la gestion 

du stress dans des situations jugées critiques qui nécessitent des décisions rapides et 

sécurisées (Trousselard et al., 2015). Ces techniques ont été regroupées sous le nom de 

Techniques d’Optimisation du Potentiel et sont constituées d’un ensemble d’outils, de 

procédés et de stratégies mentales qui permettent d’optimiser les ressources psycho-

cognitives, physiologiques et comportementales en fonction des exigences de la situation 

critique présentée (Perreaut-Pierre, 2016). Ces outils comprennent l’imagerie mentale et la 

projection du succès, la respiration, la relaxation, le dialogue interne, et la pré-activation 

mentale. Les TOP sont aujourd’hui explorées dans le domaine médical concernant la prise en 

charge du stress et l’amélioration des performances (Sigwalt et al., 2020). Dans un contexte 

de simulation haute-fidélité, une formation TOP a permis une réduction du stress 

physiologique ; avec une diminution du pic d’activité orthosympathique lors du scénario de 

simulation de crise (Claverie et al., 2020). Cette même formation a également permis une 

amélioration des performances durant la gestion de scénarii de soins critiques (Sigwalt et al., 

2020).  

Entrainement régulier et pratique ponctuelle. Les techniques de gestion du stress qui ont 

permis une amélioration des performances en simulation reposent sur des protocoles de 

formation impliquant une pratique fréquente et régulière (Bouchard et al., 2012; Sigwalt et 

al., 2020). Par exemple, la formation TOP en simulation haute-fidélité nécessite l’acquisition 

d’outils spécifiques obtenus sur un programme réparti sur cinq semaines. Comparativement 

à un groupe contrôle, Sigwalt et collaborateurs ont montré que la formation TOP permettait 

une plus grande performance durant la gestion de scénario de soins critiques stressants 

(Sigwalt et al., 2020). Cependant, une formation longue impliquant des exercices réguliers 

présente des limites importantes. En effet, l'adhésion et la fréquence de la pratique peuvent 

être très hétérogènes d'un individu à l'autre. De plus, l'apprentissage reste exigeant en termes 
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de ressources matérielles, humaines, et temporelles. Pour ces raisons, l’exploration de 

techniques de gestion émotionnelle simples d’utilisation et rapides de mise en place pourrait 

faciliter grandement leurs utilisations appropriées.  

 

2. Cadre expérimental 

Nous venons de voir que le stress survient lorsque les exigences d’une situation dépassent 

la capacité d'adaptation individuelle. Le stress engendre de nombreux effets délétères sur la 

performance et la santé, cet impact néfaste soulignant la nécessité d’explorer des techniques 

de remédiation. Dans ce contexte, nos études cherchent à mieux caractériser quand, 

comment, et pourquoi le stress apparait. Notre approche pluridisciplinaire met en avant les 

impacts et les moyens de remédiation du stress, tout en considérant l’influence de 

caractéristiques individuelles. Le premier objectif de ces travaux de thèse est de déterminer 

l’impact d’un stress aigu sur une tâche cognitivo-motrice (études 1, 2). Le second objectif est de 

caractériser la période d’anticipation (études 3, 4, 5, 6). Le troisième est d’explorer des techniques 

de remédiation du stress aigu, à la fois au sein d’études de laboratoire (études 3, 4) et dans un 

contexte plus écologique de stress professionnel (études 5, 6). Enfin, le dernier objectif est 

d’évaluer l’impact des traits de personnalité sur la sensibilité et la résilience au stress (étude 7). 

2.1. Caractériser les effets du stress aigu sur des tâches cognitivo-motrices 

2.1.1. Imagerie motrice : définition et moyens de mesures 

L’imagerie motrice consiste à se représenter mentalement un mouvement sans 

exécution physique concomitante (Jeannerod, 1994). La représentation mentale du 

mouvement se construit sur les modalités sensorielles, dont les deux principales sont les 

modalités visuelle (visualiser son mouvement) et kinesthésique (percevoir son mouvement) 

❖ Les étudiants en santé sont particulièrement touchés par le stress et l’anxiété 

❖ Le besoin d’apprentissage précoce de stratégies de gestion émotionnelle semble essentiel dans 

le cursus médical 

❖ Les simulations en santé représentent un contexte idéal pour déterminer l’efficacité des 
interventions sans risque pour les patients 

❖ L’expérimentation de stratégies de gestion du stress courtes pourrait présenter des avantages 

en termes d’adhésion et de facilité de mise en place 
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30.  L’imagerie motrice, puisqu’elle consiste en une activité mentale de simulation du 

mouvement, est considérée comme une tâche cognitivo-motrice (Glover et al., 2020; O’Shea 

et Moran, 2017). Un entraînement par imagerie motrice contribue à favoriser l’apprentissage, 

améliorer la gestuelle, ou encore à moduler la vitesse d’exécution du mouvement réel (Guillot 

et Collet, 2010; Malouin et al., 2013). L’imagerie motrice va activer de nombreuses régions 

cérébrales analogues à celles de l’exécution réelle du mouvement et induire une plasticité 

cérébrale comparable. Cette équivalence neurofonctionnelle expliquerait, tout au moins en 

partie, l’efficacité de l’imagerie motrice (Hanakawa et al., 2008; Hétu et al., 2013; Jackson et 

al., 2003; Lacourse et al., 2005). 

L’imagerie motrice est utilisée dans de nombreuses situations de la vie quotidienne et 

plus particulièrement dans les contextes sportif ou médical. Dans le milieu sportif, l’imagerie 

motrice est souvent utilisée en amont, pendant, ou juste après l’exécution d’un ou d’une 

séquence de mouvements (Beauchamp et al., 2002; Guillot et Collet, 2008). La réalisation de 

l’imagerie motrice juste avant le mouvement, permet de se préparer et de faciliter son 

exécution correcte. Lorsque le travail mental est effectué à l’entraînement, sa proximité avec 

le mouvement réel permet d’utiliser une forme de préparation mentale intégrée ayant pour 

objectif de cibler les éléments techniques du geste. Lorsque l’imagerie est réalisée en 

compétition, juste avant l’exécution réelle, elle est intégrée dans une routine de pré-

performance, dont l’objectif est d’augmenter la confiance et de mettre le sportif dans les 

meilleures dispositions. Dans ce cas, le travail de visualisation mentale est principalement 

orienté sur la réussite. En aval de l’exécution du mouvement, l’imagerie peut faciliter l’ancrage 

d’un mouvement correctement exécuté, permettre l’identification des causes de l’échec, ou 

encore recréer mentalement un mouvement corrigé. Dans le milieu médical, l’imagerie est 

souvent utilisée en session répétée, de manière adjonctive ou en complément du programme 

de rééducation. Elle est utilisée dans le but d’aider le recouvrement d’une gestuelle affectée 

 
30 Voici un exemple concret de pratique de l’imagerie motrice explicite : 
1) Réalisez un mouvement de fermeture de la main. Démarrez main ouverte doigts tendus, pour finir en position poing serré (réalisez cet 

exercice yeux ouverts, regardez votre main et faîtes attention aux sensations associées).  

2) Fermez vos yeux maintenant et, sans bouger physiquement, réalisez le même mouvement mentalement. Lors de l’imagerie visuelle, vous 

verrez mentalement vos doigts tendus, puis pliés, puis vous ne verrez plus vos doigts (peut-être visualisez-vous votre pouce). Pour l’imagerie 
kinesthésique et tactile, vous percevrez les tensions dans les articulations de vos doigts lorsqu’ils se plient, puis vous sentirez vos ongles dans 

votre poing. 
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par une lésion centrale ou périphérique, ou bien afin de limiter la perte de force après une 

opération chirurgicale.  

L’imagerie motrice est pratiquée implicitement ou explicitement. L’imagerie implicite 

implique des processus de création automatique de certains mouvements mentaux. Le 

paradigme le plus utilisé pour tester la capacité implicite/involontaire d’imagerie motrice est 

celui de jugement de latéralité (Berneiser et al., 2018; Osuagwu et Vuckovic, 2014; Parsons et 

al., 1995). Dans ces tâches, un stimulus comme par exemple une main va être présenté à 

l’écran dans différentes orientations, afin de définir la latéralité du stimulus. Bien que la 

consigne soit de répondre et laisse la possibilité à l’individu de trouver n’importe quelle 

stratégie l’amenant à répondre, il est fréquent que le participant forme spontanément une 

image mentale de main puis la tourne. Lors d’une imagerie motrice explicite, l’individu génère 

de manière consciente et en réponse à des consignes précises les images mentales du 

mouvement selon les modalités sensorielles visuelle et kinesthésique. L’expérimentateur 

donne des instructions détaillées sur la réalisation du travail mental. Par exemple, durant des 

tâches de séquences de mouvement de pointage avec le membre supérieur, il est demandé 

au participant de visualiser mentalement son doigt et/ou de percevoir les mouvements dans 

ses doigts ou son poignet. 

L’accès au travail mental reste, cependant, un véritable challenge pour les 

expérimentateurs. A ce jour, différents outils ont été élaborés et utilisés afin d’évaluer les 

capacités d’imagerie motrice. Ces outils se classent en trois grandes catégories : subjective, 

semi-objective et objective. Parmi les outils subjectifs, nous retrouvons les questionnaires 

d’autoévaluations tels que les Movement Imagery Questionnaires (MIQ-R, MIQ-3), le 

Kinesthetic and Visual Imagery Questonnaire (KVIQ) qui est davantage utilisé dans les études 

cliniques, mais aussi des échelles de Likert ou des échelles visuelles analogues (Collet et al., 

2011; Hall et Martin, 1997; Malouin et al., 2007; Mateo et al., 2018; Roberts et al., 2008; 

Williams et al., 2012). Pour les populations saines, le MIQ-R fait partie des questionnaires les 

plus fréquemment utilisés (Annexe 12). Il permet d’évaluer les capacités générales d’imagerie 

motrice explicite impliquant différentes parties du corps, dont des mouvements du corp entier 

(e.g. mouvement de saut avec bras en élévation). Ce questionnaire permet également de 

distinguer les capacités individuelles d’imagerie selon les modalités visuelle et kinesthésique. 

Afin d’évaluer la qualité du travail d’imagerie lors d’une tâche spécifique, les études utilisent 
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des échelles de Likert ou des échelles analogiques visuelles pour déterminer la clarté, la 

vivacité, ou encore la difficulté de l’image mentale formée. Des outils d’évaluation qualitative, 

tels que les entretiens semi-dirigés peuvent également être mis en place pour questionner sur 

la manière dont l’individu a réalisé l’exercice d’imagerie motrice (Moran et MacIntyre, 1998). 

Ces approches restent intéressantes et riches d’enseignement, malgré la difficulté de la 

verbalisation d’une action qui relève d’une mémoire procédurale, par définition difficilement 

traduisible par le langage. Nous proposons que les entretiens d’explicitations, qui permettent 

de questionner et fragmenter finement le vécu du travail mental (e.g. décomposition de 

l’action), offrent un nouvel outil pertinent afin de déterminer les stratégies individuelles de 

pratique de l’imagerie motrice (Vermesch, 2019). Les outils semi-objectifs comprennent des 

données comportementales (e.g. temps de réalisation, nombre d’erreurs dans le cas d’une 

tâche implicite). Les paradigmes de chronométrie mentale ont été largement utilisés pour 

évaluer la capacité à préserver les caractéristiques temporelles du mouvement (Debarnot et 

al., 2012; Gueugneau et al., 2009). En l'absence d'instructions spécifiques, la durée d’un 

mouvement mental devrait être équivalente à celle du mouvement physique correspondant, 

selon le principe de congruence temporelle (Guillot et al., 2012). Cette congruence, appelée 

aussi isochronie, a été proposée comme l’un des marqueurs principaux de qualité de 

l’imagerie motrice (Guillot et al., 2012). Toute surestimation ou sous-estimation de la durée 

réelle du mouvement lors du travail mental, pourrait ainsi révéler une difficulté liée à la 

formation des images, bien que de nombreux facteurs externes perturbent la capacité à 

obtenir cette congruence temporelle et doivent donc être considérés dans l’équation et 

l’interprétation des données recueillies (Guillot et Collet, 2005; Guillot et al., 2012). 

L’imagerie est un travail mental qui nécessite une attention élevée et un niveau 

d’activation comparable à la réalisation d’un mouvement réel. Les modifications du niveau 

d’attention au cours du travail d’imagerie sont détectables par des marqueurs 

neurophysiologiques tels que les niveaux d’activations cérébrales (mesurables par PET, EEG, 

fMRI), l’arythmie sinusale respiratoire, la conductance cutanée ou encore les mouvements 

oculaires (Collet et al., 2011; Heremans et al., 2008; Hétu et al., 2013; Poiroux et al., 2015). 

Lors d’un travail mental, le système sympathique s’active et stimule la sécrétion de sueur par 

les glandes sudoripares sur les surfaces palmaires, augmentant ainsi la conductance cutanée. 

Collet et collaborateurs (2011) ont proposé que l’analyse des enregistrements d’activité 
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électrodermale permettait d’objectiver le travail d’imagerie motrice. Le signal électrodermal 

est composé de deux états : tonique et phasique. L’activité tonique renseigne sur l’éveil 

physiologique et donc la capacité du sujet à s’activer ou maintenir un éveil suffisamment élevé 

pendant le travail mental. L’activité phasique, par le biais des réponses physiologiques 

corrélatives de l’imagerie, marque l’engagement de l’individu dans une tâche cognitive et 

renseigne, indirectement, sur la qualité du travail mental effectué. Un maintien du niveau 

d'éveil durant la répétition d’essais d’imagerie est nécessaire pour réaliser un traitement 

cognitif efficace (Collet et al., 2011) (Fig. 28, partie A). Enfin, l’étude du comportement 

oculomoteur, quoique moins fréquente, semble offrir un autre moyen d’évaluer 

objectivement les capacités d’imagerie motrice (Heremans et al., 2008; Lanata et al., 2020; 

Poiroux et al., 2015) 31. Heremans et son équipe (2008) ont ainsi montré que les mouvements 

oculaires réalisés pendant la pratique physique étaient congruents avec ceux de la pratique 

mentale (Fig. 28, partie B). Déterminer les patterns d’exploration visuelle durant l’imagerie et 

les comparer avec ceux réalisés pendant la pratique physique permettrait donc d’estimer une 

congruence oculo-motrice. 

  

 
31  Pour plus de détails sur l’oculométrie, voir chapitre : les marqueurs et outils de mesures du stress aigu physiologique. 

Figure 28. Données issues d’outils objectifs d’évaluation de l’imagerie motrice. (A) Réponse de la conductance cutanée pendant l'imagerie 

motrice. Chaque barre verticale représente le début de l'imagerie et de la réponse électrodermale associée. La durée de la perturbation 

ohmique (OPD) est un marqueur de performance, plus la durée est longue plus l’image est de bonne qualité. La tendance générale de la 

courbe (noire = maintien, grise = diminution) reflète le niveau d'activation pendant la session d'imagerie. Figure traduite et extraite 

de “Measuring Motor Imagery Using Psychometric, Behavioral, and Psychophysiological Tools“, Collet et al. (2011). (B) Mouvements des yeux 

sur un axe vertical. On remarque que les mouvements des yeux lors de l’imagerie motrice sont quasiment superposables à ceux de la pratique 
physique. Le pattern observé avec les yeux fermés est proche de celui de la pratique physique, ce qui signifie que des mouvements oculaires 

congruents à la pratique physique sont présents même avec les yeux fermés. Figure traduite et extraite de “The eyes as a mirror of our 

thoughts: Quantification of motor imagery of goal-directed movements through eye movement registration”, Heremans et al. (2008). 
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Les recherches actuelles sur l’imagerie motrice ne cherchent plus à prouver son efficacité, 

mais plutôt à déterminer les conditions optimales de pratique. Récemment, ces études 

s’intéressent aux impacts de l’âge, des modalités d’exécutions (visuelle, kinesthésique), des 

modes de pratique (statique, dynamique32), du point de vue (interne, externe) 33, de la fatigue, 

ou encore du cycle circadien sur la qualité de l’imagerie motrice (Debarnot et al., 2012; 

Demougeot et Papaxanthis, 2011; Di Rienzo et al., 2012; Ferreira Dias Kanthack et al., 2016; 

Gueugneau et al., 2009). Etant donné qu’il est attendu que les capacités d’imagerie aient des 

répercussions sur les performances physiques, déterminer l’impact de différentes conditions 

psychophysiologiques, comme la fatigue ou le stress, reste nécessaire afin de mettre en place 

des interventions d’imagerie les plus efficaces possibles. Alors que la fatigue a fait l’objet de 

nombreuses études récentes (Di Rienzo et al., 2012; Ferreira Dias Kanthack et al., 2016), il est 

étonnant de constater qu’aucune étude précédente n’a cherché à caractériser l’impact du 

stress sur les capacités d’imagerie motrice.  

  

 
32 L’imagerie dynamique est très utilisée lors de compétitions sportives nécessitants la résolution de problèmes. Par exemple, avant de se 

lancer dans une voie d’escalade, les compétiteurs ont l’habitude d’anticiper les mouvements qu’ils devront ensuite réaliser. Pour cela, le 

grimpeur peut visualiser mentalement un mouvement complexe et réaliser une partie du mouvement anticipé en faisant correspondre la 

position de ses mains avec la position imaginée. Voir à 3:48:43 secondes :  https://www.france.tv/sport/les-jeux-olympiques/2603521-

escalade-finales-f-direct-du-06-08.html 
33 Le point de vue interne consiste à se visualiser comme si on se filmait avec nos propres yeux. Le point de vue externe consiste plutôt à se 

visualiser comme si une caméra extérieure nous filmait. 

https://www.france.tv/sport/les-jeux-olympiques/2603521-escalade-finales-f-direct-du-06-08.html
https://www.france.tv/sport/les-jeux-olympiques/2603521-escalade-finales-f-direct-du-06-08.html
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2.1.2. Etude 1 : Impact d’un stress aigu sur les capacités d’imagerie motrice explicite et 

implicite 

 Introduction  

L’imagerie motrice est largement utilisée dans le milieu sportif et médical. Ces milieux 

peuvent être associés à du stress et de l’anxiété. Dans un contexte sportif, les compétitions 

sont génératrices d’un stress important qui est principalement ressenti en amont et pendant 

les compétitions. Ce stress est notamment engendré par les pressions de performances et par 

une évaluation sociale (James et Collins, 1997). Dans un contexte médical, certains 

programmes de rééducation sont associés à un stress et une anxiété importante pour le 

patient. Les sources de stress sont variées et nombreuses. Les patients peuvent ressentir la 

pression du personnel soignant, ou encore avoir des craintes sur le degré de récupération des 

fonctions motrices et l’implication que cela engendrerait dans leur vie personnelle et 

professionnelle (Jones et al., 2000). Il est étonnant de constater que malgré l’occurrence de 

situations stressantes dans ces milieux, l’impact du stress sur les capacités d’imagerie motrice 

reste à ce jour inexploré.  

Notre étude vise à caractériser l’impact du stress aigu sur les capacités d’imagerie 

explicite (tâche de pointage manuelle) et implicite (jugement de latéralité). Les capacités 

d’imagerie seront évaluées après un stresseur psychophysiologique (SECPT) 34 ou une 

condition contrôle. Les capacités d’imagerie motrice seront évaluées de manière objective et 

semi objective (nombre d’erreurs, temps de réaction, isochronie temporelle) et subjective 

(EVA vivacité).  

 
34 Pour plus de détails, voir chapitre : induction du stress. 

❖ L’imagerie motrice est la capacité naturelle humaine de simuler un mouvement mentalement 

❖ Les entraînements par imagerie motrice permettent l’amélioration de l’apprentissage moteur et 
le perfectionnement d’un mouvement 

❖ L’imagerie motrice est particulièrement utilisée dans les domaines sportif et médical, qui 
peuvent être générateurs d’un stress important 

❖ L’impact du stress sur les capacités d’imagerie motrice implicite et explicite reste à ce jour 

inexploré 
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 Manuscript 1: Acute stress affects implicit but not explicit motor 

imagery: A pilot study 
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 Conclusion 

Cette étude cherchait à caractériser l’impact du stress aigu sur les capacités d’imagerie 

explicite (tâche de pointage manuelle) et implicite (jugement de latéralité). Nos résultats 

montrent que les performances d’imagerie implicite ont été détériorées par un stress aigu 

alors que les performances d’imagerie explicite sont restées intactes (Fig. 29). Spécifiquement, 

ces résultats ont montré une augmentation du nombre d’erreurs dans le groupe stress sur la 

tâche de jugement de latéralité des mains. Cette tâche d’imagerie implicite a nécessité un 

rappel d'informations visuelles et kinesthésiques pour élaborer une image mentale qui était 

ensuite tournée pour correspondre au stimulus présenté. Pour ce faire, la capacité de 

mémoire de travail visuospatiale sous-tendue par l'hippocampe devait être préservée 

(Burgess et al., 2002). L'hippocampe étant particulièrement vulnérable au stress, nous 

postulons qu'un niveau élevé de cortisol pourrait avoir diminué l'activation de l'hippocampe, 

et affecté la performance implicite.  
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Contrairement à la tâche implicite, la tâche explicite n’a pas été détériorée. Il est possible 

que la tâche explicite ait été trop facile pour être altérée par le stress. En effet, le niveau de 

difficulté des tâches semble être un facteur modérateur important, et seules les tâches de 

mémoire de travail difficiles sont impactées négativement par le stress (Shields et al., 2016). 

Le caractère facile de la tâche explicite pourrait venir de la répétition de la tâche (réalisée 

avant puis après le stress), d’une réafférence sensorielle d’informations kinesthésiques trop 

importantes (réalisation d’une pratique physique avant chaque essai d’imagerie), ou bien 

d’une gestuelle trop simple. Ainsi, déterminer les effets du stress sur des tâches d’imagerie 

explicite plus complexes restent nécessaires afin d’ajuster les modalités de réalisation du 

travail d’imagerie lors de situations stressantes.  

2.1.3. Etude 2 : Impact d’un stress aigu sur les capacités d’imagerie explicite  

 Introduction 

Alors que l’imagerie implicite relève plus d’une pratique spontanée visant 

ponctuellement à résoudre des problèmes du quotidien 35, le travail explicite est davantage 

mis en place durant les programmes de rééducation et d’entraînement sportif (Malouin et 

 
35 Par exemple, lors d’une séance de bricolage, on peut se questionner sur la bonne angulation, le bon positionnement de la main afin de 
maintenir les objets utilisés. Ce questionnement se matérialisera par une visualisation de la main et du/des objets. Nous pouvons rapidement 

réaliser plusieurs types d’images afin de présélectionner le mouvement qui nous semble adéquat. 

Figure 29. Schématisation du protocole et des résultats principaux de l’étude 1. Le groupe stress a été comparé au groupe contrôle. Les performances 

explicites ont été évaluées subjectivement (VAS-vivacité et VAS-facilité de l’image) et semi-objectivement (isochronie). Aucun marqueur n’a été affecté par 
le stress. Les performances d’imagerie implicite ont été évaluées subjectivement (échelle de Likert évaluant la difficulté) et objectivement (temps de réaction, 

nombre d’erreurs). Le groupe stressé a effectué plus d’erreurs au cours de la tâche de jugement de latéralité des mains que le groupe contrôle. Les autres 

marqueurs n’étaient pas altérés.  
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Richards, 2010). En effet, lors de ces entraînements, il est demandé aux individus de se 

concentrer sur des informations spécifiques (i.e. visualiser la position de leur index, ressentir 

le contact avec le support) en vue d’améliorer leurs performances motrices. Notre étude 

précédente suggère que ces capacités d’imageries explicites sont résistantes au stress (étude 1). 

En pratique, ce résultat impliquerait que l’on peut effectuer un travail d’imagerie explicite 

suite à des événements générateurs de stress. Dans cette étude, un stresseur 

psychophysiologique était appliqué en amont de l‘évaluation des capacités d’imagerie (étude 

1). Toutefois, d’un point de vue écologique, l’étude des effets engendrés par un stresseur 

psychologique concomitant à la pratique de l’imagerie permettrait d’élaborer des 

interprétations plus directes avec le stress généré par les évaluations sociales, comme lors des 

compétitions sportives ou des processus de rééducation (e.g. pression du personnel soignant). 

Par ailleurs, la simulation motrice réalisée dans ces contextes peut porter sur des mouvements 

présentant différents niveaux de difficulté et en lien avec la finalité et le niveau d’expertise du 

sujet. En effet les mouvements mentaux explorés dans le domaine du sport (exercice 

d’étirement, saut en hauteur, retour de service de tennis) et médicaux (saisie manuelle, 

mouvement de doigt, portée de poids) sont très diversifiés (Schuster et al., 2011). Par 

exemple, un patient pourra imaginer un simple mouvement lors des premières séances 

d’imageries et ce mouvement se complexifiera au cours des séances selon le principe de 

progressivité (Guillot et al., 2012; Malouin et al., 2013).  Malouin et Richards (2010) proposent 

de commencer par imaginer des mouvements familiers que les individus savent d’ores et déjà 

effectuer physiquement. La diversité des mouvements sur lesquels peut porter l’imagerie et 

leur contexte d’utilisation, soulignent l’importance d’explorer les effets du stress sur les 

capacités d’imagerie explicite pour des actions présentant différents niveaux de complexité. 

Dans ce contexte, nous avons réalisé une seconde expérience permettant d’approfondir 

la caractérisation du stress sur les capacités d’imageries motrices explicites. Les capacités ont 

été évaluées à travers de nombreux paramètres subjectifs, semi-objectifs et objectifs (EVA, 

équivalence temporelle, analyse des mouvements oculaires, entretiens d’explicitations etc). 

Cette nouvelle étude a permis de tester l’effet d’un stresseur social sur une tâche d’imagerie 

explicite avec 3 niveaux de complexité différents (facile, moyen, difficile). Le stresseur - versus 

une condition contrôle – a été délivré en même temps que la réalisation de l’imagerie. Nous 
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avions postulé que seule la tâche difficile, qui nécessite une charge mentale importante, serait 

impactée négativement par le stress (Shields et al., 2016). 

 Matériel et Méthodes 

Participants. Cinquante individus volontaires en bonne santé, âgés de 18 à 31 ans (25 femmes, 

24 ± 4 ans), ont participé à l'expérience. Les participants ont été recrutés via des annonces 

publiques diffusées majoritairement à l’Université Lyon 1. Les critères d'inclusion étaient : être 

droitier, avoir une vision normale ou corrigée, et ne pas avoir subi de blessure du bras droit 

au cours des 3 derniers mois. Tout d’abord, les participants ont reçu une note d'information 

détaillée et ont signé un formulaire de consentement. Puis les traits psychométriques (PEN), 

l’anxiété immédiate (STAI-E) 36 et les capacités d’imagerie motrice de base (mouvement du 

corp entier, MIQ-R) des individus ont été évalués (Fig. 30). Suite à une courte familiarisation 

avec la tâche d’imagerie explicite de pointage, les participants étaient répartis dans deux 

groupes (stress n=25 ou contrôle n=25). Puis, la tâche d’imagerie explicite complète était 

réalisée afin de déterminer l’impact des interventions (stress versus contrôle) sur les capacités 

d’imagerie explicite. 

Tâche d’imagerie explicite. Les sujets ont réalisé un paradigme classique de tâche de pointage 

manuelle (Lanata et al., 2020; Lorey et al., 2010; Mateo et al., 2018). La tâche de pointage 

séquentielle issue de l’étude précédente a été informatisée (Fig. 31). Les participants étaient 

assis devant un écran d’ordinateur, une cible rouge située au centre de l’écran pour indiquer 

le départ et l’arrivée de la séquence. Durant la pratique physique, les sujets avaient pour 

consigne de faire glisser leur doigt en réalisant des allers-retours de la cible rouge vers chaque 

 
36 Pour plus de détails, voir chapitres : les marqueurs et outils de mesures du stress aigu physiologique, et : les modérateurs individuels du 
stress. 

Figure 30. Design expérimental de l’étude 2. FC : Fréquence cardiaque. FR : fréquence respiratoire. MIQ-R : Movement Imagery Questionnaire Revised. AED : 

activité électrodermale. PEN : peur de l’évaluation négative, STAI-E : inventaire d’anxiété état. CTRL : contrôle. EVA : échelle visuelle analogique. Le groupe 

stress a subi un stress basé sur une évaluation sociale. 
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cible bleue (identifiées par des lettres), selon 

un ordre alphabétique. Le mouvement devait 

être effectué à une vitesse confortable et les 

consignes étaient de focaliser l’attention sur 

les sensations liées aux mouvements et 

d’observer la main exécutante. Par la suite, les 

participants devaient répéter mentalement la 

séquence motrice en combinant les modalités 

visuelles (visualiser sa main et son doigt), 

kinesthésiques (musculaire et articulaire) et 

tactiles. Pendant les deux types de pratiques 

(réelle et imaginée), les participants devaient 

dire à haute voix "Go" lorsqu'ils débutaient la 

séquence et "Stop" lorsqu'ils la terminaient. 

Les durées réelles et imaginées étaient enregistrées à l'aide d'un chronomètre (1/100 

seconde, XL-013 anytime®). Pour la familiarisation, 3 cibles bleues étaient présentées et la 

tâche réelle comprenait 6 cibles. Pour les sessions de pratique réelle et imaginée, les 

participants gardaient les yeux ouverts.  

La tâche d’imagerie motrice proposait 3 niveaux de complexité différents (Fig. 31) : 

- Pointage séquentiel (niveau facile) 

- Pointage séquentiel + poids (1 kg) lesté au poignet (niveau moyen) 

- Pointage séquentiel + poids (1 kg) lesté au poignet + résistance (niveau difficile).  

L’ajout d’un poids est fréquemment utilisé dans la littérature dans le but d’augmenter la 

difficulté d’une tâche d’imagerie (Cerritelli et al., 2000; Debarnot et al., 2012). Chaque 

condition comprenait 5 essais réels suivis de 10 essais d’imagerie motrice. L'ordre des 

conditions des 3 difficultés d’imagerie était pseudo-aléatoire. La qualité des représentations 

mentales a été évaluée à l’aide de mesures objectives, semi objectives et subjectives. Pour 

chaque tâche, les participants ont évalué la qualité de leurs images visuelles et kinesthésiques 

selon une EVA de 10 cm (0 : absolument pas d’image/de sensations ; 10 : images/sensations 

extrêmement claires). Les ratios d’équivalences temporelles ont également été 

calculés (abs(imagerie/physique-1) * 100). Ce ratio permet d’estimer l'équivalence temporelle 

Figure 31. Tâche d’imagerie explicite réalisée : tâche de pointage 

séquentielle. Huit cibles périphériques bleues, identifiées par des 

lettres, étaient situées autour de la cible centrale rouge à une distance 

variable de 8 à 30 cm. Les participants devaient placer leur index droit 

sur la cible rouge, puis ils effectuaient un mouvement de pointage aller-

retour en glissant leur doigt de la cible rouge aux cibles périphériques, 

en suivant l'ordre alphabétique et à leur rythme.  
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entre les mouvements réels et imaginés (McInnes et al., 2016) ; plus le ratio est proche de 

zéro plus les caractéristiques temporelles du mouvement sont respectées. Enfin, les variations 

de l’activité électrodermale (MLT116f GSR Finger Electrodes, ADinstruments®, Duedin, New 

Zeland) et les patterns d’exploration visuelles ont été enregistrés (Tobii Pro Lab X2–60, Eye 

Tracker system) pour chaque essai d’imagerie. Les patterns d’explorations visuelles ont 

notamment permis d’évaluer le nombre d’erreurs de mouvements oculaires (déviation de la 

cible, regard porté vers une zone vide d’information ou en direction d’une tierce personne 

avec laquelle il n’y avait aucune interaction durant l’imagerie (Fig. 32). 

Induction du stress. Les participants étaient répartis dans une des deux conditions 

expérimentales (stress versus contrôle). L’induction de stress utilisée était une version 

modifiée et adaptée du TSST (Kirschbaum et al., 1993). Pour chacune des conditions, 

l’expérimentateur annonçait qu’une tierce personne allait entrer dans la salle expérimentale 

pour s’installer à proximité du participant (Fig. 33).  

Dans la condition stress, la personne était présentée comme étant la supérieure hiérarchique 

de l’expérimentateur. L’expérimentateur expliquait aux participants que cette personne 

venait évaluer leurs capacités à réaliser la suite de l’expérience, sans qu’il n’y ait d’interactions 

pendant la tâche d’imagerie ou de pratique physique. L’expérimentateur précisait également 

que l’expérience serait filmée puis ensuite visionnée par un expert en imagerie motrice, qui 

évaluerait leur comportement verbal et non-verbal. Après ces annonces, la supérieure entrait 

et adoptait un comportement froid, demandait aux participants d’exécuter une tâche de 

Figure 32. Méthode de détermination du nombre d’erreurs de mouvement oculaire durant la tâche d’imagerie 
motrice. L’illustration montre la superposition des patterns d’exploration visuelle enregistrés au cours des 10 

essais d’imagerie motrice. (A) Exemple de pattern d’exploration d’un individu pour la condition d’imagerie 
explicite facile. (B) Identification des erreurs notifiées par les flèches noires. Ces erreurs montrent que durant 

certains essais le participant ne revenait pas à la cible centrale rouge mais allait directement entre deux cibles 

bleues. Pour chaque enregistrement, l’identification du nombre d’erreurs était évaluée par deux 
investigateurs aveugles aux hypothèses de travail.  
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calcul mental difficile durant 2 

minutes. Les participants réalisaient 

ensuite la tâche d’imagerie explicite 

(i.e. composée des 3 niveaux de 

complexité). Pendant ces tâches, la 

supérieure avait pour consigne 

d’observer régulièrement le 

participant et d’appuyer avec 

insistance sur les touches d’un 

ordinateur, mimant ainsi une prise de 

note sur les faits et gestes du participant.  

Dans la condition contrôle, l’expérimentateur présentait l’individu comme une stagiaire du 

laboratoire qui venait simplement observer le déroulement de l’expérience. Suite à l’entrée 

de la stagiaire, les participants devaient exécuter une tâche de calcul mental facile durant 2 

minutes. Durant les tâches d’imagerie, la stagiaire avait un comportement neutre, s’installait 

au même endroit, faisait semblant de travailler sur son ordinateur, et regardait de temps en 

temps le participant. 

Mesure du stress.  Différents paramètres physiologiques ont été enregistrés en continu : 

fréquence cardiaque, fréquence respiratoire, dépense énergétique (HexoskinTM; Carre 

Technologies Inc., Montréal, Canada). Nous avons calculé les moyennes de ces paramètres à 

différents temps de l’expérience : niveau basal, après l'entrée de la supérieure 

hiérarchique/stagiaire, et pendant chacune des conditions d’imagerie. Après l’induction du 

stress, soit juste avant les 3 tâches d'imagerie, le niveau de stress immédiat et la valence 

émotionnelle de ce stress ont été évalués sur des EVA de 10 cm, pour tous les participants 37. 

Analyses statistiques préliminaires. Nous avons utilisé des modèles linéaires pour évaluer 

l'effet de la session expérimentale sur les variables dépendantes quantifiant le stress (EVA-

stress, EVA-valence). Pour ces scores, nous avons pris en compte le TEMPS (PRE IMAGERIE, POST 

IMAGERIE) et le GROUPE (CTRL, STRESS) avec un terme d'interaction comme effets fixes. Pour les 

variables dépendantes quantifiant la performance en imagerie motrice (EVA-visuelle, EVA-

 
37 Pour plus de détails, voir chapitre : les marqueurs et outils de mesures du stress aigu physiologique : les échelles visuelles analogiques. 

Figure 33. Protocole d’induction du stress versus condition contrôle. Le stresseur est 

une évaluation sociale concomitante aux tâches d’imagerie motrice. La supérieure et 

la stagiaire s’installaient au même endroit à une distance d’environ 1m30 du 
participant (en face, légèrement latéralisé) de façon à ce que la personne soit bien 

visible par le participant.   
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kiné, équivalence temporelle, nombre d’erreurs durant la séquence de mouvement oculaire), 

nous avons entré le niveau de COMPLEXITE de la tâche (FACILE, MOYENNE, DIFFICILE) et le GROUPE 

(CTRL, STRESS) avec un terme d'interaction comme effets fixes. Les statistiques ont été réalisées 

à l'aide du logiciel libre R (3.6.1). Le seuil de signification statistique a été établi pour un taux 

d'erreur de type 1 de α = 5 %.  

 Résultats préliminaires 

Induction du stress (Fig. 34). Un effet GROUPE a été observé pour les données subjectives 

(EVA-stress χ2(1) = 34.32, p < 0.001 ; EVA-valence χ2(1) = 39.32, p < 0.001), montrant que 

comparativement au groupe contrôle, le groupe stress était plus stressé et jugeait ce stress 

de manière plus négative. Les données révèlent également un effet TEMPS (EVA-stress χ2(1) = 

13.19, p < 0.001; EVA-valence 

χ2(1) = 16.75, p < 0.001) ainsi 

qu’une interaction significative 

GROUPE x TEMPS pour l’EVA-

stress (χ2(1) = 7.09, p = 0.008). 

Aucune modification au cours du 

temps n’a été observé pour la 

valence émotionnelle (EVA-

valence χ2(1) = 0.47, p = 0.542). 

Les données subjectives ont donc 

attesté l’induction d’un stress 38.  

Impact du stress sur la qualité de l’imagerie (Fig. 35). Les données subjectives et semi-

objectives ont montré une absence d’effet GROUPE (EVA-visuelle p = 0.959 ; EVA-kiné p = 

0.645 ; équivalence temporelle p = 0.457). Cependant, un effet GROUPE a été observé au 

niveau du nombre d’erreurs durant la séquence de mouvements oculaires, le groupe stress 

réalisant moins d’erreurs que le groupe contrôle (p = 0.007). Les données n'ont révélé aucun 

effet principal de la COMPLEXITE (EVA-visuelle p = 0.904, EVA-kiné p = 0.363, équivalence 

temporelle p = 0.574, erreur balayage p = 0.798), ni d’interaction GROUPE x COMPLEXITE 

 
38 Les données objectives de mesures du stress sont en cours d’analyses. 

Figure 34. Evolution des niveaux de stress et de la valence émotionnelle avant et après les 

3 tâches d’imagerie motrice explicites de pointage. Comparativement au groupe contrôle, 

le groupe stress présente des niveaux de stress subjectif plus élevés et juge que ce stress 

est négatif. 
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(EVA-visuelle p = 0.806, EVA-kiné p = 0.559, équivalence temporelle p = 0.613, erreur balayage 

p = 0.941).  

 Conclusion 

Cette étude avait pour objectif d’évaluer l’impact d’un stresseur social sur une tâche 

d’imagerie explicite avec 3 niveaux de complexité différents (facile, moyen, difficile). Le stress 

était appliqué de manière concomitante à la pratique de l’imagerie. Contrairement à nos 

hypothèses, nous n’avons pas observé de détérioration de la tâche complexe pendant 

l’évènement stressant. Les résultats de cette étude montrent au contraire une absence 

d’effets du stress sur les marqueurs subjectifs et semi-objectifs de l’imagerie motrice. Les 

individus du groupe stress sont restés capables de produire des images motrices visuelles et 

kinesthésiques d’aussi bonne qualité que ceux du groupe contrôle. En outre, les résultats ont 

montré que l’équivalence temporelle était maintenue indépendamment de la complexité et 

du stress (Fig. 36). Fort de ces résultats, cette étude confirme que l’imagerie motrice explicite 

serait bien résistante au stress (Schlatter et al., 2020). 

Figure 35. Effet de l’intervention (stress versus contrôle) sur les capacités subjectives, semi-objectives et objectives d’imagerie motrice explicite 
en fonction du niveau de complexité de la tâche (Facile, Moyen, Difficile). (1) Les capacités subjectives d’imagerie ne sont pas altérées par le 

stress. (2) L’équivalence temporelle est maintenue lors du stress. (3) Les individus du groupe stress ont réalisé moins d’erreurs oculaires. 
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De manière inattendue, les 

analyses préliminaires du 

balayage visuel ont montré une 

diminution du nombre d’erreurs 

dans le groupe stress, 

comparativement au groupe 

contrôle, suggérant de meilleures 

capacités visuomotrices. Nos 

résultats sont en accord avec le 

modèle de Vine (2016) qui stipule 

que les capacités visuomotrices 

peuvent être maintenues lors 

d’un évènement stressant si un 

effort plus grand est investi. Ici 

nos résultats montrent que 

l’induction du stress social aurait 

renforcé l’attention portée sur la tâche et amélioré le balayage visuel. Des futures études 

permettant de caractériser l’effort investi par des marqueurs subjectifs (EVA ou échelle de 

Likert) ou physiologiques, comme la dépense énergétique, permettront de tester cette 

hypothèse. 

Les résultats des études 1 et 2 encouragent la pratique d’un travail d’imagerie explicite 

durant des évènements stressants, la capacité et la qualité de cette dernière n’étant pas 

altérées. Dans nos études nous avons exploré des mouvements impliquant des qualités de 

dextérités manuelles, ces mouvements mentaux peuvent être utilisés en rééducation et dans 

les sports de précisions (e.g. compétition de tir à l’arc et/ou de fléchettes). De futurs travaux 

permettant d’observer les effets du stress sur d’autres types de mouvements imaginés, 

polyarticulaires et plus complexes et à différentes vitesses permettraient d’explorer la 

généralisation de nos résultats (e.g. imagerie d’une séquence de mouvement complexe lors 

d’une compétition en gymnastique ou en escalade).   

  

Figure 36. Schématisation du protocole et des résultats principaux de l’étude 2. Le groupe 
stress a été comparé à un groupe contrôle. Les performances explicites ont été évaluées 

subjectivement (EVA-visuelle et EVA-kinesthésique), semi-objectivement (isochronie), et 

objectivement (nombre d’erreurs des mouvements oculaires). Le stress n’a pas eu d’impact 
délétère sur les performances d’imagerie, toutefois, une diminution du nombre d’erreurs de 
mouvement oculaires a été observé pour cette condition. 



 

 

117 

 

2.2. Remédiation du stress aigu  

2.2.1. Etude 3 : Induction et remédiation du stress d’anticipation  

 Introduction 

Il est communément admis que les réponses de stress aigu surviennent dans des 

situations menaçantes pour l'ego, incontrôlables et imprévisibles (Dickerson et Kemeny, 

2004). Cependant, nous arrivons à identifier par avance, dans notre vie quotidienne, des 

situations qui sont jugées comme stressantes.  Ces identifications peuvent conduire à un stress 

d'anticipation, appelé aussi anxiété pré-événement ou anticipatrice (Hyun et al., 2018) 39.  

Cette période d’anticipation reste relativement peu explorée et la grande diversité 

méthodologique observée dans la littérature rend la comparaison entre les études difficile 

(e.g. anticipation d’une menace physique, d’un discours, d’une évaluation sociale, 

d’événements stressants écologiques). La majorité des études utilisent l’anticipation d’un 

discours (comment évalues-tu tes capacités cognitives ? comment impressionnerais-tu 

quelqu'un lors d'un rendez-vous galant ? pourquoi es-tu un bon ami ?), cependant les 

modalités pratiques de l’induction ne sont pas toujours bien décrites et détaillées (Bernstein 

et Wood, 2018; Gonzalez-Bono et al., 2002; Sanchez et al., 2013; Starcke et al., 2008). Ainsi, 

les études sur le stress pourraient bénéficier de la mise en place d’une méthode d’induction 

robuste et précise du stress d’anticipation afin d’étudier spécifiquement cette période. Dans 

sa version originale, le TSST contient une période d’anticipation40. Même si certaines études 

ont caractérisé l’impact de cette période, elles n’avaient pas vocation à étudier exclusivement 

la période d’anticipation (Gaab et al., 2005; Juster et al., 2012; Pulopulos et al., 2020). Dans ce 

contexte, nous avons réalisé une nouvelle étude qui visait, dans un premier temps, à élaborer 

et évaluer un nouvel outil d’induction du stress d’anticipation (Trier Social Anticipatory Stress 

Test, TSAS). Comparativement à l’anticipation du TSST, le TSAS présente trois nouvelles 

caractéristiques :  i) une menace sociale plus importante due à la présence d’une évaluation 

hiérarchique, ii) l’ajout d’un processus d’inquiétude (participant laissé seul pendant 2 min), iii) 

une mise en scène de la salle d’expérimentation (bureau pour le jury, caméra, stylos) et un 

comportement standardisé de l’expérimentateur (tonalité sérieuse, expérimentateur agissant 

comme s’il était intimidé par le futur jury). 

 
39  Pour plus de détails sur le stress d’anticipation, voir chapitre : définition du stress. 
40 Pour plus de détails sur le TSST, voir chapitre : Trier Social Stress Test. 
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L’état de la littérature à ce jour montre qu’un stress d’anticipation élevé impacterait les 

capacités cognitives des individus, leur bien-être, et l’ampleur de leurs réponses 

psychophysiologiques durant l’évènement stressant (Cain et al., 2011; Hyun et al., 2018; Juster 

et al., 2012; Preston et al., 2007; Pulopulos et al., 2020, 2018). Toutefois, cette période 

d’anticipation constitue un moment clé pour la mise en place de stratégies d'adaptations 

préventives du stress (Contrada et Baum, 2010; Neupert et al., 2016). Le VFC-RETRO est une 

technique efficace pour diminuer le stress et l’anxiété, cependant son efficacité lors d’un 

stress d’anticipation reste encore à démontrer (Goessl et al., 2017a). Le second objectif de ce 

travail était d’offrir une meilleure compréhension/caractérisation du stress d’anticipation et 

de ses effets par des mesures physiologiques, psychologiques, et cognitives et de déterminer 

si une courte session de VFC-RETRO permettait de diminuer la réponse psychophysiologique 

dès la période d’anticipation. 

Des participants ont été exposé à une période de stress d'anticipation (15 minutes), 

pendant laquelle certains se sont vu délivrer un VFC-RETRO en temps réel alors que d’autres 

ont regardé une vidéo au contenu affectif neutre 41. Les participants du groupe CONTROLE, sans 

stress d'anticipation, se sont vu délivrer un VFC-RETRO pendant une durée équivalente. Par la 

suite, tous les participants ont effectué une série de tâches cognitives évaluant les fonctions 

exécutives. La VFC (cohérence cardiaque, SDRR, RMSSD) et l'évolution de l'état psychologique 

ont été mesurées pendant la période d'anticipation (EVA stress, ratio d’évaluation cognitive 

REC, questionnaire d’activation/désactivation AD-ACL)42. Les effets des interventions ont 

également été évalués à posteriori (EVA diminution, EVA performance, EVA utilisation).  

 

 
41  Vidéo diffusée lors de l’expérience, sans son :  https://www.youtube.com/watch?v=BiNl1IoshyA&list=LL_JdZWI6BojbAz04wiPGM1g. 
42 Pour plus de détails, voir chapitre : outils de mesure du stress aigu psychologique. 

https://www.youtube.com/watch?v=BiNl1IoshyA&list=LL_JdZWI6BojbAz04wiPGM1g
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 Manuscript 2: Implementing biofeedback as a proactive coping 

strategy: psychological and physiological effects on anticipatory stress 
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 Conclusion  

Dans un premier temps, cette étude cherchait à élaborer et évaluer un nouvel outil 

d’induction du stress d’anticipation. Le Trier Social Anticipatory Stress (TSAS) test, développé 

dans cette étude, est facilement utilisable, peu coûteux et peut être utilisé pour se préparer à 

faire face à certaines situations stressantes de la vie quotidienne (examen, entretiens 

d’embauche). Nos résultats montrent que le TSAS permet d’engendrer un stress d’anticipation 

psychophysiologique effectif au moins pendant 15 minutes. Suite à l’induction, on observe 

une augmentation du stress subjectif et du ratio d’évaluation cognitif (c’est-à-dire que les 

participants jugent leurs ressources internes comme étant insuffisantes pour faire face à la 

situation qui s’annonce). D’un point de vue physiologique, ce stress d’anticipation se 

caractérise par une diminution de la cohérence cardiaque (Fig. 37). 

Ces résultats confirment les données de la littérature et montrent que l’anticipation d’un 

événement stressant modifie l’état psychophysiologique des individus (Gaab et al., 2005; 

Juster et al., 2012; Pulopulos et al., 2020). Plusieurs études s’accordent sur le fait qu’un stress 

d’anticipation induit une augmentation du cortisol (Juster et al., 2012; Pulopulos et al., 2018; 

Van Paridon et al., 2017). En 2018, Pulopolus et collaborateurs ont montré qu’une baisse 

importante de la VFC durant la période d’anticipation était associée à une augmentation 

significative du cortisol pendant l’événement stressant. Ensemble, ces résultats montrent 

l’importance de déterminer des techniques susceptibles de contribuer à la diminution de la 
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réponse psychophysiologique d’anticipation en vue de limiter la réponse durant l’évènement 

stressant consécutif. 

Dans ce contexte, notre étude avait comme second objectif de déterminer si une courte 

session de VFC-RETRO permettait de diminuer le stress d’anticipation. Nos résultats ont 

montré que 15 min de VFC-RETRO durant l’anticipation d’un évènement stressant 

permettaient d’augmenter la cohérence cardiaque et de diminuer le stress subjectif global. 

De plus le VFC-RETRO bénéficiait d’une très bonne adhésion : les participants ont jugé qu’ils 

auraient un réel intérêt à réutiliser cette technique dans leur vie personnelle et 

professionnelle (EVA utilisation). Le VFC-RETRO apparait donc comme une méthode efficace 

de remédiation du stress d’anticipation.  

Nos résultats ont également mis en évidence que la pratique du VFC-RETRO aidait les 

individus à se sentir plus performants sur des tâches cognitives, bien qu’aucune modification 

objective des performances exécutives n’ait été observée. Etant donné que les compétences 

Figure 37. Schématisation du protocole et des résultats principaux de l’étude 3. Le groupe stress d’anticipation a été comparé à un groupe contrôle. Les 

fonctions exécutives ont été évaluées subjectivement (VAS-performances) et objectivement (WCST, Stroop, verbal fluency, trail letter tests). Ni le stress 

d’anticipation, ni les interventions de coping n’ont influencé les performances objectives. Cependant le VFC-RETRO permet d’améliorer les performances 
subjectives. Le stress global représente le ressenti sur l’ensemble de l’expérience et fait référence à la question suivante : « l’intervention vous a-t-elle aidé 

à diminuer votre stress au cours de l’expérience ? ».  
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initiales des individus n’étaient pas évaluées, il est possible que cette différence entre les 

mesures subjectives et objectives provienne d’un effet groupe. De futurs protocoles en test-

re-test, permettant de prendre en compte le niveau de base des individus, et donc de conclure 

sur les effets réels du VFC-RETRO sur la cognition, restent nécessaires.  

D’un point de vue écologique, l’annonce d’un évènement stressant est suivie de 

l’événement. Sur la base de nos résultats, il convient dorénavant d’évaluer l’efficacité d’une 

application préventive du VFC-RETRO dans une réponse de stress générale, c’est-à-dire 

lorsque la période d’anticipation est réellement suivie par l’événement stressant annoncé. 

Etant donné que le TSAS permet d’induire un stress d’anticipation d’au moins 15 min et est 

compatible avec la survenue réelle d’un événement stressant (TSAS suivis du stress aigu du 

TSST), il offre des perspectives de recherche nombreuses. Le TSAS permet notamment 

l’exploration du potentiel protecteur de différentes techniques appliquées durant la période 

de stress d’anticipation afin de limiter une réponse de stress aigu et effets délétères associés. 

 

 

2.2.2. Etude 4 : Remédiation du stress par des techniques de stimulations cérébrales et de 

rétrocontrôle biologique au laboratoire 

 Introduction  

La période d’anticipation représente un moment clé pour la mise en place de stratégies 

d'adaptations préventives du stress (Contrada et Baum, 2010; Neupert et al., 2016). Notre 

étude précédente a montré que le VFC-RETRO est une technique efficace pour diminuer le 

stress d’anticipation (étude 3). Tout comme le VFC-RETRO, la STCC a été testée comme 

technique de gestion émotionnelle (Subhani et al., 2018). Une stimulation anodale du CPFdl 

gauche permettrait de réduire les niveaux de cortisol salivaire, diminuer les réponses de 

conductance cutanée, et augmenter le contrôle cardiaque vagal pendant le visionnage de 

stimuli émotionnels négatifs (Brunoni et al., 2013a; Peña-Gómez et al., 2011; Schroeder et al., 

2015). Très peu d’études se sont cependant intéressées à l’effet de cette stimulation sur la 

réponse de stress. À notre connaissance, seul Carnevali et collaborateurs (2019) ont exploré 

les effets d’une stimulation excitatrice du CPFdl gauche 5 min avant et pendant une situation 

stressante (TSST). Leurs résultats ont montré une amélioration du contrôle vagal en amont du 

stresseur ainsi qu’une modération de l'accélération de la fréquence cardiaque durant 
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l’événement stressant. Cependant, la STCC n’était pas appliquée durant un stress 

d‘anticipation, c’est-à-dire que les individus ne savaient pas qu’ils allaient faire face à une 

situation stressante. Les effets préventifs de la STCC durant un stress d’anticipation restent 

donc à déterminer. 

Ainsi, même si les données de la littérature montrent des effets bénéfiques du VFC-RETRO 

et de la STCC dans un contexte de régulation émotionnelle, son potentiel effet préventif sur 

la réponse psychophysiologique durant un événement stressant reste à confirmer 

expérimentalement. L’objectif de ce travail était de déterminer si une courte session de VFC-

RETRO et de STCC permettait de diminuer la réponse psychophysiologique durant un 

évènement stressant. Des participants ont été exposés à une période de stress d'anticipation, 

via le TSAS, pendant laquelle ils se sont vu délivrer un VFC-RETRO, reçu une STCC anodale du 

CPFdl gauche, reçu un VFC-RETRO combiné et la STCC, ou regardé une vidéo sans valence 

affective (condition contrôle) 43.  Ensuite, tous les participants ont été soumis à un événement 

stressant (TSST), avant de réaliser une série de tâches cognitives évaluant les fonctions 

exécutives. Les réponses physiologiques (SDRR, RMSSD, pNN50, LF/HF, cortisol) et l'évolution 

de l'état psychologique ont été mesurées tout au long de l’expérience (EVA stress, AD-ACL). 

Les effets des interventions ont également été évalués à posteriori (EVA diminution, EVA 

performance). En amont de cette expérience, les capacités individuelles sur les tâches 

cognitives ont été évaluées, permettant de tester les effets de ces interventions sur les 

fonctions exécutives via un paradigme en test-re-test. Cette nouvelle étude, comparant les 

effets du VFC-RETRO, de le STCC, et de leur combinaison, devrait permettre de déterminer les 

effets isolés et cumulés de ces deux approches. Il est attendu que la condition 

cumulée potentialise les effets bénéfiques individuels attendus du VFC-RETRO et de la STCC. 

  

 
43 Vidéo diffusée lors de l’expérience, sans son :  https://www.youtube.com/watch?v=BiNl1IoshyA&list=LL_JdZWI6BojbAz04wiPGM1g. 

https://www.youtube.com/watch?v=BiNl1IoshyA&list=LL_JdZWI6BojbAz04wiPGM1g
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ABSTRACT 

Background: Previous studies have identified the dorsolateral prefrontal cortex (dlPFC) as a 

core region in cognitive emotional regulation. Transcranial direct current stimulations of the 

dlPFC (tDCS) and heart-rate variability biofeedback (BFB) are known to regulate emotional 

processes. However, the effect of these interventions applied either alone or concomitantly 

during an anticipatory stress remains unexplored.   

Objective: The study investigated the effect of anodal tDCS and BFB, alone or combined, on 

psychophysiological stress responses and cognitive functioning. 

Methods: Following a stress anticipation induction, 80 participants were randomized into four 

groups and subjected to a 15-minute intervention: neutral video viewing (CTRL), left dlPFC 

anodal tDCS (TDCS), heart-rate variability biofeedback (BFB), or a combined treatment (BFB + 

TDCS). Participants were then immediately confronted with the stressor, which was followed 

by an assessment of executive functions. Psychophysiological stress responses were assessed 

throughout the experiment (heart rate, heart-rate variability, salivary cortisol).  

Results: The TDCS did not modulate stress responses. Compared with both CTRL and TDCS 

interventions, BFB reduced physiological stress and improved executive functions after the 

stressor. The main finding revealed that BFB + TDCS was the most effective intervention, yielding 
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greater reduction in psychological (P = 0.038) and physiological stress responses than BFB (P = 

0.027). 

Conclusions: Combining preventive tDCS with BFB is a relevant interventional approach to 

reduce psychophysiological stress responses, hence offering a new and non-invasive 

treatment of stress-related disorders. Biofeedback may be particularly useful for preparing for 

an important stressful event when performance is decisive. 

Keywords: Brain stimulation, Biofeedback, Executive functions, Coping, Anticipatory stress, 

Heart-rate variability. 
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Introduction 

Psychosocially stressful situations are common, and the current COVID-19 pandemic 

situation has considerably worsened the occurrence of stress-related disorders (Dedoncker et 

al., 2021). Stress arises when environmental demands exceed the adaptive capacity of the 

organism, resulting in biological, psychological, and behavioral changes (Contrada and Baum, 

2010). The acute stress response, underpinned by the activation of the sympathetic and the 

withdrawal of the parasympathetic systems, causes an increase both of the activity of the 

sweat glands and of glucocorticoid secretions and a decrease in heart-rate variability. When 

this stress response is recurrent, the risk of developing numerous physiological and 

psychological diseases, such as hypertension, burnout, generalized anxiety disorders, and 

depression, increases (Contrada and Baum, 2010). The stress response also affects major 

executive functions, such as working memory, flexibility, and inhibition (Duan et al., 2019; Hsu 

et al., 2003; Plessow et al., 2012; Schlatter et al., 2020; Schoofs et al., 2008; Taverniers et al., 

2010; Woodcock et al., 2019c). Therefore, counteracting deleterious stress effects represents 

a crucial challenge in improving well-being and facing day-to-day constraints. Recent studies 

reported that cerebral stimulations and biofeedback might be relevant methods of 

counteracting particular facets of stress, but their potential preventive effects, notably the 

avoidance of cognitive deteriorations, remain to be determined (Brunoni et al., 2013a; 

DeWitte et al., 2019; Peña-Gómez et al., 2011).  

Transcranial direct cerebral stimulation (tDCS) is a safe non-invasive technique, enabling the 

conditioning of the human cortex for up to 60 minutes, whereby anodal and cathodal 

stimulations respectively induce excitatory and inhibitory effects (Nasseri et al., 2015). Anodal 

tDCS over the left dorsolateral prefrontal cortex (dlPFC) has been found to positively affect 

emotional regulation by reducing the perceived valence of negative stimuli, increasing heart-

rate variability, and reducing cortisol levels (Brunoni et al., 2013a; Peña-Gómez et al., 2011). 

Transcranial stimulation over the left dlPFC further contributed to improving many facets of 

performances (Dedoncker et al., 2016) such as working memory (Hoy et al., 2013; Ke et al., 

2019; Ohn et al., 2008), shifting (Strobach et al., 2015), and inhibition abilities (Jeon and Han, 

2012; Loftus et al., 2015). Nevertheless, only one study has tested the effect of anodal left 

dlPFC stimulation within a stressful context (Carnevali et al., 2019), showing a significant 

reduction in heart rate reactivity, but effects on cognition were not explored (Carnevali et al., 
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2019). In light of these findings, further research investigating the preventive effects of left 

dlPFC stimulation on stress and cognitive deterioration is therefore warranted.  

Another recent promising treatment for promoting emotion regulation is the heart-rate 

variability biofeedback (BFB) allowing to assess and display cardiac parameters in real time, 

hence fostering its conscious individual control. When paired with a slow-paced breathing 

exercise, BFB leads to an increase in heart-rate variability through respiratory sinus arrhythmia 

(DeWitte et al., 2019; Lehrer et al., 2000; Shaffer et al., 2014). A shift in activation from the 

sympathetic to the parasympathetic branch of the central nervous system contributes to 

reducing psychophysiological stress markers (Goessl et al., 2017a; VanDiest et al., 2014). In 

healthy adults, BFB contributes to improving vagal cardiac control and relaxation and reduces 

anxiety and subjective stress (Plans et al., 2019; Prinsloo et al., 2013, 2011; Sherlin et al., 2009; 

Wells et al., 2012). Early data indicated that a 10-minute BFB intervention may improve 

cognition (Prinsloo et al., 2011). More recently, we found that 15 minutes of BFB improved 

the subjective performance of core executive functions (Schlatter et al., 2021). Altogether, 

these results support the efficiency of BFB in stress coping, but its selective influence on 

executive skills during a stressful event remains to be determined. 

The timing of the delivery of a coping intervention remains crucial to eliciting efficient stress 

management. It has been generally assumed that the stress response occurs in ego-

threatening, uncontrollable, and unpredictable situations (Dickerson and Kemeny, 2004). 

However, in many circumstances, stressful situations can be identified before the occurrence 

of the stressor (Schlatter et al., 2021). The period of stress anticipation offers a great 

opportunity to practice preventive coping strategies, which should help to deal with the future 

stressor. Most of BFB and tDCS interventions have been implemented during or after the 

occurrence of the stressful event to foster stress recovery (Bogdanov and Schwabe, 2016; 

Carnevali et al., 2019; DeWitte et al., 2019; Dillon et al., 2016; Plans et al., 2019). Recent data 

suggest that BFB intervention prior the stressful event contributed to decrease anticipatory 

stress (Schlatter et al., 2021). Additionally, Carnevali (2019) reported a reduction in 

physiological stress markers and anxiety when applying tDCS over the left dlPFC just before 

and during a stressful event. However, they did not assess the effect of the stimulation during 

the anticipation of a stressful event. Therefore, it remains to be experimentally investigated 
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how left dlPFC stimulation and BFB during the period of stress anticipation might decrease the 

subsequent stress response and avoid cognitive deterioration. 

The present study aimed to investigate whether heart-rate variability BFB and left dlPFC 

anodal tDCS during the anticipation of a stressful event might reduce the psychophysiological 

stress response and prevent further cognitive deterioration. According to the modulating 

effects elicited by BFB and tDCS per se, we tested for the first time their potentiated effects 

when applied concomitantly. 

Methods and Materials 

2.1. Participants  

Eighty-five healthy volunteers took part in the experiment. To be eligible, participants were 

required to be over 18 years of age, be right-handed (Edinburgh inventory score of >70), and 

have normal or corrected-to-normal vision. Exclusion criteria included self-reported history of 

head injury, regular drug use, contraindications for tDCS (e.g., head implant, pacemaker), 

diagnosed psychological disorders or chronic disease (e.g., epilepsy), and medication that 

could influence heart rate (e.g., beta-blockers, anti-anxiety medication). Participants received 

a detailed informative note and provided a written consent form in line with the Declaration 

of Helsinki (World Medical Association, 2003). The study was approved by the local 

institutional review board of the University.   
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2.2. Experimental design  

Participants underwent two experimental sessions 

separated by at least one week (10 ± 3 days). In the 

first session, participants were tested in terms of 

three executive functions (Fig. 38A). In the second 

session, the impact of four experimental 

interventions (CTRL, BFB, TDCS, BFB + TDCS) delivered 

during the anticipation of a stressful event was 

determined. Immediately afterwards, participants 

were confronted with the stressor, which was 

followed by a second assessment of executive 

functions (Fig. 38B). To limit circadian effects, both 

sessions were scheduled during the afternoon 

(noon to 6 pm). Participants were asked to refrain 

from physical activity and food and caffeine intake 

two hours before testing. Five participants were 

excluded from the analysis due to not obeying the 

instructions, leading to a final sample of 80 

participants (22.71 ± 6.16 years old; 40 women; 

body mass index: 21.48 ± 2.18).  

 

2.3. First experimental session 

Participants were seated on a chair approximately 

50 cm from a 17-inch computer screen. Anxiety trait (State-Trait-Anxiety Inventory; STAI-Y-B; 

Cronbach’s α .90), level of vigilance (Stanford Sleepiness Scale; SSS), and level of subjective 

stress (Visual Analogue Scale 10 cm; VAS stress, from zero to maximum) were assessed 

(Hoddes et al., 1973; Spielberger et al., 1983).  

2.3.1. Cognition 

Participants undertook three randomized cognitive tasks assessing three main executive 

functions: shifting (Switch), working memory (3-Back), and inhibition (Stroop) (Fig. 16; voir 

Figure 38. Protocol. The cognitive tasks (Switch, 3-Back, Stroop) 
assessed the abilities of executive functions. The anticipatory 
stress was induced with Trier Social Anticipatory Stress (TSAS). 
Then, participants were randomly assigned to one of four 
intervention groups: neutral video (CTRL), heart-rate variability 
biofeedback (BFB), anodal dorsolateral prefrontal cortex 
stimulation (TDCS), or a combined method (BFB + TDCS). The acute 
stress was induced with the jury confrontation in the Trier Social 
Stress Test (TSST). Stress markers were assessed at different time-
points (State-Trait-Anxiety Inventory; STAI-Y-B, Stanford 
Sleepiness Scale; SSS, Visual Analogue Scale; VAS stress, 
Activation–Deactivation Adjective Check List; AD-ACL, VAS 
performance, VAS diminution, cortisol) and continuously (cardiac 
parameters).  
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page 56)44. Behavioral data were collected using the software PsyToolkit (Stoet, 2017, 2010). 

For all tasks, the maximal response time was 2 s, and feedback was provided. For the Switch 

task, the participants made a cued binary decision about one of two possible tasks (color or 

shape). For the 3-Back task, participants had to determine if a letter had earlier appeared 

three times among 15 possible letters that were presented separately in a randomized order. 

For the Stroop task, participants were asked to identify the colors of written words while 

ignoring the meaning of the word. We assessed the global effect on executive performance 

by calculating two general performance scores based on error rates (ERs) and response times 

(RTs; in milliseconds) in each task: 

(1) error score: (ERSwitch + ER3-Back + ERStroop)/3  

(2) response time score: (RTSwitch + RT3-Back + RTStroop)/3 

2.4. Second experimental session 

Participants were first equipped with a connected tee-shirt allowing continuous tracking of 

cardiac activities (HexoskinTM; Carre Technologies Inc., Montreal, Canada). Then, the 

experiment was divided into five main periods: 6-minute baseline (BASAL), anticipatory stress 

induction (Trier Social Anticipatory Stress; TSAS), intervention (INTERVENTION), stressor 

occurrence (STRESS), and cognitive tasks (COGNITION S2) (Fig. 38B). The same three executive 

functioning tasks were performed in the second experimental sessions. 

  

 
44 Switch: Participants were asked to make a cued binary decision about one of two possible tasks (color or shape). Following 20 practice trials, 

the evaluation tasks alternated randomly across 80 assessment trials. The maximal response time was 2 s, and feedback was provided. The 
primary outcomes were the average response time (RT) (correct responses only) and the total number of errors (ER). 
3-Back: Participants had to identify if a letter had earlier appeared three times among 15 possible letters. Letters appeared separately in a 
randomized order across 10 practice trials and 80 assessment trials. The maximal response time was 2 s, and feedback was provided. The 
primary outcomes were the average RT (correct responses only) and the total ER. 
Stroop: The colors of written words were identified while ignoring the meaning of the word. After 20 practice trials, participants performed 80 
assessment trials, with randomized congruent and incongruent trials. Maximal response time was 2 s, and feedback was provided. The primary 
outcomes were the average RT (correct responses only) and the total ER. 
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2.4.1. Anticipatory Stress  

For the stress anticipation induction, participants performed the Trier Social Anticipatory 

Stress test (TSAS; 23). Participants were informed that, after 15 minutes of video viewing, 

breathing exercise, or cerebral stimulation, a panel of two people would evaluate their 

performance in two tasks (i.e. a job interview and mental arithmetic). The panel was always 

presented as hierarchical superiors of the experimenter. Participants were informed that 

performances would be video-recorded. Then, the experimenter left the room for 2 minutes. 

2.4.2. Interventions  

Once the experimenter returned to the experimental room, all participants were equipped 

with an ear pulse sensor recording their cardiac activity at 370 Hz (emWavePRO®; HeartMath 

Technologies; Add Heart®). Subsequently, they were allocated to a 15-minute intervention 

following an a priori stratified randomization controlling for gender proportion: neutral video 

(CTRL, n = 20), heart-rate variability BFB (BFB, n = 20), dlPFC tDCS (TDCS, n = 20), or dlPFC tDCS 

paired with BFB (BFB + TDCS, n = 20).  

Heart-rate variability biofeedback 

For the BFB and BFB + TDCS interventions, the experimenter presented the visual interface 

composed of the cardiorespiratory signal and the breathing cursor displayed on a 17-inch 

computer screen (emWavePRO® interface). Participants were instructed to follow a 

standardized visual breathing cursor, leading inspiration and expiration at a rate of 6 

breaths/min (Fig. 39).    

Figure 39. Biofeedback intervention: emWavePRO® visual interface. The biofeedback 
intervention required viewing, in real time, cardiac parameters (left) paired with a 
standardized breathing exercise lead by a visual cursor (right). The curve draws the 
instantaneous heart rate. HRV: heart-rate variability; BPM: beats per minute. 
Immediate coherence and cumulative coherence (achievement) were displayed. The 
coherence score was formulated as follows: (Peak Pwr/[Total Pwr – Peak Pwr]) on a 
minute-by-minute basis (1,2). Participants were instructed to perform two cycles of 
maximal inhalation/expiration. Standardized instructions indicated that the more the 
signal represented a pretty and regular curve, the more the participants would be in 
cardiac coherence. The participants were further informed that the immediate and 
cumulative coherence scores and the time of the intervention would be displayed on 
the screen. They were instructed to reach, through the help of the visual interface, 
the highest possible score of coherence. To do so, they were told to follow a 
standardized visual breathing cursor, leading the inspiration and expiration cycles at 
a rate of 6 breaths/min. 
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Transcranial direct cerebral stimulation  

The tDCS (NIC2, NE®, v2.0.11.1, Barcelona, 

Spain) intervention was delivered in both the 

TDCS and BFB + TDCS groups through two saline-

soaked sponge electrodes (25 cm2). An anode 

was localized over the left dlPFC and a cathode 

over the contralateral supraorbital area, 

referred to as F3 and Fp2, respectively 

(International 10–20 System). Electric 

stimulation was delivered for 15 min at 1.6 

mA (current density = 0.064 mA/cm2), 

including 30 s of ramp-up/-down time (Fig. 

40).  

2.4.3. Stress  

Immediately after the intervention, the experimenter left the room, while the panel of two 

people arrived. The panel always consisted of a woman and a man, who were unknown by the 

participant and blind to the type of prior intervention. The participants then underwent the 

Trier Social Stress Test (STRESS), which consisted of 5 min of a mock job interview followed by 

5 min of a difficult mental arithmetic task in front of the panel composed of two cold 

experimenters (Kirschbaum et al., 1993; Shields and Slavich, 2017).  

2.5. Dependent variables controlling psychophysiological stress 

2.5.1. Instantaneous psychometric measures 

All participants rated how stressfully they experienced the immediate situation (VAS stress) at 

the beginning of session 2 (BASAL) and after the TSAS, the INTERVENTION, and the STRESS. Before 

and after the INTERVENTION, they completed the Activation–Deactivation Adjective Check List 

(AD-ACL) assessing the evolution of their relaxation and activation levels (Thayer, 1967). 

Internal consistency across the AD-ACL subscales at both measure points was acceptable 

(Cronbach’s α .77 to .88). 

  

Figure 40. Model of electric field induced by left dorsolateral prefrontal 
cortex anodal stimulation. For transcranial direct cerebral stimulation 
(tDCS) interventions, an anode was situated over the left dorsolateral 
prefrontal cortex (F3) and a cathode placed over the contralateral 
supraorbital area (Fp2), according to the International 10–20 system. 
tDCS is a safe, non-invasive method.   
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2.5.2. Autonomic nervous system measures 

The participants’ average heart rates were recorded during the five experimental periods 

(BASAL, TSAS, INTERVENTION, STRESS, COGNITION S2). According to taskforce recommendations, heart-

rate variability parameters were extracted from 5-minutes segments in the BASAL, INTERVENTION, 

STRESS, and COGNITION S2 periods. The detection of artifacts and extraction of time and frequency 

domains were performed using MATLAB software (R2019a®). For the time domain, we 

calculated the root mean square successive difference (RMSSD, in ms), the standard deviation 

of R–R intervals (SDRR, in ms), and the percentage of successive normal R–R intervals differing 

by more than 50 ms (pNN50, in ms). For the frequency domain, we quantified the power of 

low (LF: 0.04–0.15 Hz) and high (HF: 0.15–0.4 Hz) frequencies, then the ratio LF/HF was 

calculated. Saliva samples were collected before the BASAL and after the INTERVENTION, STRESS, 

and COGNITION S2 periods. Salivettes devices (Sarstedt®) were conserved in ice before 

centrifugation (5 min, 5,000 rpm) and stored at −20°C. Salivary cortisol concentrations were 

assayed using a competitive enzyme-linked immunosorbent kit (Cortisol ELISA kit; abcam®).  

2.5.3. Debriefing judgments  

After the COGNITION S2 period, participants rated how the intervention enabled them to reduce 

their overall stress (VAS diminution, from absolutely not to completely) and influenced their 

performance in the cognitive tasks (VAS performance, from negatively to positively). 

2.6. Statistical analysis 

Statistical analyses were performed using the R freeware (v3.6.3). We used linear mixed 

effects with a by-subject random intercept (lme function, nmle package) (Pinheiro et al., 

2014). All models tested the GROUP × TIME interaction. To investigate the effect on VAS stress 

and heart rate, we entered TIME (BASAL, TSAS, INTERVENTION, STRESS, COGNITION S2) and GROUP 

(CTRL, BFB, TDCS, BFB + TDCS) as fixed effects. To examine the effect of GROUP on relaxation and 

activation levels, we entered TIME (PRE-INTERVENTION, POST-INTERVENTION) and GROUP. For heart-

rate variability and cortisol analyses, we entered TIME (BASAL, INTERVENTION, STRESS, COGNITION S2) 

and GROUP as fixed effects. The effect on cognition (error score and response time score) was 

analyzed with TIME (SESSION 1, SESSION 2) and GROUP as fixed effects. The effects of GROUP on 

debriefing judgments (VAS diminution, VAS performance) were investigated with one-way 

ANOVAs. Visual inspection of the residual plots did not reveal any obvious deviation from 
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homoscedasticity or normality. The statistical significance threshold was set for a type 1 error 

rate of α = 5%. Holm correction for multiple post-hoc testing was employed. Effects sizes were 

determined for GROUP (Rp2 and η²), TIME (Rp2), and GROUP × TIME (Rp2), while Cohen’s d 

were provided when comparing two groups. The intended sample size was calculated using 

G*Power (v3.1.9.4) for repeated measures and within-between interaction design. An a priori 

power calculation based on medium effect size (f = 0.20, α = 5%, 1 – β = 0.85) resulted in a 

total sample size of 76 participants (Brunoni and Vanderhasselt, 2014). To prevent probable 

attrition, data losses or both, we recruited 10% additional volunteers (n = 85). 

Results 

All groups were equivalent in terms of demographic characteristics and exhibited similar 

anxiety traits and depressive symptoms. At the beginning of both sessions, all groups were 

also similar in subjective stress (VAS stress) and vigilance level (SSS).  

3.1. Analysis of dependent variables controlling psychophysiological stress 

All significant GROUP × TIME interactions are presented in Tableaux 1 and 2. All TIME and 

GROUP effects with post-hoc comparisons are detailed (Annexes 13).  

3.1.1. Instantaneous psychometric measures 

The analysis of VAS stress revealed no GROUP × TIME interaction (χ2[12] = 18.69, p = 0.10), 

whereas the data for relaxation level showed a GROUP × TIME interaction (χ2[3] = 16.14, p = 

0.001, Rp
2 = 0.03); during the intervention, the relaxation level increased considerably more 

in the BFB + TDCS than in the CTRL group. A GROUP × TIME interaction (χ2[3] = 12.89, p < 0.01, 

Rp
2 = 0.04) was also found for the activation level, the decrease in activation being higher in 

the BFB + TDCS than in both CTRL and TDCS groups (Tableau 1). 

Tableau 1. TIME × GROUP interactions for psychological stress markers. Values are expressed as estimated difference ± standard error (SE). 

Significant and trend (p < 0.10) post-hoc comparisons are in bold. 

 

  AD-ACL relaxation AD-ACL activation 

TIME GROUP estimate SE p value estimate SE p value 

PRE-INTERVENTION 

vs 

POST-INTERVENTION 

CTRL vs BFB - 0.39 0.19 0.197  0.23 0.26 1.000 

CTRL vs TDCS - 0.36 0.19 0.197  0.10 0.26 1.000 

CTRL vs BFB + TDCS - 0.76 0.19 0.001  0.85 0.26 0.010 

BFB vs TDCS 0.03 0.19 0.891 - 0.12 0.26 1.000 

BFB vs BFB + TDCS - 0.37 0.19 0.197  0.63 0.26 0.075 

TDCS vs BFB + TDCS - 0.40 0.19 0.197  0.75 0.26 0.027 



 

 

146 

 

3.1.2. Autonomic nervous system measures 

Heart rate and heart-rate variability  

Analysis of heart rate showed no GROUP × TIME interaction (χ2[12] = 13.09, p = 0.362). 

Analysis of heart-rate variability showed a trend on RMSSD (χ2[9] = 16.55, p = 0.056). 

Significant GROUP × TIME interactions were found for SDRR (Fig. 41A; χ2[9] = 36.49, p < 0.0001, 

Rp
2 = 0.05) and pNN50 values (χ2[9] = 21.30, p = 0.011, Rp

2 = 0.03). The model of the LF/HF 

ratio also revealed an interaction (Fig. 41B; χ2[9] = 236.21, p < 0.0001, Rp
2 = 0.26). Overall, 

post-hoc tests systematically demonstrated an advantage for interventions including BFB (i.e., 

BFB and TDCS + BFB) and additionally revealed a greater improvement in LF/HF ratio following 

TDCS + BFB intervention (Table 2). The improvement in LF/HF ratio is driven by an improvement 

of LF.  

  

Figure 41. Evolution of heart-rate variability. The figure displays GROUP × TIME interactions with 95% confidence intervals. 

(A) SDRR. (B) LF/HF ratio. 

 



 

 

147 

 

Tableau 2. TIME × GROUP interactions for physiological stress markers. Values are expressed as estimated difference ± standard error (SE). 

Significant and trend (p < 0.10) post-hoc comparisons are in bold. 

 

Cortisol 

No significant GROUP × TIME interaction was observed (χ2[9] = 10.86, p = 0.285).  

3.1.2. Debriefing judgments   

The ANOVA on VAS diminution revealed a GROUP effect (F3,76 = 6.39, p < 0.001, η² = 0.20; Fig. 

42A). Scores were higher in the BFB + TDCS than in the CTRL (Cohen’s d = 1.29), BFB (Cohen’s d = 

0.81), and TDCS groups (Cohen’s d = 1.25), highlighting that combined intervention was judged 

as the most efficient intervention for reducing stress. The ANOVA on VAS performance 

revealed a main GROUP effect (F3,76 = 7.47, p < 0.001, η² = 0.23). Participants in both BFB 

groups estimated that the intervention had a positive impact on their cognitive performance, 

and this impact was better compared to the CTRL (CTRL vs BFB Cohen’s d = 0.94, CTRL vs BFB + TDCS 

Cohen’s d = 1.27) and TDCS groups (TDCS vs BFB Cohen’s d = 0.82, TDCS vs BFB + TDCS Cohen’s d = 

1.13) (Fig. 42B).   

 

  SDRR pNN50 LF/HF 

TIME GROUP estimate SE p value estimate SE p value estimate SE p value 

BASAL 
vs 
INTERVENTION 

CTRL vs BFB - 29.77  8.04 0.010 - 5.75  3.85 1.000 - 0.786 0.106 <0.001 

CTRL vs TDCS - 3.53  8.24 1.000 - 0.23  3.95 1.000 0.023  0.108 1.000 

CTRL vs BFB + TDCS - 32.81  8.24 0.003 - 10.11  3.95 0.390 - 1.095  0.108 <0.001 

BFB vs TDCS  26.23  7.92 0.031 5.53 3.79 1.000 0.809  0.104 <0.001 

BFB vs BFB + TDCS - 3.04  7.92 1.000 - 4.35  3.79 1.000 - 0.309  0.104 0.073 

TDCS vs BFB + TDCS - 29.28  8.12 0.013 - 9.88  3.89 0.402 - 1.119  0.107 <0.001 

INTERVENTION 
vs 
STRESS 

CTRL vs BFB - 25.47  8.24 0.043 - 5.68 3.85 1.000 - 0.728  0.106 <0.001 

CTRL vs TDCS 1.20  8.24 1.000 - 5.05 3.95 1.000 0.040 0.108 1.000 

CTRL vs BFB + TDCS - 28.37  8.24 0.022 - 14.58  3.95 0.010 - 1.070  0.108 <0.001 

BFB vs TDCS 26.68  7.92 0.027 0.63  3.79 1.000 0.768  0.104 <0.001 

BFB vs BFB + TDCS - 2.89  7.92 1.000 - 8.90  3.79 0.615 - 0.342  0.104 0.027 

TDCS vs BFB + TDCS - 29.57  8.12 0.012 - 9.53  3.89 0.500 - 1.110  0.107 <0.001 

STRESS 
vs 
COGNITION S2 

CTRL vs BFB - 1.11  8.04 1.000 1.98  3.85 1.000 0.062  0.106 1.000 

CTRL vs TDCS - 1.08  8.24 1.000 8.54  3.95 0.917 - 0.028  0.108 1.000 

CTRL vs BFB + TDCS 2.15 8.24 1.000 8.78  3.95 0.817 0.016 0.108 1.000 

BFB vs TDCS 0.03  7.92 1.000 6.56  3.79 1.000 - 0.090 0.104 1.000 

BFB vs BFB + TDCS 3.26  7.92 1.000 6.79  3.79 1.000 - 0.046  0.104 1.000 

TDCS vs BFB + TDCS 3.23  8.12 1.000 0.24 3.89 1.000 0.043  0.107 1.000 
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3.2. Analysis of executive cognitive functions  

Analysis of error rates revealed a GROUP × TIME interaction (χ2[3] = 14.58, p = 0.002, Rp
2 = 

0.03), showing that improvement in accuracy was greater in the BFB group (Tableau 3). In 

addition, improvement was slightly higher in the BFB + TDCS than in the TDCS group (no 

significant). Analysis of response times showed no GROUP × TIME interaction (χ2[3] = 5.04, p 

= 0.168). No GROUP effect was detected either in error rate (χ2(3) = 1.07, p = 0.784) and in 

response time (χ2(3) = 4.41, p = 0.221) scores. A TIME effect was detected in error rate score 

(χ2(1) = 33.91, p < 0.001, Rp2 = 0.10) and in response time score (χ2(1) = 81.50, p < 0.001, Rp2 

= 0.18). 

 

Tableau 3.  Performances scores. Values expressed are means ± standard deviation. ER: Error rate. 

 

 

 

 

 

  

  Error score 

TIME GROUP estimate SE p value 

SESSION 1 

vs 

SESSION 2 

CTRL vs BFB 1.48 0.55 0.044 
CTRL vs TDCS - 0.40 0.56 0.799 

CTRL vs BFB + TDCS 1.00 0.57 0.240 
BFB vs TDCS - 1.88 0.56 0.007 

BFB vs BFB + TDCS - 0.48 0.57 0.799 
TDCS vs BFB + TDCS 1.40 0.57 0.066 

Figure 42. Debriefing judgments. (A) Subjective impact of the intervention on global stress diminution 

(from 0 = absolutely not, to 10 = completely). (B) Subjective impact of the intervention on performance 

(from 0 = negative, to 10 = positive). A score equal to five represented a null effect. 
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Discussion 

This study investigated whether interventions of dlPFC anodal tDCS and BFB delivered – 

alone or concomitantly – during an anticipatory stress period might contribute to decreasing 

the psychophysiological stress response and further preserve executive abilities. The findings 

revealed a selective effect of these treatments on the psychological, physiological, and 

cognitive responses of stress. Proactive short BFB treatment reduced physiological stress and 

improved accuracy performances in executive functions, while combining BFB with tDCS 

strongly alleviated physiological and psychological stress responses. No effects of tDCS over 

the dlPFC were detected, when applied alone.  

The first main finding of the present study is that physiological responses of stress were 

substantially reduced after 15 minutes of BFB applied alone during the anticipation of a 

stressful event. Participants subjected to the BFB experienced improved heart-rate variability 

features (SDRR, pNN50, LF/HF). Heart-rate variability is a reliable indicator of the adaptability 

of an organism and can be considered a relevant marker of health (Berry et al., 2014; DeWitte 

et al., 2019; Gevirtz, 2013; Goessl et al., 2017a; Shaffer et al., 2014). Our results reinforce 

previous findings suggesting that BFB is an efficient coping method for reducing 

psychophysiological stress responses (Prinsloo et al., 2013, 2011; Sherlin et al., 2009; Wells et 

al., 2012; Whited et al., 2014). More importantly, present data showed that proactive BFB has 

long-lasting effects on cognitive responses; following the stressful event, participants from the 

BFB group had the greatest improvement in the accuracy of executive functioning. The 

cognitive benefits induced by BFB intervention were reinforced by the subjective ratings. Both 

BFB groups, alone or combined with tDCS, judged that their intervention had a positive 

influence on their cognitive abilities. Although exploration of BFB effects on cognitive 

performance remains sparse (Prinsloo et al., 2011; Schlatter et al., 2021), the positive impact 

of BFB on sport performance has been investigated more extensively (Jiménez Morgan and 

Molina Mora, 2017). Together, our results extend previous findings supporting the benefits of 

BFB on performance. Furthermore, our findings demonstrated, for the first time, the 

preventive effects of BFB applied during an anticipatory stress on following cognitive 

performance. 

A second important finding is that combining BFB and tDCS contributed substantially to 

managing stress. The concomitant effect of the BFB + TDCS intervention induced a significant 
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improvement in heart-rate variability along with a strongly potentiated LF/HF ratio. The LF/HF 

ratio provides information about the relationship of vagal input to the other causes of 

variability (Malliani A, 2005; Shaffer et al., 2014; Shaffer and Ginsberg, 2017). During periods 

of slow respiration rates, vagal activity generates oscillations in the LF band (Shaffer and 

Ginsberg, 2017). Thus, here high LF/HF ratio is ought to reflect a greater vagal cardiac control. 

A recent review article highlighted the importance of stimulating the vagus nerve for 

improving resilience, notably for coping with the COVID-19 (Dedoncker et al., 2021). The 

improvement is thought to rely on body–mind interactions, which are carried out via a 

bidirectional communication pathway between the central nervous system and the body 

through the vagus nerve (Dedoncker et al., 2021). Here, the increased LH/HF ratio through the 

BFB + TDCS intervention might offer an efficient non-invasive method of simulating the vagus 

nerve. The subjective assessments also confirmed the positive effects of combining BFB and 

tDCS, which led to a greater level of relaxation during the anticipation period, similarly the 

debriefing judgments attested the highest decrease in the perceived stress throughout the 

experiment.  

These original results demonstrate that the combined BFB + TDCS intervention is a relevant, 

safe, and effective proactive coping method. In addition, our results provided empirical data 

for the recent hypothesis of Mather and Thayer (2018), who suggested that high-amplitude 

oscillations in heart rate induce oscillatory activity in the brain, which enhances connectivity 

in the brain networks associated with emotion regulation (e.g., amygdala, medial prefrontal 

regions) (Mather and Thayer, 2018). Multi-sessions of BFB and anodal tDCS over the left dlPFC 

were found to substantially decrease stress-relative symptoms in individuals suffering from 

generalized anxiety disorders, post-traumatic stress syndrome, and depression (Berry et al., 

2014; Boggio et al., 2008; Caldwell and Steffen, 2018; Hallman et al., 2011; Martens et al., 

1990; Meyer et al., 2018; Siepmann et al., 2008). The present results are therefore of major 

importance for the design of innovative combined BFB and tDCS interventions and should now 

be confirmed in patients suffering from stress-related disorders before being implemented in 

clinical settings. While fixed 6 bpm breathing is convenient and efficient (Meier and Welch, 

2016; Schlatter et al., 2021; Shaffer et al., 2014; Wells et al., 2012), future studies investigating 

long term effects of combined BFB and tDCS might benefit from a priori determination of 

individual resonance frequency following Lehrer’s procedure [22]. Training individual to their 
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own respiratory frequency is expected to be more comfortable for participant and further 

potentiate the biofeedback effectiveness of repeated interventions.  Finally, the impact of BFB 

+ TDCS on executive functions revealed mixed effects. Although debriefing judgments 

suggested that participants in the BFB + TDCS group felt that they were more efficient during 

cognitive assessments, behavioral data were not congruent. As the BFB + TDCS participants 

demonstrated the lowest score in activation level following the intervention, we postulate 

that a deactivation might have affected the optimal arousal level needed to perform well in 

the cognitive tasks (Delignières, 1993). This remains a working hypothesis awaiting further 

experimental investigation. 

Surprisingly, our data did not reveal significant improvement in psychophysiological stress 

markers and cognition following the TDCS intervention. To date, there is no clear consensus 

regarding the effects of dlPFC stimulation on emotional regulation. Some authors reported no 

impact at all (DeWitte et al., 2020; Marques et al., 2018), whereas others observed greater 

emotional regulation (Brunoni et al., 2013c, 2013a; Carnevali et al., 2019). One possible 

explanation for this discrepancy may relate to the difference in the timing of the stimulation, 

where benefits to emotional regulation might be restricted to concomitant stimulation and 

stress event occurrence (Carnevali et al., 2019). Similarly, positive effects on cognition were 

most frequently reported when the cerebral stimulation was applied during the cognitive 

tasks (Ankri et al., 2020; Ikeda et al., 2019). The lack of further improvement in cognition in 

the TDCS group might also be explained by the site of the stimulation (Brunoni et al., 2012). 

Other sites of stimulation, such as the inferior frontal gyrus, the inferior frontal cortex, or the 

left parietal cortex, might be more relevantly targeted to increase cognitive performance 

(Debarnot et al., 2019; Giustolisi et al., 2018; Hertenstein et al., 2019; Hogeveen et al., 2016). 

One another possible explanation for the absence of tDCS effects is the relatively low spatial 

resolution of tDCS, which enable cortical areas adjacent to the dlPFC to also receive 

stimulation. Nevertheless, the brain current density is expected to be highest in cortical areas 

that are directly below the anodal electrode and decreases as the distance from the electrodes 

increases (Miranda et al., 2006; Wagner et al., 2014). Overall, interpreting the lack of effects 

of tDCS in the present study remains difficult due to the absence of previous experimental 

work dealing with the interaction between stress, cerebral stimulation, and cognition. Futures 
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investigations should specifically examine the optimal tDCS parameters that might contribute 

to emotional regulation in the context of stress.  

This study had some limitations. As executive function skills are highly dependent on the 

individual, this study opted for an intra-individual design to limit group effects. One 

unexpected finding was the improvement of both response time and accuracy in all groups, 

supporting a learning effect without additional enhancement after cerebral stimulation. It is 

possible that a learning effect somewhat masked putative additional benefit. An important 

point to raise is the self-reported nature of disease, smoking habit, and/or drug use by the 

participants when engaging in the experiment. As no physical or laboratory examination was 

performed, one cannot completely exclude the possibility of hidden chronic disease or drug 

use in this population, which may have influenced the effects of the intervention. Further 

studies controlling for learning effects are also necessary to understand in greater detail how 

BFB and tDCS may interact with cognition in a stress context. Finally, our design did not include 

sham groups, and future studies might include sham-condition and/or a reversed polarity 

brain stimulation setting. In particular, the effects of preventive sham-tDCS paired with 

biofeedback should be considered for a better understanding of the additional effects of tDCS. 

Conclusions 

To conclude, stress is an important societal problem inducing numerous consequences in 

wellbeing and health, and the development of effective methods that can be applied before 

the occurrence of a stressful event are necessary to prevent the earliest possible 

manifestation of stress. The present findings demonstrated the additive contribution of short 

proactive BFB with left dlPFC stimulation in reducing the psychophysiological stress response. 

While applying tDCS before a day-to-day stressful event might not be easily achievable, its 

application in the clinical setting seems appropriate (Brunoni et al., 2012). Multi-sessions of 

BFB practice and left dlPFC stimulation have been independently established as relevant 

techniques in a clinical population suffering from stress disorders. Accordingly, our results 

provide a rationale for further exploration of whether BFB paired with left dlPFC stimulation 

might alleviate stress-related disorders. In addition, we found, for the first time, that 

delivering a short BFB intervention during the stress-anticipation period was likely to improve 

executive performance. As BFB offers rapid effects without being resource intensive, present 
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results encourage the practice of BFB in real-life stress-anticipation events where a high level 

of performance is expected, such as before a job interview or sport competition. 
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 Conclusion 

Cette étude avait pour objectif de déterminer si une STCC anodale du CPFdl et un VFC-

RETRO appliqués seuls ou de manière concomitante pendant une période de stress 

d’anticipation pouvaient contribuer à diminuer la réponse psychophysiologique de stress et à 

préserver les capacités exécutives. Une courte application de VFC-RETRO a réduit le stress 

physiologique et amélioré les performances exécutives, tandis que la combinaison de VFC-

RETRO et de la STCC a fortement atténué les réponses physiologiques et psychologiques de 

stress (Fig. 43).  

https://doi.org/10.3917/jib.151.0124
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Notre étude n’a pas montré d’effets de la STCC appliquée seule. Cependant lorsqu’elle 

est appliquée de manière concomitante au VFC-RETRO, les effets sur les marqueurs 

psychophysiologiques du stress ont été potentialisés. En effet, la combinaison de la STCC avec 

le VFC-RETRO a permis une plus grande diminution des marqueurs du stress physiologique 

(ratio LF/HF) et psychologique (EVA stress diminution), que la condition VFC-RETRO seule. 

Cette technique cumulée ouvre des perspectives d’application pour le traitement des 

pathologies associées au stress où les symptômes psychophysiologiques sont conséquents 

(stress post traumatique, dépression, anxiété généralisée). Chez ces patients la STCC et le VFC-

RETRO, appliqués lors de sessions répétées et de manière isolée, ont montré une amélioration 

de la qualité de vie (Boggio et al., 2008; Caldwell et Steffen, 2018) 45. Même si nos résultats 

méritent d’être répliqués chez ces patients, les données suggèrent que les bénéfices isolés de 

ces techniques pourraient être potentialisés par leur combinaison. Ces bienfaits pourraient se 

traduire par une diminution du nombre de séances nécessaires et/ou une limitation du 

nombre de rechutes dans le cas de la dépression.  

Les résultats de nos deux études précédentes mettent en lumière l’efficacité du VFC-

RETRO pour diminuer les marqueurs du stress psychophysiologique et augmenter les 

 
45  Pour plus de détails, voir chapitre : techniques de gestion émotionnelle  

Figure 43. Schématisation du protocole et des résultats principaux de l’étude 4. Les fonctions exécutives ont été évaluées subjectivement (VAS-performances) 

et objectivement (Switch, 3-Back, Stroop). La STCC appliquée seule ne modère pas la réponse psychophysiologique et ne modifie pas les performances. Le 

VFC-RETRO seule permet de diminuer les marqueurs physiologiques du stress (SDRR, pNN50, LF/HF) et d’améliorer les performances subjectives et objectives. 

Lorsque la STCC et le VFC-RETRO sont combinés, on observe une amélioration potentialisée, à la fois sur les marqueurs psychologiques immédiats (relaxation) 

et retardés (stress global) et sur les réponses physiologiques (LF/HF potentialisé).  
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performances (études 3, 4). Le VFC-RETRO est très facile et rapide à mettre en place, devenant 

une alternative attractive pour appliquer des procédures de remédiation du stress en contexte 

écologique où la pression temporelle est importante et les performances déterminantes. Les 

professionnels de santé impliqués dans les services d’urgences et de soins intensifs prennent 

en charge des patients en conditions critiques, nécessitant de fait des capacités cognitives 

inaltérées malgré une surcharge émotionnelle et une pression temporelle importante (Isbell 

et al., 2020; Leblanc, 2009). Dans ce contexte, le VFC-RETRO pourrait les aider à contrôler leur 

stress. Dorénavant, il convient de valider l’adhésion à cette technique et de déterminer si les 

effets psychophysiologiques et cognitifs observés en laboratoire sont transposables au stress 

professionnel.  

Afin d’explorer ces différents points, nous avons mis en place une étude de terrain 

permettant de définir l’efficacité du VFC-RETRO lors d’un stress écologique, c’est-à-dire lors 

d’une prise en charge de patients en soins critiques par des professionnels de santé (étude 5). 

L’étude du stress professionnel nous a été permis par le développement d’un partenariat 

entre le Laboratoire Interuniversitaire de Biologie de la Motricité et le Centre Lyonnais 

d'Enseignement par la Simulation en Santé (http://cless.univ-lyon1.fr/) (études 5, 6, 7).  

2.2.3. Etude 5 : Remédiation du stress par des techniques de respiration et de 

rétrocontrôle biologique dans un contexte écologique  

 Introduction 

L'anesthésiologie est reconnue comme l'une des spécialités médicales les plus stressantes 

(Sanfilippo et al., 2017). Le stress vécu par les soignants est associé à une diminution de la 

qualité des soins prodigués et un risque accru d'incidents affectant la sécurité des patients 

(Panagioti et al., 2018). La simulation haute-fidélité en santé permet de reproduire fidèlement 

des scénarios d'urgence et de soins intensifs et de créer des niveaux de stress similaires à ceux 

de la pratique réelle (Dias et Neto, 2016). Ainsi, les simulations haute-fidélités offrent un cadre 

de recherche idéal pour observer les effets du stress et des techniques de gestion 

émotionnelle de manière contrôlée et sans risque pour les patients. Dans de nombreuses 

circonstances cliniques, les situations stressantes peuvent être identifiées et appréhendées 

en amont. Dans ces conditions, la période d'anticipation offre une excellente occasion de 

pratiquer des stratégies d'adaptations préventives pour faire face à l’évènement stressant qui 

http://cless.univ-lyon1.fr/
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suivra. Nos premières études ont montré que délivrer un VFC-RETRO durant un stress 

d’anticipation est particulièrement utile pour se préparer à un événement stressant et limiter 

le déclin cognitif associé au stress (études 3, 4). Cependant, ses potentiels effets préventifs dans 

des contextes de stress inhérents à la pratique professionnelle clinique, restaient inexplorés.  

Dans nos protocoles précédents, le VFC-RETRO était toujours couplé à la pratique d’un 

exercice de respiration relaxante, ce qui ne permettait pas de distinguer les effets spécifiques 

du VFC-RETRO de ceux de la respiration (études 3, 4). Etant donné qu’un exercice de respiration 

semble plus facile à mettre en place, déterminer l’apport potentiel du VFC-RETRO, surtout 

dans un contexte professionnel où la pression temporelle est grande, semble important. Dès 

lors, le but de cette étude était de déterminer l’impact de 5 minutes de respiration relaxante 

préventive, avec ou sans VFC-RETRO, réalisées avant la prise en charge d’une situation clinique 

critique stressante sur i) le niveau de stress psychologique durant l’anticipation, et ii) les 

performances techniques et non techniques des internes, c’est-à-dire la qualité de leur prise 

en charge.  
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Abstract 

Background. Active participation in high-fidelity simulation remains stressful for residents. 

Increased stress levels elicited during such simulation impacts performance. We tested 

whether relaxing breathing, paired or not with cardiac biofeedback, could lead to enhanced 

performance of residents during simulation. 

Methods. This randomized pilot study involved the fifth-year anesthesiology and critical care 

residents who participated in high-fidelity at Lyon medical simulation center in 2019. 

Residents were randomized into three parallel interventions: relaxing breathing, relaxing 

breathing paired with cardiac biofeedback, and control. Each intervention was applied for five 

minutes immediately after the scenario briefing. The primary endpoint was the overall 

performance during the simulation rated by two blinded independent investigators. The 

secondary endpoints included changes in psychological states. 

Results. Thirty-four residents were included. Compared to the control group, residents in the 

relaxing breathing (+ 7%, 98.3% CI: 0.3 to 13.7, P = 0.013) and relaxing breathing paired with 

cardiac biofeedback (+ 8%, 98.3% CI: 0.82 to 14.81, P = 0.009) groups had a higher overall 

performance score. Following the interventions, compared to the control group, stress level 

was lower when participants had performed relaxing breathing alone (P = 0.029) or paired 

with biofeedback (P = 0.035). Internal relaxation level was higher in both the relaxing 

breathing alone (P = 0.016) and paired with biofeedback groups (P = 0.035).  

Conclusions. Performing five minutes of relaxing breathing before the scenario resulted in 

better overall simulation performance. These preliminary findings suggest that short 

breathing interventions are efficient to improve performance during simulation.  

Trial registration: The study protocol was registered on clinicaltrial.gov (NCT04141124, Marc 

Lilot). 

 

Keywords: Biofeedback, Critical situation, Performance, Relaxing breathing, Simulation, Stress 
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1. Introduction 

Healthcare professionals dealing with emergencies and critical care regularly experience 

sudden feelings of acute stress which can be associated with performance deterioration in 

both technical and non-technical skills.1–4 Stress management techniques (SMT) have been 

reported as effective approaches to reduce the intensity of the stress reaction. Regular 

training in SMT was further reported to reduce sleep disorders, burnout and depression, all 

long-term stress-related effects.5,6 Spurred by these benefits, routine use of SMT was 

proposed to help healthcare practitioners dealing with stressful critical events. However, the 

impact of acute interventions remains less explored.6–8 In many clinical situations, stress can 

be predicted before the occurrence of the actual stressor (e.g., expecting a new patient in a 

context of bed saturation, anticipated arrival of an emergency). The early identification of the 

subsequent stressor leads to a period of anticipatory stress. During this anticipation a 

preventive coping method might be applied in order to decrease the following stress 

response, while intending to improve the performance during the following critical events.9 

Breathing exercises are a core element of relaxation techniques that could be used as 

SMT. Breathing can be slowed down to a constant regular rate leading to a respiratory sinus 

arrhythmia that contributes to a shift towards the parasympathetic central nervous system, 

increasing relaxation, and reducing stress levels.10 Providing information on physiological 

responses is a promising alternative to reduce physiological and psychological stress 

indicators.11,12 In healthy participants, cardiac biofeedback training leads to a reduction in self-

reported stress and anxiety.13 Additionally, a recent study reported that acute use of such 

techniques might help to maintain optimal cognitive abilities.14 However, the acute effects of 

these techniques on performance, in clinical professional stress context, remain unexplored. 

Simulation offers interesting immersive and realistic context, without exposing patients to 

risk, for studying the effects of SMT before implementation in clinical practice. 

High-fidelity simulation has been formally implemented in the curriculum of residents to 

improve their performance notably in critical clinical situations, through the development of 

technical and non-technical skills.15–17 However, simulation can also induce high stress levels, 

impacting these skills during the scenario.2,3,18,19 The benefit of a short period of relaxing 

breathing paired with biofeedback on the overall performance and stress level experienced 

during high-fidelity simulation remains unexplored. The main hypothesis was that five minutes 
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of proactive relaxing breathing, with or without concurrent biofeedback, performed prior to 

the scenario would improve performance during simulated critical care situations. We also 

hypothesized that these short interventions may reduce the anticipatory stress induced 

before the simulation. The cardiac biofeedback was expected to potentiate the effect on 

relaxation level. 

 

2. Material and Methods 

2.1.  Ethics approval / license / Registration 

The study protocol was approved by the Institutional Review Board of Claude Bernard 

University Lyon 1, Lyon, France (n°IRB 2019_07_09_03, July 2019) and written consent was 

obtained from all subjects before participating in the trial. The research was performed in 

accordance with the Declaration of Helsinki. The trial was registered at clinicaltrials.gov 

(NCT04141124, Date of registration: 28 October 2019). The results were reported using the 

Consolidated Standards of Reporting Trials guidelines.20 

2.2.  Population and setting 

This study involved all fifth-year anaesthesiology and critical care residents from Lyon 

University who participated in high-fidelity simulation at the Lyon medical simulation centre 

in 2019. No exclusion criteria were applied. Simulations were part of the resident educational 

program and each session lasted four to five hours. During each session, four different 

scenarios ran consecutively, the order of scenarios was maintained during each session. Each 

resident participated individually in one scenario. Simulations were always structured as 

follows: briefing (one to five min), scenario (10 to 20 min), and debriefing (30 to 45 min).21–23 

The scenarios dealt with crisis situations in the intensive care unit, operating room, and 

delivery room (TAMPONADE, NEONATAL, AMNIOTIC FLUID, PACEMAKER), no residents performed these 

scenarios beforehand (App. A). For each scenario, the instructor playing the embedded nurse 

acted as neutrally as possible. SimMan Essential® and SimNewB® manikins (Laerdal Medical 

AS, Stavanger, Norway) were used. 

2.3.  Design 

This prospective randomized controlled study involved three parallel arms and a 

hypothesis of superiority (1:1:1 allocation). Two sessions of simulation were performed by day 

https://www.wma.net/policies-post/wma-declaration-of-helsinki-ethical-principles-for-medical-research-involving-human-subjects/
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(one in the morning and one in the afternoon). A blinded investigator assigned each session 

of simulation to one intervention (RB, BFB + RB, CONTROL). Then, following simple computerized 

randomization procedures, residents were randomly allocated to a session of simulation.  

Upon arrival, residents were informed about the study and told that the research was 

interested in well-being during simulation. They were briefly informed that they will perform 

a breathing exercise at various time of the session of simulation (before the scenario or after 

the debriefing). Participants were blinded to working hypotheses and randomization 

procedure 

The intervention was performed, right after the briefing, by the main investigator in an 

isolated room, such as all instructors leading the simulation were blinded to the group 

allocation. The same investigator (S.S.) conducted each intervention and the active participant 

sat on a chair, the investigator stayed in the room and verified that residents performed their 

interventions. 

The three interventions were (Fig.44): 

A) RB: Residents from the relaxing breathing (RB) group received standardized relaxing 

breathing. The resident was asked to follow, for five minutes, a standardized rhythm 

of breathing, with an inspiration for four seconds and expiration of six seconds 

(Supplemental Fig.1). The standardized relaxing breathing was guided by looking at a 

video on a computer. No visual cardiac biofeedback was provided. 

B) BFB + RB: The resident from the heart rate variability biofeedback paired with relaxing 

breathing group (BFB + RB), were asked to follow the same standardized breathing as 

in the RB group. The standardized relaxing breathing was guided by looking at a 

smartphone screen (Iphone 5S ™, Apple, cupertino, CA, USA) and a heart rate 

variability-biofeedback was provided on the same screen through a connection with a 

cardio frequency meter placed on the resident’s ear lobe (Stress control™, My 

Mercurochrome®, Paris, France). Through the help of the interface, residents were 

asked to try to increase their heart rate variability. 

C) CONTROL: Residents from the control group reviewed normal printed laboratory test 

results. They were informed that those tests were unrelated to the scenario. The 

resident was asked to read the results for five minutes. This control condition has been 
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used in previous study, and might be seen as a usual normal standardized clinical 

practice.24–26   

Each intervention was conducted in a standardized manner for 5 min. Afterwards, the 

participant went directly to the simulation room and the scenario started. All included 

residents had received a formal training in Tactics to Optimize the Potential in 2017.24 These 

tactics combined specific tools of mental preparation such as mental imagery and projection 

of success with cognitive toolboxes.  

  

Figure 44. Timeline of the experimental design.  VAS: Visual Analogue Scale. The active resident 
received the briefing of the scenario first, followed by the intervention, the scenario, and the 
debriefing. The breathing intervention consisted of a relaxing breathing exercise (iterative 
sequence of 4 s of inspiration and 6 s of expiration). The biofeedback + relaxing breathing 
intervention corresponded to the relaxing breathing exercise paired with the viewing of real-
time cardiac parameters. Overall performance corresponded to both technical (clinical specific 
evaluation grid) and non-technical skills (Ottawa scale) performance. 
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2.4.  Performance evaluation 

Two assessors (M.L./C.T.) blinded to group allocation evaluated performances 

independently using video recordings. 

Clinical specific evaluation score. Each scenario used a specific checklist which was 

established beforehand to assess clinical performance. Each checklist was composed of items 

associated with a number of points so that the total reached 100. These checklists have been 

extensively described previously.25,26  

Non-technical skills evaluation score. For each scenario, the Ottawa Crisis resource 

management Global Rating Scale (Ottawa GRS) was used to assess non-technical skills. Ratings 

for the six criteria were summed, scores ranging from 6 to 42 points.27  

For each resident, the average of the two assessors’ scores for each performance (clinical 

specific or non-technical skills) was computed. 

2.5.  Questionnaires  

Before and after the intervention, each resident completed a 10 cm Visual Analogue Scale 

(VAS) of stress (VAS-Stress), Participants also answered the Thayer questionnaire (Activation-

Deactivation Adjective Check List).29 The Thayer questionnaire is a multidimensional 

questionnaire of transitory arousal states [5 to 20 points], including energetic (activation, 

deactivation) and tense (tension, relaxation) arousals. All residents filled out a questionnaire 

on demographic data and the BIG-5 personality inventory assessing 5 dimensions of 

personality (Openness, Consciousness, Extraversion, Agreeableness, Neuroticism).30 

Neuroticism is known to confer a particular vulnerability to stress. 31  

2.6.  Endpoints  

The primary endpoint was the mean overall performance during simulation. This endpoint 

was calculated as the sum of the clinical performance score out of 100 points plus the Ottawa 

scale score (6 to 42) adjusted to a scale of 100 points (score /42*100). The sum was then 

divided by two to obtain an overall score between zero and 100 points. Secondary endpoints 

were clinical performance, Ottawa scale scores, VAS-Stress, Thayer questionnaire scores 

(relaxation, tension, activation, deactivation), and cognitive appraisal ratio. 
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2.7.  Statistical analyses 

The Consolidated Standards of Reporting Trial is presented in Figure 45. Statistical 

analyses were performed with R studio version 1.2.1335 (R Foundation, Vienna, Austria). All 

tests were two-tailed. Visual assessments were used to confirm normality of data distribution 

with histograms and quantile-quantile plots. For all performance measures, inter-rater 

reliability of investigators was assessed by calculating absolute interclass correlation 

coefficients and 95% CI for individual measures (package DescTools, ICC function); agreement 

was interpreted according to Cichetti.32  We assessed the treatment effect on performance 

(overall, technical skills and non-technical skills) using an analysis of variance including main 

effects of group (RB, BFB + RB, CONTROL) and scenario, and assessing the group-by-scenario 

interaction. Results are presented as differences in mean between groups with 98.3% 

confidence interval (CI) and P < 0.017 was the significance criterion when the 3 groups were 

compared. An outlier detection test was first performed on all variables of performance (± 1.5 

inter-quartile range rejection threshold). Effect sizes are reported using eta squared (η2). The 

effect size can be classified as small (0.01), medium (0.06) or large (> 0.14). We assessed the 

effects of the group (RB, BFB + RB, CONTROL) on psychological variables (VAS-Stress, Thayer 

scores) using linear regression controlled for the scenario, the basal level, the level of 

neuroticism. Normality of residuals of the models were checked. Results are presented as 

estimate (standard error). For the multiple regression, the adjusted R2 was provided. No data 

was available to calculate a priori the sample size requested. Therefore, this pilot study 

included all the fifth-year anaesthesiology and critical care residents who participated in high-

fidelity simulation at the Lyon medical simulation centre in 2019 in order to assess the interest 
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for a further study allowing a deeper exploration of the psychophysiological effects of these 

stress management techniques.  

3. Results 

A total of 34 residents was included in this analysis. No resident declined to participate. 

Characteristics did not differ between groups (Tableau 4). Outlier detection led to the 

exclusion of one participant for the overall performance and the Ottawa GRS performance. 

For each performance score, means ± SD are presented. 

Tableau 4. Characteristics data of residents receiving CONTROL, RELAXING BREATHING (RB), or RELAXING BREATHING WITH BIOFEEDBACK (RB 

+ BFB) intervention. Values expressed as n or mean ± SD.  

 CONTROL n=11 RB n=12 RB + BFB n=11 

Characteristic data    
  Female, n  5 6 3 
  Age, years 29 ± 1 29 ± 1 29 ± 1 

  Previous simulation, n 7 ± 2 6 ± 2 7 ± 2 

 

  

Figure 45. Study flowchart (étude 5) 
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3.1. Primary endpoint 

Overall performance was higher in the RB compared with the CONTROL group (Fig. 46, 

difference: 6.98 (98.3% CI [0.30 to 13.67], P = 0.013). There was also a higher performance in 

the BFB + RB group compared with the CONTROL group (7.82 [0.82 to 14.81], P = 0.009). No 

difference was observed between BFB + RB and RB groups (0.83 [ -6.02 to 0.756], P = 0.756). 

A main effect of scenario (P = 0.016, η² = 0.21) and a scenario × group interaction (P = 0.045, 

η² = 0.26) were identified. However, no significant specific interactions remained after 

correcting for multi-testing.  

3.1.  Secondary endpoints  

3.1.1. Performances 

Technical skills: Clinical specific performance. The absolute interclass correlation coefficient 

for assessment of clinical specific performance was excellent (0.98, 95% CI: 0.96 to 0.99). RB 

have higher clinical specific performance than in the CONTROL group (10 [1.00 to 19.91], P = 

0.009). The BFB + RB had no difference of score with the CONTROL group (7 [-2.61 to 16.70], P = 

0.073). No difference between BFB + RB and RB groups’ scores were found (-3.41 [-12.87 to 

6.04], P = 0.361). A significant effect of scenario (P < 0.001, η² = 0.45) was found. 

Non-technical skills: Ottawa scale performance. The absolute interclass correlation 

coefficient for the assessments of Ottawa scale performance was good (0.67, 95% CI: 0.48 to 

0.80). There was no group difference (P = 0.285), no significant effect of scenario (P = 0.942), 

and no scenario × group interaction (P = 0.846). 

  

Figure 46. Group performance during high-

fidelity simulation. Overall performance scores 

during scenarios of high-fidelity simulation. 

Points and arrows represent means and 

standards deviations. We assessed the 

treatment effect on the primary endpoint 

(overall performance) using linear regression 

model including main effects of group (RB, BFB 

+ RB, CONTROL) and scenario, and assessing 

the group-by-scenario interaction. P < 0.017 

was the significance criterion when there were 

3 groups being compared. 
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3.2.2. Stress level 

The linear model of stress (adjusted R2 = 0.22) revealed that VAS-Stress scores in both 

interventional groups were lower than in the control group (Fig. 47, CONTROL vs RB, -2.02 ± 

0.89, P = 0.029) (CONTROL vs BFB + RB, -2.02 ± 0.86, P = 0.035). The score did not differ when 

comparing both interventional groups (RB vs BFB + RB, P = 0.897). The linear model of 

relaxation (adjusted R2 = 0.41) showed that both interventional groups reported higher scores 

than the control group (Fig. 47, CONTROL vs RB, 2.80 ± 1.09, P = 0.017; CONTROL vs BFB + RB, 2.41 

± 1.08, P = 0.035). The relaxation did not differ in both interventional groups (P = 0.709). The 

linear model of tension (P = 0.025, R2 = 0.2751) showed that values reported in the 

interventional groups did not differ from those reported in the control group (CONTROL vs RB, 

P = 0.275 and CONTROL vs BFB + RB, P = 0.213). The tension did not differ in both interventional 

groups (P = 0.875). The linear model of activation (adjusted R2 = -0.03) revealed that 

interventional groups did not differ from the control group (CONTROL vs RB, P = 0.427 and 

CONTROL vs BFB + RB, P = 0.632). The activation did not differ in the two intervention groups (P 

= 0.183). The linear model of deactivation (adjusted R2 = 0.25) showed no difference between 

groups (CONTROL vs RB, P = 0.521) (CONTROL vs BFB + RB, P = 0.341) (RB vs BFB + RB, P = 0.099).  

 

4. Discussion 

This pilot study firstly showed that an acute short session of relaxing breathing, alone or 

paired with cardiac biofeedback as stress management interventions improved the overall 

Figure 47. Psychological states after the intervention. Psychological stress after the intervention. VAS-Stress: Visual 

analogous scales for stress. The points indicate the means. The grey boxplots indicate the control group, the dark blue 

indicate the relaxing breathing group and the turquoise ones indicate the biofeedback + the relaxing breathing group. 
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performance of residents during simulation. Secondly, the results showed greater decrease of 

stress and increase in relaxation of participants in the two stress management intervention 

groups compared with the control group. Taken together, these results indicate that relaxing 

breathing, paired or not with biofeedback, might contribute to help residents to cope with the 

anticipation stress of simulated critical situations. Therefore, immediate simulation 

performance might benefit from the implementation of short proactive coping methods 

through mastery of physiological regulation processes based on standardized breathing. 

Further studies need to confirm the results observed here and to explore whether there is any 

improvement in real subsequent performance after application of stress management 

training. 

The improvement of overall performance seems supported by the improvement in 

technical skills, notably following relaxing breathing. This improvement might have a positive 

impact on patient outcomes which is the ultimate objective in simulation. Technical skills 

correspond to explicit knowledge stored into short- and long-term memories, and higher 

executive functions such as flexibility and inhibitory control.33 Executive functions are known 

to be affected by higher stress levels.4 Previous findings in a laboratory acute stress context 

showed that relaxing breathing paired with biofeedback contributed to improve reaction time 

or/and accuracy of cognitive tasks relying on updating working memory, mental set shifting, 

and inhibition abilities.14,14bis The interventions could have helped with the preservation of 

these abilities resulting in higher technical performance  

As opposed to technical performance, present results suggest that non-technical 

performance was not influenced by breathing interventions. Non-technical skills refer to 

resources that are now increasingly considered to complement technical skills, contribute to 

relevant and efficient task performance and to minimize adverse events during patient 

care.34,35 Previous SMT studies, such as Tactics to Optimize Potential, reported positive 

impacts on non-technical skills performance.25,26 In 2017, the tactics were acquired over five 

weeks and were specifically reactivated just before the scenario (e.g., mental dynamization 

followed by one minute of revitalizing breathing).25 In contrast, the breathing exercise 

performed in the present study lasted 5 minutes and was relaxing. Therefore, the type of 

breathing should be further explored for its potential to produce different effects on both 

technical and non-technical skill performances during critical care simulations.  
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Previous studies reporting positive effects of stress management techniques on 

performance during simulation were based on protocols including frequent practice (from 

three days to five weeks), with an additional reactivation phase.25,36 Long training including 

regular exercises presents important limits, as adherence and frequency of practice might be 

highly heterogeneous between individuals, and learning remains resource-intensive and time-

consuming. Here, very short session (five-min) of relaxing breathing interventions 

demonstrated the favourable effects on performance and relaxation. The enhancement of 

performance might result from improvement of emotional regulation before and during the 

scenario.19 Recent findings in a laboratory acute stress context showed that 15 minutes of 

relaxing breathing paired with biofeedback contributed to decreased psychophysiological 

anticipatory stress.9 The present results support the hypothesis that shorter interventions 

might contribute to help residents to cope with the anticipated stress of critical situations. 

Further studies should explore these interventions during a clinical anticipatory stress. 

Frequent practice of breathing exercise might also help for dealing with general clinical 

anxiety. 

The 5-min relaxing breathing exercise, paired or not with biofeedback, is quick, easy to use 

and applicable to many standard clinical situations without delaying care. After a prior short 

and standardized training, relaxing breathing can be performed before any expected critical 

situation resulting in anticipatory stress; e.g., waiting for a polytraumatized patient, facing a 

difficult situation in obstetrics, before the announcement of an unexpected complication to a 

family, before dealing with an expected difficult airway management. In fact, one can imagine 

the applicability of this SMT alone or collectively, when five minutes are available before 

delivering appropriate care. Furthermore, the experimentation of SMT in the curriculum of 

residents should increase the subsequent use in clinical practice. Still, it should be noticed that 

in most cases, the scenarios explored here involved crisis resources management for which in 

real life there is no time available to anticipate and carry out relaxation exercise. The effect 

and applicability of relaxing breathing to real clinical situations should be further explored. 

The present study did not show any further improvement with the additional cardiac 

biofeedback 1311,12. Biofeedback was expected to improve adherence of the practitioner 

through awareness of the physiological effects. It is possible that biofeedback potentiation on 

relaxing breathing might be restricted to physiological components of stress. Additional 
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studies assessing both the physiological parameters and the long-term biofeedback practice, 

should help to clarify the putative additional effect of biofeedback.  

This pilot study has some limitations. While reading biological test results have been 

extensively used in previous studies, this control condition might also generate extra cognitive 

load and/or generate an attentional bias.24–26 A larger sample size might have allowed 

exploration of psychometric or experiential factors associated with effects of relaxing 

breathing and biofeedback. It might have allowed us to draw conclusions regarding the 

putative differential effect of interventions regarding the scenario and prevent from the 

gender inequality between the groups. As the simulation sessions were long and the order of 

scenarios was not randomized, fatigue could be a potential cause of the scenario-intervention 

interaction identified. Therefore, influence of fatigue on effectiveness of SMT should be 

further explored. Second, no assessment of baseline clinical performance was performed 

before simulation. However, the homogeneity of training undertaken by the end of a 

residency at the same university hospital, associated with randomization should have reduced 

this potential bias. Third, the effect observed in subjective psychological data remains small. 

Stress level could have been measured with multisource analyses, including biological 

samples, to extensively explore the impact of interventions on stress levels. Finally, no 

assessment of training in daily stress coping practices was collected. Further studies should 

also consider individual knowledge, regular practice of stress coping techniques (e.g., yoga, 

meditation) and assess whether residents used additional techniques during the simulation. 

One might suspect that experimentation of stress management techniques during the 

curriculum of residents should initiate their subsequent use in clinical practice. Assessing the 

delaying effects of these short breathing interventions on both the future spontaneous use of 

SMT and long-term memory of educational messages is shall be further explored of main 

interest.  

5. Conclusion 

Performing a proactive 5-min period of stress management with relaxing breathing alone 

(+7%) or paired with biofeedback (+8%) lead to an increase in overall performance during high-

fidelity simulation. The higher global performance seemed to result from an increase in 

technical skills. This study provides evidence for the benefit of an acute short intervention of 

breathing paired or not with cardiac biofeedback on stress reduction and relaxation 
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improvement prior to simulation of critical situations. Visualizing cardiac biofeedback did not 

seem to add a benefit in this setting. 
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 Conclusion 

Cette étude cherchait à évaluer l’impact de 5 minutes de respiration relaxante préventive, 

avec ou sans VFC-RETRO, réalisés pendant l’anticipation d’une prise en charge d’une situation 

clinique critique stressante sur le niveau de stress psychologique et les performances 

techniques et non techniques d’internes d’anesthésistes réanimation. Nous avons comparé 

les effets de 5 minutes de respiration relaxante, seule ou couplée à un VFC-RETRO, 

comparativement à une condition contrôle (lecture d’examen biologique) avant la prise en 

charge d’une situation clinique critique simulée. 
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Cette étude a montré que la respiration relaxante, seule ou associée à un VFC-RETRO, 

diminuait le stress psychologique et augmentait le sentiment de relaxation durant 

l’anticipation d’une prise en charge clinique difficile (Fig. 48). Ces données valident, pour la 

première fois, l’efficacité de ces techniques lors d’une application très courte, que les 

professionnels de santé pourraient facilement implémenter dans l’exercice de leurs fonctions. 

Alors que Wells et collaborateurs (2012) affirmaient qu’un exercice de respiration diminuait 

le stress subjectif chez les individus présentant des traits d’anxiété élevés (Wells et al., 2012), 

nos résultats tendent vers une généralisation de ces effets. En effet, l’ensemble des individus 

testés ont bénéficié de ces techniques. Finalement nos résultats ne dévoilent pas de bénéfices 

supplémentaires du VFC-RETRO comparativement à la respiration seule, en accord avec 

l’étude de Wells et al. (2012). Nos résultats ont également montré que comparativement au 

groupe contrôle, les internes des deux groupes interventionnels amélioraient leur 

performance clinique globale. Des analyses plus approfondies ont permis de déterminer que 

cette amélioration portait spécifiquement sur les performances techniques. Finalement, cette 

étude a également montré que les deux types d’intervention permettaient d'augmenter le 

sentiment de relaxation sans toutefois modifier les niveaux d'activation et d’énergie perçus. 

La création d'un état conscient et détendu, tout en restant activé, semble optimale durant des 

situations stressantes où un haut niveau de performance est attendu. En effet un niveau 

Figure 48. Schématisation du protocole et des résultats principaux de l’étude 5. L’anticipation correspond à la période de briefing : c’est le moment où les 

professionnels de santé sont informés du cas clinique qu’ils devront prendre en charge. Les fonctions exécutives ont été évaluées objectivement (performances 
techniques et non techniques). Comparativement à la condition contrôle, les deux groupes expérimentaux ont les performances augmentées. La respiration 

seule ou combiné au VFC-RETRO a permis de diminuer les marqueurs psychologiques du stress (VAS stress) et d’augmenter la relaxation.  
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d’activation élevé couplé avec un stress bas semble souvent constituer une combinaison 

optimale pour être performant (Fig. 49) (Delignières, 1993).  

 

 

 

 

 

 

 

Pour conclure, les résultats de cette étude ont permis de démontrer la faisabilité 

d’implémenter la respiration et le VFC-RETRO, et souligne l’utilité de ces deux approches pour 

diminuer le stress et améliorer les performances. Toutefois, elle reste une étude préliminaire 

réalisée sur 34 individus et n’a exploré que la facette psychologique du stress. Ainsi, 

l’approfondissement de ces résultats, notamment par le biais d’une caractérisation des effets 

physiologiques des interventions de coping, reste nécessaire. 

  

Figure 49. Influence du niveau de stress et du niveau d’activation sur la 
performance. La combinaison permettant d’atteindre une performance 
optimale est un niveau d’activation élevé et d’un stress bas. Figure adaptée 
de Délignières (1993) dans Anxiété et performance. Figure elle-même 
adaptée de « Influence du niveau d'anxiété cognitive sur la relation 
activation/performance » d'après Hardy & Fazey (1987), cités par Jones et 
Hardy (1989). 



 

 

177 

 

2.2.4. Etude 6 : Impact de la respiration relaxante et du rétrocontrôle visuel sur le stress et 

les performances techniques en situation écologique 

 Introduction 

Notre étude pilote suggère que les interventions de gestion du stress sont utiles pour 

améliorer les performances cliniques des professionnels de santé pendant un évènement 

stressant (étude 5). Des analyses plus approfondies ont permis de montrer que cette 

amélioration était le reflet d’une augmentation des performances techniques. Les deux 

interventions de gestion émotionnelle (respiration relaxante seule ou associée au VFC-RETRO) 

ont permis une amélioration similaire des marqueurs subjectifs du stress et des performances 

cliniques. Cependant, seuls les bienfaits psychologiques ont été évalués, alors que la 

littérature montre que le VFC-RETRO modifie également de nombreux paramètres 

physiologiques (Berry et al., 2014; DeWitte et al., 2019; Gevirtz, 2013; Goessl et al., 2017a). Il 

est alors possible que les bienfaits additionnels du VFC-RETRO soient observables uniquement 

au niveau physiologique avec, par exemple, une amélioration de la VFC ou bien une 

diminution de la réactivité cardiaque. La diminution des marqueurs physiologiques du stress, 

permettrait de prévenir des maladies physiologiques associées au stress (e.g. maladies 

cardiovasculaires). 

Ainsi, le but de cette étude était d’approfondir la caractérisation des effets de ces deux 

techniques de gestion émotionnelle dans un contexte de stress professionnel. Les 

interventions préventives ont été effectuées juste avant la prise en charge d’une situation 

clinique critique stressante. Pendant l’anticipation, le niveau de stress a été caractérisé par 

des marqueurs psychologique (AD-ACL relaxation/activation) et physiologique (score de 

cohérence cardiaque). Les effets sur les différents marqueurs de la VFC ont également été 

caractérisés tout du long de la séance de simulation (SDRR, LF/HF). Dans un second temps, 

cette étude cherchait à caractériser spécifiquement l’impact de ces interventions sur les 

performances objectives (performance technique) et subjectives des internes (EVA 

performance) (Annexe 10). 

 Matériel et méthode  

Participants. 147 internes en anesthésie réanimation âgés de 23 à 37 ans (42 femmes, 27 ± 3 

ans) ont participé à l'expérience. Les participants ont été répartis aléatoirement dans 3 

groupes, en fonction de la nature de l’intervention de coping : contrôle (CTRL, n = 50), 
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respiration relaxante (RESPI, n = 48), respiration relaxante + VFC-RETRO (RESPI + VFC-RETRO, n = 

49). Les participants ont reçu une note d'informations détaillée et ont signé un formulaire de 

consentement. La simulation haute-fidélité a été divisée en 4 grandes étapes : briefing du 

scénario, intervention de coping de 5 minutes, scénario de simulation, débriefing.  

Mesures du stress. Avant et après les 5 minutes d'intervention, chaque interne a rempli le 

questionnaire AD-ACL afin de définir les ratios de relaxation et d’activation. Durant les 

interventions, les participants étaient équipés d'un capteur de pouls auriculaire enregistrant 

l'activité cardiaque (370 Hertz, HeartMath technologies, Add Heart®) et permettant le calcul 

d’un score de cohérence cardiaque (Pwr pic/[Pwr total - Pwr pic]). Pour chaque interne, 

l'activité cardiaque a également été enregistrée à l’aide d’une veste connectée (HexoskinTM, 

Carre Technologies Inc, Montréal, Québec, Canada). Ce recueil de données a permis d’extraire 

des paramètres de VFC à posteriori. L’analyse a été réalisée par segments de 5 minutes et 

pendant quatre périodes de temps (BASAL, INTERVENTION, SCENARIO, RECUPERATION). La détection 

des artefacts et l'extraction des données temporelles et fréquentielles ont été réalisées à 

l'aide du logiciel MATLAB (R2019a®). Pour le domaine temporel, nous avons calculé l'écart-

type des intervalles R-R (SDRR, en ms). Pour le domaine fréquentiel, nous avons quantifié la 

puissance des basses fréquences (LF : 0,04-0,15 Hz) et des hautes fréquences (HF : 0,15-0,4 

Hz), puis le rapport LF/HF a été calculé.  

Evaluation de la performance. La performance technique objective a été évaluée par deux 

investigateurs aveugles à la randomisation. Pour chaque scénario de simulation, ils ont utilisé 

une liste de points spécifiques (total de 100 points). Chaque item (e.g., l’interne a demandé le 

fibroscope) était associé à un nombre de points (réalisation spontanée : 3 points, réalisation 

facilitée : 2, absence de réalisation : 0).  

Au terme de la simulation, les internes devaient évaluer sur une EVA comment l'intervention 

a influencé leurs performances cliniques (de 0 « négativement » à 10 « positivement »).  

Analyse statistique. Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel R studio (version 

3.6.3 R, Foundation, Vienne, Autriche). Les effets des interventions sur les variables 

psychologiques du stress (AC-ACL relaxation/activation) ont été comparés en utilisant une 

analyse linéaire avec un intercept aléatoire par sujet. Le TEMPS (POST-BRIEFING, POST-

INTERVENTION) et le GROUPE (CTRL, RESPI, RESPI + VFC-RETRO) ont été considérés comme des effets 
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fixes. Les scores de cohérence cardiaque ont été comparés à l'aide d'une analyse de variance 

avec le facteur GROUPE. Les effets des interventions sur les variables physiologiques du stress 

(SDRR et LF/HF) ont été comparés en utilisant une analyse linéaire avec un intercept aléatoire 

par sujet. Le TEMPS (BASAL, INTERVENTION, SCENARIO, DEBRIEFING) et le GROUPE ont été considérés 

comme des effets fixes. La performance technique a été comparée à l'aide d'une analyse de 

variance avec les facteurs GROUPE et SCENARIO. La performance subjective (EVA 

performance) a été comparée à l'aide d'une analyse de variance avec le facteur GROUPE. Tous 

les tests étaient bilatéraux et une valeur de p < 0.05 a été considérée comme statistiquement 

significative. Tous les modèles ont été corrigés pour les comparaisons multiples (correction de 

Bonferroni). 

 Résultats préliminaires 

Marqueurs du stress pendant la période d’anticipation. Le modèle a révélé une interaction 

significative GROUPE x TEMPS sur le ratio de relaxation AD-ACL (χ2(2) = 8,79, p=0,012, Rp² 

=0,01), montrant une augmentation du niveau de relaxation plus élevée dans le groupe RESPI 

+ VFC-RETRO que dans le groupe CTRL (0,39 ± 0,13, p=0,011). Le modèle sur le ratio d’activation 

AD-ACL n'a pas montré d'interaction significative GROUPE x TEMPS (χ²(2) = 2.93, p=0.231). 

L'ANOVA portant sur le score de cohérence cardiaque a révélé un effet principal du GROUPE 

(F2,135=84.15, p < 0.001, η² = 0.56). L’analyse post-hoc a 

permis de déterminer que les deux interventions de 

coping ont été efficaces pour améliorer la cohérence 

cardiaque pendant l'intervention. Les scores étaient 

significativement plus élevés dans le groupe RESPI 

(différence 112 [82:142], p < 0.001) et dans le groupe 

RESPI + VFC-RETRO (différence 153 [123:182], p < 0.001) 

que dans le groupe CTRL. Les scores étaient également 

plus élevés dans le groupe RESPI + VFC-RETRO que dans le 

groupe RESPI (41[12:70], p= 0.003) (Fig. 50). 

 Marqueurs du stress pendant la simulation. L'analyse des paramètres de la VFC a révélé des 

interactions GROUPE x TEMPS significatives pour la SDRR (χ²(6) = 51,93, p < 0.0001, Rp²=0,05) 

et le ratio LF/HF (χ2(6) = 135.129, p<0.0001, Rp2=0.12) (Tableau 5).  

Figure 50. Score de cohérence cardiaque en fonction 

des interventions. 
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 Tableau 5. Interactions GROUPE x TEMPS pour les mesures physiologiques du stress. Les valeurs sont représentées par la différence estimée 

± erreur standard (ES). Les comparaisons post-hoc significatives sont représentées en gras. 

 

Performance technique objective. Pour les mesures de performance technique objective, 

aucun effet GROUPE (F2,125=1.86, p=0.160) n’a été observé, mais il apparait un effet significatif 

du SCÉNARIO (F19,125=4228.9, p<0.0001, η² =0.40).  

Performance subjective. Les données auto-évaluées ont révélé un effet principal du GROUPE 

(F2,144=7.26, p<0.0001, η²=0.09) sur les EVA performance. Les internes ayant intégré les deux 

groupes d’interventions de gestion du stress ont jugé que les outils employés les avaient aidés 

à être plus performants ; les scores EVA performance étaient donc plus élevés dans le groupe 

RESPI (1.42 [0.40 : 2.45], p=0.003) et dans le groupe RESPI + VFC-RETRO (1.36 [0.34:2.38], p=0.005) 

que dans le groupe CTRL. 

 Conclusion 

Cette étude avait pour objectif de déterminer l’impact de techniques préventives de 

gestion émotionnelle sur les niveaux de stress psychophysiologique et sur les performances 

techniques d’anesthésistes réanimateurs. Nous avons comparé les effets de 5 minutes de 

respiration relaxante seule et de respiration relaxante couplée à la VFC-RETRO à une condition 

contrôle (lecture d’examen biologique), juste avant la prise en charge d’une situation critique. 

Les résultats de cette étude ont souligné l’avantage de la respiration associée au VFC-

RETRO par rapport à la respiration seule, durant la période d’anticipation d’un événement 

stressant (Fig. 51). Les bénéfices du VFC-RETRO ont été observés sur les marqueurs 

psychologiques (augmentation de la relaxation) et physiologiques (cohérence cardiaque et 

ratio LF/HF). À notre connaissance, une seule étude avait comparé les effets d’un exercice de 

respiration standardisée à celui d’un exercice de respiration couplée à un VFC-RETRO (Wells 

et al., 2012). Nos résultats ne confirment pas ces données qui ne montraient pas d’avantage 

  SDRR LH/HF 

  Différence estimée ES P  Différence estimée ES P  

BASAL 
vs 

INTERVENTION 

CTRL vs RESPI -19.94 5.09 0.001 -0.445 0.065 <.001 

CTRL vs RESPI + VFC -23.88 5.09 <.001 -0.646 0.065 <.001 

RESPI vs RESPI + VFC -3.94 5.08 1.000 -0.201 0.065 0.024 

INTERVENTION 
vs 

SCENARIO 

CTRL vs RESPI -24.83 5.13 <.001 -0.454 0.065 <.001 

CTRL vs RESPI + VFC -32.45 5.09 <.001 -0.524 0.065 <.001 

RESPI vs RESPI + VFC -7.62 5.08 1.000 -0.070 0.065 1.000 

SCENARIO 
vs 

RECUPERATION 

CTRL vs RESPI 5.95 5.13 1.000 0.113 0.064 0.538 

CTRL vs RESPI + VFC 1.53 5.09 1.000 -0.037 0.064 1.000 

RESPI vs RESPI + VFC 4.90 5.08 1.000 -0.151 0.064 0.183 
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du VFC-RETRO dans un contexte de stress professionnel. Nos observations de terrains ont, au 

contraire, permis de voir que le VFC-RETRO facilitait l’adhésion et la concentration à l’exercice. 

Les résidents souhaitent se confronter rapidement à la situation clinique, ainsi un exercice de 

relaxation sans objectif risque d’être perçu comme étant décontextualisé, voire inadéquat. 

Suivre un curseur respiratoire est relativement monotone et ne présente pas de challenge, 

alors que l’intervention de VFC-RETRO présente une interface sensible et changeante, avec un 

objectif clair et stipulé (essayer d’obtenir le score de cohérence cardiaque le plus élevé 

possible). Nous postulons que ces caractéristiques sont de nature à faciliter l’adhésion à 

l’intervention et ainsi à en potentialiser les effets.  

Les bienfaits des interventions ne se limitent pas à la diminution des marqueurs du stress. 

En effet, les internes ont également jugé que les interventions de gestion du stress les ont 

aidés à être plus performants. Toutefois, les données objectives n’attestent pas cette 

amélioration. Il est possible que nos groupes interventionnels aient été constitués d’individus 

ayant un niveau de compétences initiales légèrement inférieur à ceux du groupe contrôle.  

Afin de trancher sur l’impact objectif de ces interventions sur les performances cliniques, il 

Figure 51. Schématisation du protocole et des résultats principaux de l’étude 6. L’anticipation simulation correspond à la période de briefing : c’est le 
moment où les professionnels de santé sont informés du cas clinique qu’ils devront prendre en charge. Les performances sur les fonctions exécutives 
ont été évaluées subjectivement (VAS performances) et objectivement (performances techniques). La respiration seule ou combinée au VFC-RETRO a 
permis de diminuer les marqueurs physiologiques du stress (cohérence cardiaque, SDRR, LH/LF). Le VFC-RETRO a permis de potentialiser les effets de la 
respiration, avec une amélioration psychologique (relaxation) et physiologique (cohérence cardiaque). Comparativement à la condition contrôle, les 
deux groupes interventionnels ont vu leur performance subjective augmenter, même si cette amélioration n’a pas été objectivée (performances 
techniques). 
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convient dorénavant de mettre en place un protocole de simulation en test-re-test 

permettant de comparer les modifications des niveaux intra-individuels de performance.  

Pour conclure, les résultats présentés au long de ces études montrent des effets 

bénéfiques de l’implémentation des techniques de gestions émotionnelles à l’échelle du 

groupe (études 3, 4, 5, 6). Ces résultats encourageants permettent d’envisager la mise en place de 

techniques de remédiation du stress à grande échelle. Cependant, les réponses de stress font 

l’objet de variabilités interindividuelles considérables (Williams et al., 2010). Il est donc 

probable qu’au sein d’un groupe, certains individus n’aient pas été stressés, n’aient pas 

adhéré à la technique et/ou peu tiré de bénéfices des différentes interventions. 

L’identification, au préalable, des facteurs individuels de sensibilité au stress reste ainsi 

essentielle afin de spécifier les besoins.  

 

2.2.5. Etude 7 : Etudes des sensibilités individuelles 

 Introduction 

Afin d’identifier les personnes les plus sensibles et de proposer des techniques de 

remédiations efficaces, il est important de considérer des facteurs individuels de sensibilité. 

La sensibilité au stress désigne la prédisposition de certains individus à avoir une réponse 

psychophysiologique particulièrement forte en réponse à des stimuli stressants, comme une 

fréquence cardiaque plus élevée et/ou un ressenti émotionnel particulièrement négatif. Ces 

facteurs de sensibilité peuvent se manifester par des marqueurs psychométriques stables tels 

qu’un haut niveau d’anxiété ou de névrosisme. Il est attendu que la personnalité interagisse 

avec toutes les étapes du stress : exposition, réactivité, récupération et rétablissement 

(Williams et al., 2010). La personnalité a donc été proposée comme un facteur prédictif 

important de la réponse au stress (Soliemanifar et al., 2018). Le modèle des cinq facteurs 

(FFM), qui caractérisent la personnalité en cinq traits (névrosisme, extraversion, agréabilité, 

conscienciosité, ouverture aux expériences), a été largement utilisé (Digman, 1990).  

Lors d'un événement stressant, les individus ayant un score élevé d'agréabilité et de 

conscienciosité ont des réactions physiologiques plus élevées que ceux présentant des scores 

faibles (Bibbey et al., 2013; Garcia-Banda et al., 2011). Au contraire, l'ouverture et 

l'extraversion prédisent une plus grande résilience (Jonassaint et al., 2009; Kirschbaum et al., 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Mod%C3%A8le_des_Big_Five_(psychologie)#Conscienciosité
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1995; Ó Súilleabháin et al., 2018; Williams et al., 2009; Xin et al., 2017). La relation entre 

névrosisme et réactivité physiologique au stress reste cependant assez mitigée (Bibbey et al., 

2013; Schneider, 2004; Schneider et al., 2012; Xin et al., 2017). Alors que des hauts traits en 

névrosisme prédisent une plus grande sensibilité émotionnelle au stresseur (événement perçu 

comme plus stressant, menaçant, négatif), ces derniers prédisent une réactivité physiologique 

basse. Malgré une littérature abondante sur les interactions entre stress et personnalité, il est 

étonnant de constater que l’impact de la personnalité des anesthésistes réanimateurs sur la 

sensibilité au stress professionnel reste à ce jour que très peu explorée (Van Der Wal et al., 

2018, 2016). 

La personnalité peut également expliquer les stratégies individuelles d'adaptation au 

stress, c'est-à-dire les efforts cognitifs et comportementaux visant à prévenir, gérer ou 

atténuer le stress (Lazarus et Folkman, 1984). Des études précédentes ont montré que la 

personnalité influence l'efficacité de diverses méthodes de coping (Nyklíček et Irrmischer, 

2017; Pardine et Napoli, 1977; Peciuliene et al., 2015; Peña-Gómez et al., 2011; Zohar et al., 

2013) 46. Par exemple, quatre séances de rétrocontrôle biologique basées sur la fréquence 

cardiaque ont été associées à une augmentation plus importante de la conductance cutanée 

chez les personnes ayant des scores d'ouverture, d'agréabilité et de conscienciosité élevés 

(Peciuliene et al., 2015). Cependant, l'impact de la personnalité sur l'efficacité du VFC-RETRO 

et de la respiration reste à déterminer.   

La présente étude a exploré l'impact de la personnalité sur le stress d’anticipation chez les 

internes en anesthésie et réanimation. Cette étude avait pour but de déterminer les 

dimensions de la personnalité influençant le stress d’anticipation psychophysiologique et 

d’évaluer l’impact des différents traits de la personnalité sur l’efficacité des techniques de 

gestion émotionnelle. Cette étude est ancillaire à l’étude 6 (même échantillon d’individus). 

Chaque résident a été exposé à l'anticipation d'un événement de soins critiques simulés. 

Avant le scénario stressant, les internes ont été répartis dans 3 groupes : groupe contrôle et 

deux groupes interventionnels (respiration relaxante seule ou combinée au VFC-RETRO). Les 

traits de personnalité (névrosisme, conscienciosité, agréabilité, extraversion, ouverture) ont 

été évalués à l'aide de l'inventaire des Big Five (Plaisant et al., 2010). L'anxiété 

 
46 Pour plus de détails, voir chapitre : modérateurs individuels du stress : traits psychologiques. 
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psychophysiologique d'anticipation a été évaluée avec le STAI-E et la réactivité cardiaque 

(fréquence cardiaque durant anticipation – fréquence cardiaque basale). L'efficacité du coping 

préventif a été évaluée par le score de cohérence cardiaque mesuré pendant les interventions. 
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ABSTRACT  

Background: The anticipation of stress is common to many clinical situations. If not efficiently 

managed, this anticipation leads to a significant stress reaction, affecting clinical performance. 

Both stress vulnerability and resilience are key determining factors for these risks. The aim of 

this study was to examine the influence of personality traits on anticipatory anxiety levels and 

the efficiency of stress coping interventions prior to simulated critical clinical situations.  

Methods: This ancillary study included anaesthesiology and critical care residents who 

participated in a high-fidelity simulation 2019-2020 (randomized controlled trail 

NCT04141124). Each resident was exposed to the anticipation of a simulated critical care 

event. Before the stressful scenario, the resident was randomized to a control condition or a 

stress coping intervention consisting of either relaxing breathing alone or combined with 

biofeedback. Personality traits (neuroticism, conscientiousness, agreeableness, extraversion, 

openness) were assessed using the Big Five Inventory. Psycho-physiological anticipatory 

anxiety was assessed with the State Anxiety Inventory and cardiac reactivity (heart rate 

anticipation – basal). Preventive coping efficiency was assessed through the cardiac coherence 

score measured during the intervention. 

Results: 147 residents were included. Neuroticism was positively correlated with anxiety (β 

= 8.12, P = <0.001) and cardiac reactivity (β = 3.41, P = 0.036). Conscientiousness (β = -3.30, 

P = 0.036) and extraversion (β = -3.53, P = 0.002) were negatively correlated with anxiety 

and with cardiac reactivity (extraversion, β = -2.94, P = 0.029). In both coping interventions, 

openness to experiences was positively associated with cardiac coherence (relaxing 

breathing, β = 65.13, P = 0.010; biofeedback, β = 44.74, P = 0.038).  

Conclusions: Neuroticism is associated with vulnerability to anxiety, whereas 

conscientiousness and extraversion provide some resistance to anxiety. Openness is 

associated with greater coping abilities. The data highlighted the importance of considering 

personality in the management of anticipatory anxiety. 

Keywords: Personality, Critical situation, Resilience, HRV biofeedback, Simulation 
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Introduction 

Anaesthesiology and intensive care medicine are recognized to be among the most 

stressful medical specialties, due to daily emergencies, critical clinical situations, and exposure 

to a high level of responsibility (Sanfilippo et al., 2017). High stress levels are associated with 

decreased wellbeing and the development of many mental and cardiovascular 

disorders,(Chida and Steptoe, 2010; Treiber et al., 2003) and with poorer quality of care and 

increased risks of patient safety incidents (Firth-Cozens and Greenhalgh, 1997; Panagioti et 

al., 2018). Therefore, it is of importance to prevent the occurrence of stress as early as 

possible. Several clinically stressful situations which induce a psycho-physiological stress 

response (i.e., anticipatory anxiety) can be identified beforehand. This allows the 

determination of  the resources (stress coping interventions) available to cope with the 

situation (Lazarus, 1966).  

Identifying the factors affecting susceptibility to anticipatory anxiety is useful to 

individualize stress management training and improve performance during stressful 

situations. However, no previous study identified individual vulnerability factors for 

anticipatory anxiety in anaesthesiologists and intensive care providers. Personality defines 

inter-individual differences as it determines thoughts, emotions, and modulates performance 

(Schell et al., 2012). As personality influences the cognitive appraisal of the event, it is 

expected that it interacts with all periods of stress from anticipation up to recovery (Schneider, 

2004; Soliemanifar et al., 2018). The Five Factor Model characterizes personality into five 

traits: neuroticism, extraversion, agreeableness, conscientiousness, openness to experiences 

(Digman, 1990). In the general population, these personality traits have been repeatedly 

linked to many aspects of the stress response (e.g., cardiac reaction, cortisol secretion, 

psychological stress)(Bibbey et al., 2013; Ferguson, 2008; Jonassaint et al., 2009; Kirschbaum 

et al., 1995; Ó Súilleabháin et al., 2018; Schneider, 2004; Soliemanifar et al., 2018; Williams et 

al., 2009; Xin et al., 2017).  

While the impact of personality on acute stress reactivity has been widely explored, its 

putative influence on the efficiency of coping interventions remains less investigated 

(Lazarus and Folkman, 1984; Pardine and Napoli, 1977). Some studies showed that 

personality modulates the efficiency of various interventions such as electrodermal 

biofeedback, muscular relaxation, mindfulness, and cerebral stimulation (Nyklíček and 
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Irrmischer, 2017b; Pardine and Napoli, 1977; Peciuliene et al., 2015; Peña-Gómez et al., 

2011; Zohar et al., 2013). Relaxing breathing paired with cardiac biofeedback is one of the 

most efficient coping techniques. It permits a significant reduction of psycho-physiological 

stress markers notably during the anticipation of a stressful event (DeWitte et al., 2019; Goessl 

et al., 2017b; Schlatter et al., 2021; Subhani et al., 2018; VanDiest et al., 2014). However, the 

influence of personality on relaxing breathing, paired or not with a cardiac biofeedback, 

remains unknown. 

While an anaesthesiologist’s personality traits are expected to be important predictive 

factors in their stress response, their specific interactions with both anticipatory anxiety and 

coping efficiency remain to be determined. Thus, the present study aimed to explore the 

influence of the personality traits of anaesthesiology and critical care residents when 

preparing to face a simulated clinical critical situation. First, this research determined which 

traits of personality influenced anticipatory anxiety in its psychological and physiological 

dimensions. Second, it examined whether personality influenced the effectiveness of 

preventive coping interventions including relaxing breathing paired or not with a cardiac 

biofeedback. 
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Materials and Methods 

Ethics approval / licence / registration 

The study was approved by the Institutional Review Board of Claude Bernard University 

Lyon 1 (Lyon, France, IRB 2019_07_09_03, July 2019) and written consent was obtained from 

all participants. The randomized controlled trial was registered, prior to participant 

enrolment, at clinicaltrials.gov (NCT04141124, Date of registration: 28 October 2019). The 

study followed the recommendations of the International Committee of Medical Journal 

Editors. 

Population and setting 

The study involved all anaesthesiology and critical care residents from the first to the fifth 

year who participated in high-fidelity simulation at the medical simulation centre of Lyon 

University during the academic year 2019-2020. 

Design 

The study presented here is an ancillary study of a more exhaustive research project. The 

larger research project was a prospective randomized controlled study involving three parallel 

arms and a hypothesis of superiority (1:1:1 allocation). A blinded investigator assigned each 

session of simulation to one intervention (relaxing breathing, relaxing breathing paired with a 

cardiac biofeedback, control). Then, following simple computerized randomization 

procedures, residents were randomly allocated to a session of simulation. Four investigators 

evaluated eligibility, provided information about the study, collected written individual 

informed consent, and enrolled residents. 

Simulation 

In the larger project the simulation was divided into different periods: briefing (2 min, 

anticipation), coping intervention (5 min, coping), scenario (15 min, stressful event), 

personalized debriefing (15 min), and a final resting state period when the collective 



 

 

189 

 

debriefing occurred (15 min, basal). In this ancillary study we focus on the anticipation and 

coping periods (Fig. 52).  

Personality 

Upon arrival, all residents filled-out a validated demographic questionnaire and the Big 

Five Inventory (BFI) (John et al., 1991; John and Srivastava, 1999; Plaisant et al., 2010). The BFI 

contains 45 items assessing conscientiousness, extraversion, openness to experience, 

neuroticism, and agreeableness. Each item assesses agreement or disagreement with 

descriptive statements on a 5-point Likert scale ranging from 1 (strongly disagree) to 5 

(strongly agree). Then, for each of the five personality traits, a mean was determined. 

Anticipation period  

For assessing psychological anticipatory anxiety, all residents filled out the State Anxiety 

Inventory form A (STAI-Y) (Gauthier and Bouchard, 1993; Spielberger et al., 1983). Then, 

during the two minutes of the briefing, each participant received information on the scenario 

in which he/she will be involved. High-fidelity simulation attempts to reproduce critical clinical 

situations through realistic scenarios adapted to the expected competency level of 

anaesthesiology and intensive care residents (post graduate year).  

For determining physiological anticipatory anxiety, a score of cardiac reactivity was 

computed (mean heart rate during anticipation minus mean heart rate basal) for each 

resident, with high scores of cardiac reactivity reflecting high physiological stress (Ó 

Figure 52. Protocol timeline. The residents came to the high-fidelity simulation centre, knowing that they will have to perform individually during a 

simulated critical situation. Their personality and their subjective level of anxiety (STAI-Y) were assessed. The involved residents first received the 

briefing for the scenario, followed by the intervention, the scenario, and the debriefing. Each participant was randomized into one of the three 

interventions. The control intervention consisted in reading biological test results. The relaxing breathing intervention consisted of an iterative 

sequence of 4 seconds of inspiration and 6 seconds of expiration. The biofeedback intervention consisted in the relaxing breathing exercise paired 

with the viewing of real-time cardiac parameters. 
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Súilleabháin et al., 2018). Means were extracted from the continuous monitoring of cardiac 

activity (HexoskinTM, Carre Technologies Inc, Montreal, Quebec, Canada). 

Coping period 

Following the briefing, residents were randomly assigned to one of the three 5 min 

interventions. All instructors leading the simulation were blinded to the randomization 

procedure and the group allocation. 

Residents from the control group 

(CONTROL) reviewed normal printed 

laboratory test results. Residents from 

the relaxing breathing (RB) group 

performed standardized relaxing 

breathing at a 6 breaths/min rate (Fig. 

2, left part). Residents from the 

cardiac biofeedback (BIOFEEDBACK) 

performed the same breathing 

exercise, and in addition they received 

information on their instantaneous 

heart rate (beats/min) and scores of 

cardiac coherence (Fig. 53, right part) 

(emWavePRO® interface, HeartMath 

technologies, Add Heart®).  

 

All participants were attached to an ear pulse sensor recording the cardiac activity at 370 

Hz (HeartMath technologies, Add Heart®). The cardiac coherence score was computed as: 

(Peak Pwr/[Total Pwr – Peak Pwr]) on a min-by-min basis (Childre and Martin, 1999; McCraty 

et al., 2009c). A high cardiac coherence score has been associated with increased positive 

emotional regulation (McCraty and Zayas, 2014b; Schlatter et al., 2021; Shaffer et al., 2014). 

The cardiac coherence score achieved during the intervention was used to determine 

individual coping ability, with high scores corresponding to efficient physiological stress coping 

ability.  

Figure 53. Interventions. Breathing cursor (left part) and cardiac biofeedback visual 

interface (right part: example of information provided to biofeedback group). The 

visual cursor driving the inspiration and expiration at a 6 breaths/min rate. The visual 

biofeedback gave information on instantaneous heart rate (beats/min) and scores 

of cardiac coherence (emWavePRO® interface, HeartMath technologies, Add 

Heart®).  
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Statistical analysis  

Linear regression analysis was used to predict both anticipatory anxiety (STAI-Y) and 

cardiac reactivity from personality traits. Each personality trait was analysed separately and 

all models controlled for gender, age, weight, size, amount of sport practiced per week, and 

post graduate year of residency. These demographical variables have been involved in psycho-

physiological stress response by previous studies. Linear regression analysis was used to 

predict cardiac coherence from personality traits. Each personality trait was analysed 

separately and all models controlled for gender, age, weight, size, amount of sport practiced 

per week, post graduate year of residency, group, and interaction term (trait X group).   

Statistical analyses were performed with R studio version 1.2.1335 (R Foundation, Vienna, 

Austria). For all regression models the β (e.g., estimate the effect on the outcome of each 1-

unit increase in the independent variable) and the adjusted coefficients R2 (e.g., percentage 

of variance explained) were provided. Normality of residuals of the models were checked. This 

study did not include an a priori sample size calculation, for the endpoints explored in the 

present experiment. Of note, the sample size was in the upper range of other interventional 

stress and personality studies (Schneider, 2004; Schneider et al., 2012; Xin et al., 2017).  
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Results 

Cohort characteristics 

A total of 147 participants were initially screened. Inclusions for analyses are shown in the 

study flowchart (Fig. 54). The personality traits have a good internal consistency and scale 

reliability [conscientiousness (Cronbach α = 0.77), extraversion (α = 0.88), openness to 

experience (α = 0.56), neuroticism (α = 0.84), and agreeableness (α = 0.78)]. 

 

  

Figure 54. Study flowchart.  
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Anticipatory anxiety 

High scores for conscientiousness were associated with lower levels of psychological 

anticipatory anxiety (β = -3.30, P = 0.036). High scores for extraversion were associated with 

lower levels of psychological (β = -3.53, P = 0.002) and physiological anticipatory anxiety (β = 

-2.94, P = 0.029). Finally, high scores of neuroticism were associated with higher levels of 

psycho-physiological anticipatory anxiety (β = 8.12, P < 0.001, β = 3.41, P = 0.036) (Fig. 55, 

Tableau 6).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 6. Adjusted regression models for each personality trait and anticipatory anxiety (STAI-Y and cardiac reactivity) (n=120). Significant 

relationships of the model analyses are in bold. SE is the standard error. STAI-Y = State Anxiety Inventory. 

 

  β SE P Adjusted R2 

STAI-Y 

(Psychological 

Anticipatory anxiety) 

Openness  -3.081 1.691 0.071 0.046 

Conscientiousness -3.304 1.558 0.036 0.056 

Extraversion -3.526 1.111 0.002 0.097 

Agreeableness -0.841 1.775 0.636 0.023 

Neuroticism 8.116 1.062 <0.001 0.346 

 

 

Cardiac reactivity 

(Physiological 

Anticipatory anxiety) 

Openness  -1.377 2.021 0.497 -0.002 

Conscientiousness -1.485 1.893 0.435 -0.001 

Extraversion -2.937 1.329 0.029 0.036 

Agreeableness 3.661 2.056 0.078 0.022 

Neuroticism 3.412 1.611 0.036 0.033 

Figure 55. Personality traits and anticipatory anxiety.  

Association between personality traits and psychological 

(STAI-Y) and physiological anticipatory anxiety (cardiac 

reactivity). 
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Personality and coping efficiency  

High scores of openness were associated with greater 

scores of cardiac coherence in both the RB (β = 65.13, P = 

0.010) and BIOFEEDBACK (β = 44.74, P = 0.038) groups. No 

other personality trait was associated with the score for 

cardiac coherence (Fig. 56, Tableau 7).  

 

 

 

 

Tableau 7. Adjusted regression models for each personality trait and cardiac coherence (n=118). Significant relationships of the model analyses 

are in bold. SE is the standard error.  

 

 

 

  

   β SE P Adjusted R2 

Cardiac 
coherence 
score 

Openness 

TRAIT  -13.84 15.85 0.385 

0.633 
RELAXING BREATHING -97.96 82.87 0.240 

BIOFEEDBACK 3.79 72.40 0.958 

TRAIT X RELAXING BREATHING 65.13 24.98 0.010 

TRAIT X BIOFEEDBACK 44.74 21.27 0.038 

 TRAIT  -2.77 15.55 0.859 

0.608 
 RELAXING BREATHING 44.39 83.12 0.594 

Conscientiousness BIOFEEDBACK 273.91 86.28 0.002 

 TRAIT X RELAXING BREATHING 18.30 21.98 0.407 

 TRAIT X BIOFEEDBACK -32.62 22.68 0.153 

 TRAIT  -5.691 10.33 0.583 

0.599 
 RELAXING BREATHING 109.00 47.49 0.024 

Extraversion BIOFEEDBACK 78.07 49.85 0.120 

 TRAIT X RELAXING BREATHING 0.85 15.25 0.956 

 TRAIT X BIOFEEDBACK 24.19 15.57 0.123 

 TRAIT  -4.23 21.17 0.842 

0.615 
 RELAXING BREATHING 245.22 107.30 0.024 

Agreeableness BIOFEEDBACK 224.86 123.51 0.071 

 TRAIT X RELAXING BREATHING -32.99 25.93 0.206 

 TRAIT X BIOFEEDBACK -16.67 29.23 0.570 

 TRAIT  -1.08 12.90 0.933 

0.590 

 RELAXING BREATHING 91.37 49.02 0.065 

Neuroticism BIOFEEDBACK 166.51 46.23 <0.001 

 TRAIT X RELAXING BREATHING 7.75 17.40 0.657 

 TRAIT X BIOFEEDBACK -4.98 16.27 0.760 

Figure 56. Openness trait and cardiac coherence score. Scatterplot of the relationship between openness and interventions. The grey circles 

indicate the control group, the dark blue triangles indicate the relaxing breathing group and the turquoise crosses indicate the biofeedback 

group. 
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Discussion 

The aim of this research was to explore the influence of personality traits on psycho-

physiological anxiety during the period prior to a stressful event (simulation) in 

anaesthesiologists and critical care residents. The present research found that neuroticism 

correlated with an increase in psycho-physiological anticipatory anxiety, while the opposite 

occurred with extraversion and conscientiousness. Openness has been found to positively 

predict the efficiency of relaxing breathing and biofeedback coping interventions. 

Despite the importance of determining individual factors leading to professional stress 

sensitivity, no previous study had determined the influence of personality in 

anaesthesiologists and intensive care residents. Overall, our results revealed that the 

influence of personality traits on anticipatory anxiety is similar to that found during the 

occurrence of the stress event (Bibbey et al., 2013; Xin et al., 2017). Especially, the results 

for an extraversion trait are consistent with previous findings demonstrating that higher 

extraversion was associated with a lower stress reaction (e.g., lower cortisol stress response 

and psychological stress) in healthy volunteers (Jonassaint et al., 2009; Kirschbaum et al., 

1995; Xin et al., 2017). This negative relationship observed in the present study on 

psychological and physiological levels indicates the reproducibility of those results in 

anaesthesia and intensive care residents. Conscientiousness was also associated with higher 

resilience (i.e., less anticipatory anxiety); previous studies found that individuals with high 

conscientiousness traits demonstrated a greater use of problem-focused coping (Mirnics et 

al., 2013; Shewchuk et al., 1999; Watson and Hubbard, 1996). It is possible that residents with 

high conscientiousness focused on the scenario problem solving, and were consequently more 

confident of having the resources (knowledge and skill) necessary to deal with the situation. 

High levels of confidence turn into lower levels of anxiety. Future studies, characterising level 

of confidence and usual strategies for coping might better determine how residents’ 

personalities interact with anticipatory anxiety. 

Another main result is that a higher score for neuroticism trait predicted stronger psycho-

physiological anticipatory anxiety in residents. Although the influence of neuroticism on 

psychological stress is well-known, its relationship with the physiological stress remains more 

controversial (Bibbey et al., 2013; Schneider, 2004; Soliemanifar et al., 2018). Some studies 

showed that higher neuroticism traits were associated with lower cortisol secretion, and 
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lesser heart rate stress reactivity (Bibbey et al., 2013; Xin et al., 2017). The main reason that 

may explain such psycho-physiological discrepancy is that the neuroticism trait might lead to 

a maladaptive blunted stress response (Bibbey et al., 2013). Bibbey and collaborators found 

blunted stress reactivity in a middle aged sample (40-65 years old) with a high neuroticism 

trait (Bibbey et al., 2013). We suppose that residents here were too young to display a 

maladaptive stress response. Future studies assessing the relationship between neuroticism 

and anxiety in more experienced clinicians will help to determine how personality might be a 

generalizable tool for assessing vulnerability to anticipatory stress. As neuroticism has been 

reported to influence psychological distress and burnout in anaesthesiologists (Van Der Wal 

et al., 2018, 2016), identifying personality traits as early as possible is important to 

implement individual prevention strategies.  

Finally, this study explored which personality trait influenced the efficiency of coping 

during the anticipation of a critical care scenario. Openness appeared to be an important 

predictor of the effectiveness of preventive coping interventions (i.e., relaxing breathing and 

biofeedback interventions). Residents with a higher score for the openness to experiences 

trait achieved higher cardiac coherence scores when practicing stress coping interventions. 

During a stressful event, scoring higher in openness has been reported to lead to a greater 

feeling of task-control (Bibbey et al., 2013); as both coping interventions rely on breathing-

control, it is possible that openness leads to more effective adherence to new breathing 

control exercises and more effective stress reduction (McCrae and John, 1992). Similarly, 

Penley and Tomaka showed that openness was positively associated with perceived coping 

ability, control over the task, and active coping (Penley and Tomaka, 2002). Such preventive 

coping benefits might also apply during a stressful event (Xin et al., 2017).  

This study had strengths and limits. A strong point is the bi-modal assessment of stress. 

The psychological and physiological variables shared the same relationship patterns, providing 

more consistency to the conclusions. Inconsistency in personality findings has been raised 

previously, and the absence of controlling demographical variables was one of the major 

explanations given(Bibbey et al., 2013; Xin et al., 2017). The models used here adjusted for 

relevant demographic variables (e.g., gender, age, weight, size) allowing for comparisons with 

future studies and so the reproducibility of the present findings. The characterisation of 

anticipatory anxiety could have been enhanced by other psycho-physiological markers, for 
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instance salivary cortisol will detect if personality affects the hypothalamo-pituary-adrenal 

axis differently. Similarly, taking into account fear of negative evaluation and anxiety, should 

help to define a more complete picture (Musa et al., 2004). As a final remark, the influence of 

personality was explored in a simulated context. Thus, before advising the use of personality 

as a mean of detecting stress-vulnerability and being formally implemented in real clinical 

practice, replication of the present findings in a real clinical setting are certainly needed.  

To conclude, personality traits are associated with different levels of anticipatory anxiety 

and effectiveness of preventive coping interventions for anaesthesia and intensive care 

residents exposed to critical care simulation. These data encourage the assessment of 

personality for identifying stress vulnerability and offering dedicated specific stress 

management training including relaxing breathing and cardiac biofeedback.  
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 Conclusion  

La présente étude visait à explorer l'impact de la personnalité sur le stress d’anticipation 

et l’efficacité de techniques de gestion du stress (respiration relaxante ou associée à un VFC-

RETRO) chez les internes en anesthésie et réanimation. Alors que la littérature scientifique a 

largement montré l’implication des traits de personnalité dans les réponses de stress aigu 

(Soliemanifar et al., 2018), notre étude est, à notre connaissance, la première à s’intéresser 

spécifiquement aux interactions durant la période d’anticipation d’un évènement stressant. 

Nos résultats montrent que les traits d’extraversion et de conscienciosité confèrent une 

certaine « protection » face au stress d’anticipation, c’est-à-dire que plus les individus ont des 

scores élevés sur ces traits, moins leurs réponses de stress d’anticipation sont élevées. A 

l’inverse, les internes présentant des hauts niveaux de névrosisme sont plus sensibles au stress 

d’anticipation et présentent des réponses psychophysiologiques plus élevées (STAI-E et 

réactivité cardiaque) (Fig. 57).  

https://fr.wikipedia.org/wiki/Mod%C3%A8le_des_Big_Five_(psychologie)#Conscienciosité
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Notre étude a également montré que les personnes les plus ouvertes aux expériences sont 

les personnes qui obtiennent le plus de bénéfices de la pratique du VFC-RETRO et de la 

respiration relaxante. Ces techniques pourraient donc leur être proposées en priorité. 

Dorénavant, les futures études devront définir l’impact de la personnalité sur d’autres 

techniques de gestion émotionnelle. En effet, déterminer les interactions entre névrosisme et 

efficacité des techniques semble de première nécessité chez cette population. Il est possible 

que les individus présentant des hauts traits de névrosisme bénéficient plutôt d’interventions 

régulières telles que la méditation de pleine conscience (Nyklíček et Irrmischer, 2017). 

La question de la santé mentale des étudiants en médecine et notamment des internes 

apparait comme préoccupante compte tenu des derniers rapports et témoignages de 

surmenage professionnel émergeant ces dernières années 47. Ainsi, le stress vécu, à la fois aigu 

et chronique, est l’une des causes majeures du développent des syndromes d’épuisement 

 
47 https://xn--tudiant-9xa.es/etudiant-sante-mentale-covid/ 

https://www.santementale.fr/2021/04/sante-mentale-des-etudiants-faut-il-une-pandemie-pour-reveler-leurs-difficultes/ 

http://www.psychomedia.qc.ca/psychologie/2018-11-19/burnout-etudiants-en-medecine 

https://www.francetvinfo.fr/sante/psycho-bien-etre/pres-dun-etudiant-en-medecine-sur-deux-en-burn-out_3046667.html  

Figure 57. Schématisation du protocole et des résultats principaux de l’étude 7. L’anticipation simulation correspond à la période de briefing : c’est 
le moment où les professionnels de santé sont informés du cas clinique qu’ils devront prendre en charge. Le stress d’anticipation a été évalué avec 
le STAI-E et la réactivité cardiaque (fréquence cardiaque anticipation – fréquence cardiaque basal). Le névrosisme est un facteur de sensibilité au 

stress d’anticipation, alors que l’extraversion et la conscienciosité sont des facteurs de résilience. Plus les internes présentent des traits d’ouverture 
aux expériences élevés, plus ils sont susceptibles d’obtenir des hauts scores de cohérence cardiaque via la pratique de la respiration relaxante 

seule ou couplée au VFC-RETRO. 

https://étudiant.es/etudiant-sante-mentale-covid/
https://www.santementale.fr/2021/04/sante-mentale-des-etudiants-faut-il-une-pandemie-pour-reveler-leurs-difficultes/
http://www.psychomedia.qc.ca/psychologie/2018-11-19/burnout-etudiants-en-medecine
https://www.francetvinfo.fr/sante/psycho-bien-etre/pres-dun-etudiant-en-medecine-sur-deux-en-burn-out_3046667.html
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professionnel que l’on observe pendant ces cursus. Identifier les facteurs de sensibilité le plus 

tôt possible dans les cursus de formation permettrait de proposer et d’ajuster des outils de 

gestion émotionnelle aux individus qui en ont le plus besoin, et ainsi limiter les impacts 

délétères du stress aigu et chronique. Le questionnaire de personnalité (Big-five), qui 

comprend 45 items, présente un haut niveau de reproductibilité et a été validé dans de 

nombreuses langues dont le Français https://www.outofservice.com/bigfive/ (John et al., 1991; 

Plaisant et al., 2010). En pratique, ce questionnaire pourrait être complété par des étudiants 

ou jeunes professionnels. Les résultats pourraient ensuite être traités par le service de santé 

universitaire afin d’identifier les personnes à risque (i.e. haut en névrosisme) et de leur 

proposer des interventions adéquates (e.g. méditation de pleine conscience pour les individus 

présentant des hauts traits en névrosisme, VFC-RETRO pour les individus hauts en ouvertures 

aux expériences etc.). Ce questionnaire pourrait être utilisé comme moyen indirect de 

sensibilisation des étudiants aux questions du stress et à leur bien-être mental, nécessaire à 

une bonne pratique de leur futur métier. On pourrait aussi fournir aux étudiants le 

questionnaire et l’outil d’analyse, et leur proposer un temps d’échange sur les relations 

existantes entre personnalité, stress et efficacité des stratégies de coping. 

Enfin, la question de la généralisation de nos résultats se pose. En effet, la personnalité 

des anesthésistes réanimateurs diffère à  la fois de la population générale (Reeve, 1983) et de 

celle d’autres spécialités médicales (Markert et al., 2008; Maron et al., 2007). Ainsi, avant de 

conclure de manière générale sur l’impact des traits de personnalité sur le stress 

d’anticipation, des études sur d’autres populations restent nécessaires.  

  

https://www.outofservice.com/bigfive/


 

 

202 

 

3. Discussion générale 

3.1. Caractérisation des effets du stress aigu sur les tâches cognitivo-motrices 

Nos résultats montrent que l’imagerie implicite est détériorée par le stress alors que les 

capacités explicites sont maintenues (études 1, 2). Dans notre première étude, les données 

comportementales recueillies ont permis de poser l’hypothèse que l’impact délétère du stress 

sur la capacité d’imagerie implicite serait dû à une fixation trop importante de cortisol sur 

l’hippocampe. Pourtant, les structures cérébrales impliquées dans les deux types d’imagerie 

sont en grande partie similaires (Hétu et al., 2013; Osuagwu et Vuckovic, 2014). Ainsi, il est 

probable que la saturation en cortisol de l’hippocampe soit aussi observable pendant la tâche 

explicite. Toutefois nos résultats n’ont montré aucune détérioration de la tâche explicite. Ce 

constat laisse entrevoir que des processus additionnels aux effets neurophysiologiques 

présentés doivent entrer en jeux.   

Étant donné que les tâches diffèrent par leur niveau de conscientisation 

(implicite/inconsciente versus explicite/consciente), nous proposons qu’une modification 

consciente de l’attention portée à la tâche module l’impact délétère du stress (Fig. 58). En 

condition de stress, les théories attentionnelles postulent que l’attention est dirigée vers la 

source du stress, cet effet tunnel justifiant ainsi la détérioration des performances (Vine et al., 

2016).  

Figure 58. Illustration du partage des capacités attentionnelles durant l’imagerie motrice selon la nature de la tâche 
et en condition de stress. Lors d’une tâche d’imagerie implicite, une allocation importante de l’attention sur la 

source du stress engendrerait une détérioration de la performance. Lors d’un travail d’imagerie explicite 
(conscient), une part plus importante de l’attention est allouée à la tâche, permettant ainsi un maintien des 

capacités d’imagerie.  
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Nous suggérons que lors d’une tâche implicite l’attention est partagée entre la tâche et 

la source du stress, avec une allocation importante pour cette dernière. Plus précisément, si 

la tâche est réalisée pendant l’évènement stressant l’attention peut se porter sur les sources 

d’évaluations sociales (e.g. jury, caméra). Si la tâche est réalisée après, l’attention peut se 

porter sur les conséquences du stress (e.g. pensées internes négatives ruminantes). Le travail 

explicite exige, quant à lui, une attention focalisée sur le processus de création des images 

mentales. On observe alors une allocation attentionnelle à la tâche plus grande, limitant l’effet 

tunnel, et permettant de maintenir les capacités d’imagerie durant et après un évènement 

stressant (Fig. 58). 

3.2. Techniques de remédiation du stress aigu 

3.2.1. Techniques de stimulation cérébrale, stress et performances 

Le CPFdl étant impliqué à la fois dans la régulation des émotions et des fonctions 

exécutives supérieures, nous avions posé l’hypothèse selon laquelle, comparativement à une 

condition contrôle, une STCC anodale sur le CPFdl diminuerait le stress et augmenterait les 

performances. Cependant nos résultats ont montré que la STCC, appliquée seule, ne 

permettait pas de limiter les réponses psychophysiologiques de stress et n’améliorait pas les 

performances exécutives (étude 4). Des données récentes révèlent que les effets de la STCC sur 

le CPFdl ne sont pas systématiques (Ankri et al., 2020). L’efficacité de la stimulation pourrait 

dépendre du délai entre l’application de la STCC et la tâche expérimentale, ou encore de la 

latéralité hémisphérique de la stimulation. 

D’une part, il est donc possible que l’absence d’effets dans notre étude s’explique par les 

délais entre la stimulation et l’événement stressant (≈ 4 min), et entre la stimulation et 

l’évaluation des performances cognitives (délais entre fin de la stimulation et la fin des tâches 

cognitives ≈ 45 min). Bogdanov et Schwabe (2016) ont montré une amélioration des 

performances suite à un événement stressant, lorsque la stimulation était délivrée en même 

temps que la tâche cognitive (stimulation online). Ainsi, il est également possible que les 

bénéfices de la STCC soient effectifs spécifiquement lorsque l’application est online.  

D’autre part, l’absence d’effets pourrait s’expliquer par la latéralité hémisphérique de la 

région stimulée CPFdl (gauche versus droit) (CPFdl droit, Bogdanov et Schwabe, 2016). De 

nouvelles expériences sont donc nécessaires avant de conclure sur l’impact de la STCC sur la 

https://meltingmots.com/significations/-AMP-8776/2153
https://meltingmots.com/significations/-AMP-8776/2153
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gestion du stress. Sur la base de nos études préliminaires, de nombreux protocoles pourraient 

être envisagés (Fig. 59), par ailleurs il nous semble important que les futurs protocoles testent 

les effets d’une stimulation inversée au sein d’un même protocole (anodale gauche versus 

anodale droite). 

3.2.2. Respiration couplée au VFC-RETRO sur les marqueurs du stress 

L’apport du VFC-RETRO comparativement à un exercice de respiration seul restait jusqu’à 

présent peu exploré (Wells et al., 2012). Nos résultats ont montré l’avantage d’associer un 

VFC-RETRO à la respiration durant la période d’anticipation d’un événement stressant (étude 6). 

Les bénéfices du VFC-RETRO ont été observés sur les marqueurs psychophysiologiques. À 

notre connaissance, une seule étude avait comparé les effets d’un exercice de respiration 

standardisée, seul ou couplé à un VFC-RETRO, dans un contexte de performance 

professionnelle en situation de stress (Wells et al., 2012). Contrairement aux résultats 

Figure 59. Proposition de protocoles expérimentaux permettant de caractériser l’impact de la STCC sur la gestion 
du stress et la prévention du déclin cognitif fréquemment observé pendant et après un évènement stressant 

(e.g. le Trier Social Stress Test (TSST). (1) Protocole pour déterminer les effets préventifs offline de la STCC sur la 

réponse psychophysiologique du stress et les performances exécutives. Ce protocole pourrait être mis en place 

en amont d’une situation stressante réelle où une performance est attendue. (2) Protocole permettant de tester 

l’impact d’une STCC online pendant l’événement stressant. (3) Protocole permettant de tester si la STCC peut 

prévenir le déclin des fonctions exécutives post-évènement stressant. (4) et (5) Stimulation online concomitante 

au stresseur et aux tâches. Le 5 -ème protocole est censé reproduire un évènement stressant où une performance 

est attendue (ex : prise en charge d’une situation stressante, examens classants etc.). Basé sur la littérature, les 

stimulations pourraient être appliquées de 15 à 30 minutes. 
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présentés ici, Wells et collaborateurs (2012) n’ont pas rapporté de bénéfices supplémentaires 

du VFC-RETRO, comparativement à la respiration seule. Leur protocole ne comparait toutefois 

que 15 individus par groupe, contrairement à notre étude 6 qui intègre une cinquantaine 

d’individus par groupe. Il est possible que des tailles d’échantillons trop faibles comme dans 

notre étude 5 (n=12 par groupe) et celle de Wells et collaborateurs ne permettaient pas de 

détecter les bénéfices ajoutés par le VFC-RETRO.  

Par ailleurs, Wells et al. (2012) avaient comparé des interventions longues (30 minutes), 

alors que nos protocoles expérimentaux se sont intéressés à des interventions de très courte 

durée (5 minutes, études 5 et 6). Ainsi, il serait possible qu’un exercice de respiration long 

permette d’obtenir des gains similaires à ceux atteints avec l’ajout du VFC-RETRO (i.e. 

augmentation relaxation, cohérence cardiaque, ratio LF/HF). Ces bénéfices similaires peuvent 

s’expliquer soit par une augmentation de gains au cours du temps via la pratique de la 

respiration et/ou par une diminution des gains via la pratique du VFC-RETRO (Fig. 60). Nos 

résultats ont montré qu’une intervention de VFC-RETRO longue engendre de la fatigue ou de 

la lassitude. Dans notre étude 3, les participants effectuaient une intervention de VFC-RETRO 

de 15 minutes. Lors du débriefing 

de fin d’expérience, les 

participants ont massivement 

rapporté de la lassitude en fin 

d’exercice. Cet effet de 

"désengagement" s’est 

également traduit par une 

diminution des scores de 

cohérence cardiaque instantanés 

48 (Fig. 60).   

 

3.2.3. VFC-RETRO couplé à la STCC sur les marqueurs du stress 

Lorsque la STCC était appliquée de manière concomitante à un VFC-RETRO, les effets sur 

les marqueurs psychophysiologiques du stress ont été fortement potentialisés. En effet, la 

 
48 Pour plus de détails, voir chapitre : définir la durée de pratique des techniques de coping. 

Figure 60. Modèle théorique de la relation entre respiration relaxante seule ou couplée au 

VFC-RETRO et les marqueurs de détente psychophysiologiques (e.g. augmentation 

relaxation, cohérence cardiaque, ratio LF/HF), en fonction du temps d’intervention. 
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combinaison de la STCC avec le VFC-RETRO a permis une plus grande diminution des 

marqueurs du stress physiologique (ratio LF/HF) et psychologique (EVA stress) que la pratique 

du VFC-RETRO seule. Étant donné que la STCC anodale a pour but de potentialiser 

temporairement les fonctions sous-tendues par l’aire stimulée (Thibaut et al., 2013), ces 

résultats confirment en partie l’implication causale du CPFdl dans la régulation émotionnelle. 

Brunoni et al. (2013) ont montré qu’une STCC anodale sur le CPFdl entrainait une réduction 

du niveau de cortisol et augmentait le contrôle cardiaque vagal pendant le visionnage de 

stimuli émotionnels négatifs. Nos résultats montrent que les effets de la STCC - sur la réponse 

de stress - s’observent uniquement lorsque la stimulation est couplée au VFC-RETRO. La 

présentation de stimulii négatifs, sans consignes spécifiques, nécessite un traitement cognitif 

moins complexe que l’anticipation et la confrontation avec un évènement stressant. Nous 

supposons que la STCC appliquée seule améliore la régulation émotionnelle, mais que 

l’amplitude de son effet est trop faible pour être détectée par nos moyens de mesures.  Par 

ailleurs, lorsque la STCC est couplée au VFC-RETRO, ses bienfaits sont cumulés et deviennent 

détectables. Un protocole en Sham49 + VFC-RETRO permettrait très certainement 

d’approfondir la caractérisation des effets de la stimulation cérébrale dans les réponses de 

stress.   

3.2.4. VFC-RETRO sur la cognition 

Ensemble, nos études suggèrent que le VFC-RETRO peut être utile pour limiter le déclin 

du fonctionnement cognitif fréquemment observé pendant un événement stressant. Nos 

résultats montrent que le VFC-RETRO permet d’améliorer les ressentis subjectifs de 

performances réalisées avant (i.e. pendant l’anticipation), pendant et après l’évènement 

stressant. Au laboratoire, les participants ont estimé que l’intervention avait eu un impact 

positif sur leurs performances cognitives (études 3, 4). En milieu immersif professionnel, les 

internes ont jugé que l’intervention avait contribué à améliorer leur prise en charge clinique 

(études 6). De manière non-systématique, certaines de nos études ont objectivé une 

concordance entre ces bénéfices subjectifs avec une augmentation de performance (études 4, 

5). Nous supposons que la discordance entre les données subjectives et objectives au sein de 

nos études pourrait s’expliquer par des effets groupes. En effet, la prise en compte du niveau 

 
49 Le sham est la condition placebo de la Stimulation Transcrânienne à Courant Continu. 
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de base des individus dans notre étude 4 a permis d’attester l’impact positif du VFC-RETRO 

sur les performances en laboratoire. Afin d’approfondir l’impact objectif du VFC-RETRO dans 

une condition de stress écologique médical, il convient dorénavant de mettre en place un 

protocole de simulation en test-re-test. Un premier scénario de simulation pourrait être 

réalisé, puis quelques jours après un scénario de difficulté similaire précédé d’un VFC-RETRO 

(ou d’une condition contrôle) pourrait être renouvelé. Ce type de protocole permettrait de 

comparer les niveaux de performance intra-individuelle. 

Au-delà des performances objectives, le fait que les participants jugent que la pratique du 

VFC-RETRO a contribué à l’amélioration des performances est important. Il est attendu que ce 

jugement modifie les évaluations cognitives à posteriori. En effet, les participants ont acquis 

une nouvelle ressource (i.e. connaissance du VFC-RETRO), ce qui leur aurait permis de changer 

leur perception des ressources internes pour faire face à une situation stressante future 50. 

Dans la même idée, nos résultats montrent que les participants des groupes VFC-RETRO de 

terrain (étude 3) et de laboratoire (étude 5) jugent que le VFC-RETRO pourrait être utilisé dans leurs 

pratiques personnelles et professionnelles 51. Ensemble, ces résultats montrent que les 

individus ont adhéré de manière immédiate à l’intervention et que la grande majorité 

envisage de ré-utiliser cet outil in situ. 

3.2.5. VFC-RETRO, HRV et performances : modèles théoriques 

Les résultats de nos études soulignent l’efficacité de la respiration relaxante et du VFC-

RETRO pour augmenter la VFC et améliorer les performances exécutives.  

i) Une partie de nos résultats montrent que la pratique de la respiration relaxante, seule ou 

couplée au VFC-RETRO engendre des amplitudes de fréquence cardiaque élevées. 

Précisément nous observons une amélioration de nombreux marqueurs de la VFC dans 

les domaines temporel (RMSSD, SDRR, pNN50) et fréquentiel (cohérence cardiaque, 

HF/LF) (études 3, 4, 6). 

ii) En laboratoire, nous observons une augmentation des capacités inhibitrices, de flexibilité 

mentale et mnésique (diminution du nombre d’erreur) (étude 4). Durant une simulation 

haute-fidélité, nous observons une amélioration des performances techniques du 

 
50 Pour plus de détails, voir chapitre : les modérateurs de l’axe HHAC. 
51 VAS-USE est construite de 0 : « absolument pas », à 10 « complètement ». Les notes retrouvées sont de 8/10 pour le laboratoire et de 8/10 

pour les professionnels de santé. 
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professionnel de santé (étude 5). Ainsi, nos résultats démontrent que ces interventions 

permettent d’améliorer des performances qui nécessitent les fonctions exécutives 

supérieures, elles-mêmes liées aux activités du CPF (Miller et Cohen, 2001). 

Nous proposons que l’impact positif de ces techniques sur les performances résulte de 

l’influence de la VFC sur certains réseaux cérébraux, et plus particulièrement sur le CPF. Tout 

d’abord, la pratique de la respiration relaxante, seule ou couplée au VFC-RETRO engendre des 

amplitudes de fréquence cardiaque élevées (Fig. 61, parties 1 et 2). Selon le modèle théorique 

de Mather et Thayer (2018) 52, des amplitudes de fréquence cardiaque élevées stimuleraient 

l’activité oscillatoire et la connectivité des régions cérébrales associées à la régulation 

émotionnelle (Fig. 61, parties 3, 4, 5). Parmi les réseaux cérébraux impliqués dans la régulation 

émotionnelle, on retrouve le réseau exécutif central (REC) qui inclut le CPF (van Oort et al., 

2017). Puisque ce dernier joue un rôle dans le traitement exécutif, nous postulons qu’une 

augmentation de son activité pourrait également induire une amélioration des performances 

exécutives (Fig. 61, partie 6). Ainsi nos résultats apporteraient une validité expérimentale de 

l’amélioration émotionnelle du modèle de Mather et Thayer, et complètent le modèle en 

suggérant que la cascade d’événements engendre également une amélioration des fonctions 

exécutives.  

 
52 Pour plus de détails, voir chapitre : impact de la VFC sur la régulation émotionnelle. 

Figure 61. Relation entre VFC-RETRO, respiration relaxante, émotions et fonctions exécutives. (1) Recueil de la fréquence cardiaque. (2) Pratique de la respiration 
relaxante, seule ou associée à un VFC-RETRO.  (3). Cette pratique permet d’augmenter l’amplitude des oscillations de la fréquence cardiaque. (4). Ces oscillations 
vont stimuler l’activité oscillatoire du cerveau et augmenter la connectivité fonctionnelle des réseaux cérébraux impliqués dans la régulation émotionnelle (REC : 
réseau exécutif central, réseau de mode à défaut, RS, réseau de saillance). (5) Ces modifications de niveau d’activité (i.e. connectivité fonctionnelle) se traduisent 
par une amélioration du bien-être émotionnel. (6) Ces modifications de niveau d’activité se traduisent à leur tour par une amélioration des performances 
exécutives. 
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3.2.6. Personnalité, stress d’anticipation, et efficacité des stratégies de coping 

Les techniques de respiration et de VFC-RETRO sont des outils particulièrement efficaces 

pour réduire les marqueurs du stress à l’échelle du groupe. Toutefois, nos résultats montrent 

l’importance de considérer les traits de personnalité dans les sensibilités au stress et 

l’efficacité des techniques proposées. Les individus avec un score de névrosisme (N+) élevé 

sont particulièrement sensibles au stress d’anticipation, alors que les individus présentant des 

traits d’ouverture aux expériences élevés (O+) bénéficieraient grandement du VFC-RETRO et 

de la respiration (étude 7). Les études les plus récentes sur la personnalité ont montré que 

certains assemblages de traits (e.g. les optimistes N-E+) sont associés à des profils de sensibilité 

spécifiques (Ironson et al., 2008). Nous postulons que les individus avec des traits de 

personnalité élevés en névrosisme (N+, sensible au stress d’anticipation) et en ouverture aux 

expériences (O+, réceptifs au VFC-RETRO) pourraient être particulièrement réceptifs aux 

techniques de gestion émotionnelles. De futures études pourraient dorénavant s’appliquer à 

définir les interactions entre les associations de traits de personnalité et d’autres techniques 

de gestion émotionnelles telles que le VFC-RETRO combiné à la STCC 53. Ces identifications 

permettraient de se positionner dans le cadre d’une médecine individualisée. 

 

3.3. Recommandations pratiques 

Nos résultats ont permis de mettre en lumière la complexité du stress et l’utilité de 

mettre en place des protocoles pluridisciplinaires Nos protocoles ainsi que 

l’approfondissement de la littérature nous ont permis d’identifier de nombreux points et 

questionnements méthodologiques. Ces identifications permettent d’élaborer un certain 

nombre de recommandations sur l’implémentation de l’imagerie motrice, sur les outils de 

mesures et d’inductions du stress, et sur la mise en place des interventions de coping 

précédemment décrites. 

 
53 La plupart de nos protocoles ont permis l’évaluation des traits de personnalité (études 1, 3, 4, 5, 6). Nous envisageons d’approfondir ces 
questions en étudiant les relations éventuelles entre personnalité et efficacité de la STCC seule ou bien couplée au VFC-RETRO. Les données 

de l’étude 3 nous permettraient d’apporter des éléments préliminaires de réponses à ces questions, cependant les tailles d’échantillons de 
nos groupes (n=20) restent relativement limitées pour attester ces associations.  
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3.3.1. Recommandations pour l’implémentation de l’imagerie motrice 

Nos études ont montré que les capacités d’imagerie motrice explicites sont préservées 

pendant et après un évènement stressant. Alors que l’imagerie motrice est majoritairement 

utilisée par des sportifs et des patients, d’autres champs disciplinaires pourraient en 

bénéficier tout autant afin d’améliorer les performances gestuelles et visuomotrices lors 

d’évènements stressants (militaires, aviateurs, professionnels de santé) (Vine et al., 2016). Les 

applications potentielles de l’imagerie motrice par des professionnels de santé sont 

nombreuses (Hall, 2002). Une étude récente a ainsi montré qu’un entraînement par imagerie 

motrice explicite permettait de réduire le délai d’apprentissage de la mise en place d’une voie 

veineuse périphérique (Collet et al., 2020). Ces résultats confirment l’efficacité de l’imagerie 

motrice pour l’acquisition et le perfectionnement de gestes techniques médicaux 

préalablement évoquée dans plusieurs travaux (Bathalon et al., 2005; Davison et al., 2017; 

Sevdalis et al., 2014; Vignes et al., 2013). Hall et al. (2002) ont également proposé d’utiliser le 

travail d’imagerie lors des phases de préparation de procédures médicales complexes. Ces 

périodes constituent une source importante de stress pour le praticien, qui peut affecter la 

qualité de ses interventions (Arora et al., 2010; Rieger et al., 2014). Par ailleurs, le maintien 

des capacités d’imagerie explicite durant un événement stressant permet de postuler qu’il y 

aurait un maintien des bénéfices que peut induire l’imagerie (e.g. perfectionnement de gestes 

techniques) (Guillot et Collet, 2010). Nous proposerons que l’imagerie motrice explicite, 

pourrait être utilisée durant les phases préparatoires d’une réalisation d’une procédure 

technique (e.g. chirurgie), comme c’est déjà très utilisé par les pilotes d’avion de chasse (la 

patrouille de France). Cette hypothèse nécessite cependant des validations expérimentales 

pour mieux maîtriser les tenants et aboutissants de ces programmes de travail mental.  

3.3.2. Recommandations pour les études sur le stress 

 Efficacité et limites des protocoles d’induction du stress 

Les procédures d’induction du stress qui présentent un volet psychologique nécessitent 

un jeu de rôle pour les expérimentateurs. Dans les stresseurs validés tels que le TSST ou le 

SECPT, le comportement des expérimentateurs doit être standardisé au maximum (neutre ou 

froid). En effet, le comportement, l’expertise ou encore l’habit de l’expérimentateur sont des 
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modérateurs de l’efficacité de l’induction du stress (Gerin, 2010) 54. Dès lors, les inductions de 

stress pourraient être dépendantes de la qualité du jeu de rôle. Ainsi, le TSAS, développé 

durant cette thèse afin d’induire spécifiquement un stress d’anticipation, pourrait être 

sensible aux habiletés individuelles des expérimentateurs à endosser le rôle d’un personnage 

froid et intimidé par ses supérieurs hiérarchiques. Nous avons utilisé le TSAS dans deux études 

indépendantes en laboratoire. Dans l’étude 3, un seul individu endossait le rôle du personnage 

froid, ce qui ne permettait pas d’examiner la validité inter-examinateur. Dans l’étude 4, le 

protocole a permis l’implication de 3 expérimentateurs différents endossant ce rôle. Nos 

résultats ne montrent pas de modifications des niveaux de stress d’anticipation en fonction 

des expérimentateurs, témoignant ainsi de la reproductibilité inter-examinateur de la 

procédure (étude 4, EVA-stress post TSAT en fonction de l’expérimentateur : χ2(77) = 0.25, p = 

0.778). 

De manière similaire, dans l’étude 2, nous avons mis en place un stresseur psychologique 

basé sur une évaluation sociale. Ce stresseur impliquait un expérimentateur principal qui 

donnait les instructions aux participants et un expérimentateur secondaire qui jouait le rôle 

du jury ou du stagiaire. Ce stresseur présentait les caractéristiques reconnues pour induire un 

stress important, avec imprévisibilité, incontrôlabilité et menace de l’égo (Dickerson et 

Kemeny, 2004). Contrairement au TSST, il présentait l’avantage de pouvoir tester les 

participants sur une tâche cognitivo-motrice durant, et non après, un événement stressant. 

Dans ce stresseur, deux personnes ont endossé le rôle de l’expérimentateur principal et deux 

autres le rôle du jury. Encore une fois, aucune différence dans les niveaux de stress n’a été 

observée (données personnelles). Les expérimentateurs présentaient des profils relativement 

variés (Bac +1 à +7, 5 femmes/1 homme âgés de 19 à 31 ans, caucasiens/hispaniques/indiens). 

Le fait que ces différents profils aient réussi à induire un stress similaire permet de postuler 

que la procédure décrite est reproductible. Afin de faciliter la standardisation de ce protocole, 

nos procédures étaient scriptées et apprises en amont, c’est-à-dire que tous les 

expérimentateurs apprenaient leurs discours à la manière d’une pièce de théâtre.  

En termes de recommandations, nos études confirment l’importance de standardiser les 

attitudes et discours des expérimentateurs (Gerin, 2010). Nous invitons les futures études à 

 
54 Dans nos études les expérimentateurs du groupe stress portaient systématiquement des vestes de costumes. 
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mieux décrire leur protocole d’induction, tout particulièrement lorsque celui-ci s’écarte des 

stresseurs validés par la littérature, et d’apporter le détail des scripts utilisés au sein des 

annexes des publications, afin de faciliter la reproductibilité inter et intra expérimentateurs.  

 Caractérisation plus fine des processus émotionnels 

Les mesures subjectives ne peuvent s’affranchir complétement d’un biais de désirabilité 

sociale. Les biais, appelés aussi effets de demande ou biais d’acquiescement, s’observent 

notamment lorsqu’un participant cherche à satisfaire les attentes de l’expérimentateur (Gilet, 

2008). Dans la plupart des protocoles, le même expérimentateur annonce l’événement 

stressant et accompagne le participant dans les réponses aux questions. Il est possible qu’un 

tel rapport participant/expérimentateur facilite l’émergence des effets de demandes. Nous 

proposons qu’en complément de ces mesures autoévaluées, un expérimentateur sans aucun 

lien avec le participant réalise des entretiens semi-dirigés, de type explicitation (Vermesch, 

2019), afin d’approfondir et fragmenter la description du vécu (cognitif, émotionnel, 

procédural) du participant au cours de l’expérience. Ces entretiens, mis en place en fin 

d’expérimentation, permettraient d’identifier les moments clés et de déterminer les éléments 

situationnels externes ou internes responsables de l’apparition du stress 55.  Alors que les 

questionnaires subjectifs, tels que l’EVA stress, caractérisent les niveaux de stress à un instant 

donné, les entretiens offrent une analyse plus globale. Ce sont donc des outils pertinents pour 

limiter les problématiques liées à la segmentation temporelle des questionnaires. Enfin, ces 

entretiens permettraient aux participants de faire l’expérience d’un moment d’introspection 

et faciliteraient une forme de métacognition 56. Cette introspection pourrait les aider à 

réévaluer la situation et les niveaux de ressources disponibles à posteriori, ou encore à 

élaborer de futures stratégies de coping adaptées. 

 Caractérisation plus fine des processus physiologiques 

En plus de l’évaluation subjective du stress, il reste primordial de caractériser les réponses 

de stress par des biomarqueurs de l’activité des axes HHAC et SSAM. Alors que nos techniques 

de coping ont montré une augmentation de la VFC et une diminution des marqueurs subjectifs 

 
55 Lors de notre étude 2, nous avons mis en place des entretiens d’explications qui nous ont permis d’identifier les éléments stressants 
spécifiques et individuels. Pour certains individus, le stresseur le plus intense était l’épreuve de calcul mental, alors que pour d’autres il 
s’agissait de l’évaluation négative perçue via les soupirs de l’expérimentateur, pendant les tâches d’imageries. 
56 Le terme de « métacognition » fait référence au fait d’avoir une activité mentale d’analyse ou de réflexion sur ses 
propres processus mentaux. 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Processus_(psychologie)
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du stress, aucune de nos interventions n’a montré de modification des sécrétions de cortisol 

(étude 4). Ainsi, nos résultats ne confirment pas les données mise en avant par certaines études 

qui montraient une diminution des sécrétions de cortisol suite à une STCC ou la pratique de 

VFC-RETRO (Antal et al., 2014; Robinson, 2019). Nous avons comparé l’effet des groupes 

interventionnels sur les niveaux d’activation de l’axe HHAC (études 1, 4). Cependant, les futures 

études pourraient bénéficier d’une analyse plus approfondie des données issues des dosages 

de cortisol. En effet, de nombreux travaux catégorisent le profil des participants comme étant 

haut répondeurs (augmentation importante de cortisol) ou non répondeurs (pas ou très peu 

d’augmentation) (Kirschbaum et al., 1995; Pruessner et al., 2008; Quaedflieg et al., 2015). Ce 

type d’analyse pourrait aider à déterminer à posteriori l’efficacité des techniques. Lors d’un 

protocole similaire aux nôtres (intervention de coping suivie d’un évènement stressant), nous 

supposons que les individus réceptifs aux techniques de gestion émotionnelles, 

présenteraient un niveau d’activation de l’axe HHAC plus bas, et donc moins d’augmentation 

en cortisol que les individus non-réceptifs.  

 Caractérisation plus fine des processus de coping 

Dans nos études, nous nous sommes intéressés à des stresseurs qui faisaient l’objet de 

peu de préparation préalable spécifique (simulation haute-fidélité), ou même d’une absence 

de préparation du fait du caractère inattendu de l’évènement stressant (SECPT, TSST). Dans le 

cas d’annonce d’un événement stressant qui doit survenir après quelques jours, semaines, ou 

mois, les individus peuvent se tourner vers différentes stratégies de coping préventives. Au 

sein de nos protocoles, nous avons identifié les stratégies mises en place de manière régulière 

par le biais des questions préalables aux participants sur le type de techniques émotionnelles 

pratiquées (yoga, sophrologie, méditation etc.) et le temps de pratique par mois (études 4, 6). 

Toutefois, nous n’avons pas récolté ces informations à l’aide de questionnaires validés. Afin 

de discriminer les effets spécifiques des stratégies de coping proposées au sein 

d’expérimentation de celles mises en place spontanément par les individus, il nous paraît 

essentiel de prendre en compte les stratégies et capacités de copings individuelles. À ce jour, 

plusieurs outils validés en français permettent de définir les techniques mises en places (Brief 

Cope Scale, Muller et Spitz, 2003) ou d’évaluer les capacités individuelles à modifier une 

stratégie de coping non efficace (Coping Flexibility Scale, Traber et al., 2020). Les futures 
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études, notamment celles qui s’intéressent à la caractérisation des événements stressants 

avec des anticipations de longues durées, bénéficieraient sans aucun doute de ces outils. 

 Caractérisation plus fine des processus cognitifs 

L’ensemble de nos travaux ont mis en évidence des effets contrastés du stress sur les 

performances et bien que la littérature ait montré de manière répétée que le stress impactait 

négativement les performances exécutives (Shields et al., 2016), notre étude 4 n’a pas montré 

de détérioration de performance lors des tâches de flexibilité, d’inhibition, et de mémoire de 

travail suite au TSST. D’une part, il est possible que l’absence de détérioration des 

performances exécutives résulte d’un effet apprentissage (étude 4). En effet, les participants 

avaient tous réalisé le même ensemble de tâches cognitives environ 10 jours avant le re-test. 

La répétition de la tâche pourrait donc expliquer, tout au moins partiellement, l’absence 

d’effets du stress. D’autre part, il est possible que cette absence provienne du fait que nous 

nous sommes attachés à l’analyse de la performance et non à l’efficience. 

Performance versus efficience. L'efficience fait référence à la relation entre la performance 

(i.e. temps de réaction, nombre d’erreurs) et l'effort ou les ressources investies dans 

l'exécution de la tâche. L’efficience diminue au fur et à mesure que des ressources sont 

dépensées pour atteindre un niveau de performance donné. Selon la théorie de l'efficacité du 

traitement, il est attendu que le stress affecte davantage l’efficience du traitement de la tâche, 

c’est à dire le niveau d’énergie alloué pour la réaliser correctement, que la performance 

(Eysenck et al., 2007). Ainsi, les futures études devraient bénéficier d’une caractérisation 

approfondie des efforts nécessaires pour la réalisation des tâches durant un évènement 

stressant. La caractérisation des efforts nécessaires peut se réaliser à l’aide des échelles 

subjectives estimant l’effort dépensé (EVA) ou la fatigue post-tâche (échelle de Borg ; Rate of 

Perceived Exertion de 6 à 20, Borg 1982), ou encore à l’aide de mesures objectives (dépense 

énergétique).  

Métaphore de la roulette. Durant cette thèse, nous avons souligné à plusieurs reprises les 

interactions complexes et multifactorielles entre performance et stress. Carmen Sandi (2013) 

a illustré cette complexité à l’aide de la métaphore de la roulette qui illustre les différentes 

possibilités de combinaisons entre des conditions de stress spécifiques et le traitement 
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cognitif (Annexe 13). Nous proposons une actualisation de ce concept, avec les modifications 

suivantes (Fig. 62) : 

1. Tâche. Alors que Sandi applique ce concept afin d’expliquer l’impact du stress sur les 

performances mnésiques, nous proposons de le généraliser à différents types de 

performances. Chaque tâche est caractérisée par sa nature (e.g. cognitive, motrice, 

implicite, explicite), son niveau de difficulté, ou encore la temporalité de réalisation vis-à-

vis du stresseur. Nos résultats montrent que les effets du stress sont spécifiques aux tâches 

: le stress est plus à même de détériorer une tâche cognitivo-motrice implicite qu’explicite 

(études 1, 2). La littérature montre que le niveau de complexité de la tâche, ainsi que son 

moment de réalisation, sont également des facteurs importants à prendre en compte 

(Shields et al., 2016; Vine et al., 2016).  

2. Stresseur. Nous préférons le terme de stresseur à celui de stress initialement proposé. 

Pour rappel, nous avons différencié les stresseurs (i.e. modification environnementale) de 

la réponse psychophysiologique (i.e. stress). 

3. Individu. Nous proposons d’ajouter au modèle la prise en compte des caractéristiques 

individuelles comme les traits psychométriques stables tels que les traits d’anxiété et de 

personnalité (étude 7) qui, étaient des facteurs manquant à l’illustration de ces interrelations. 

Les individus peuvent être différenciés par leur expérience vis-à-vis du stresseur (novice : 

1ère confrontation avec le stresseur). Les individus peuvent aussi être caractérisés par leur 

préparation. Par exemple, ils peuvent mettre en place différentes stratégies préventives de 

gestion du stress. Nos résultats ont montré de manière répétée que le VFC-RETRO et la 

respiration ont aidé les individus à se sentir plus performants (étude 3, 4, 5, 6).  
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  Figure 62. Modèle multifactoriel de la performance relatif aux caractéristiques du stresseur et aux spécificités 

individuelles. Les effets du stress sur la performance sont dépendants d’une interaction complexe entre les 
caractéristiques du stresseur, de l’individu, et de la tâche. (1) Exemple de configuration où la performance est détériorée. 

(2) Pour un même stresseur et une même tâche, la performance peut être maintenue en fonction des caractéristiques 

de l’individu (e.g. préparé : mise en place d’une stratégie de coping préventive ; expérimenté : rencontre préalable avec 

ce stresseur). Ainsi, il existe une multitude d’associations possibles et la performance finale sera la résultante d’une 

combinaison de chacun des pôles des axes stresseur, individu et performance.  
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3.3.3. Recommandations pour l’implémentation des techniques de coping 

 Avantages des interventions courtes  

Les premières études s’intéressant aux impacts du VFC-RETRO dans un contexte de stress 

et d’anxiété avaient opté pour des protocoles avec des interventions répétées (en moyenne 

11 sessions) (Goessl et al., 2017). Les sessions répétées peuvent toutefois souffrir d’un 

manque d’adhésion des participants, pouvant aller jusqu’au retrait des protocoles 

expérimentaux. Les quelques études portant sur des interventions en session unique ont 

exploré des interventions de 23 minutes en moyenne (de 15 à 60 min), donc relativement 

longues (Mikosch et al., 2010; Prinsloo et al., 2013, 2011; Sherlin et al., 2010, 2009; Wells et 

al., 2012). Etant donné que des sessions longues peuvent induire de la fatigue, du désintérêt, 

et de la lassitude, déterminer les effets d’interventions courtes est devenu primordial pour 

mettre en place des interventions efficaces et ajustées aux contraintes temporelles de terrain. 

Nous avons montré qu’une intervention de 15 minutes de VFC-RETRO, seule ou couplée 

à la STCC, permettait une réduction de différents marqueurs du stress (études 3, 4). Ensuite, nous 

avons montré pour la première fois qu’une intervention de VFC-RETRO ultracourte - 5 minutes 

seulement - apportait des effets bénéfiques similaires sur les marqueurs 

psychophysiologiques du stress (études 5, 6). Alors qu’un VFC-RETRO court ou ultracourt permet 

de diminuer le stress de façon comparable, la durée de l’intervention semble affecter 

différemment les niveaux d’activations. Nos résultats indiquent qu’une intervention de 15 

minutes engendrait un état de relâchement, toutefois une intervention de 5 minutes 

permettait d’augmenter la relaxation sans affecter les niveaux d'activation et d’énergie. Ainsi, 

les interventions courtes pourraient éviter toute désactivation inappropriée sans affecter 

l’efficacité du VFC-RETRO sur les marqueurs psychophysiologiques du stress.  

Il est attendu qu’un état détendu tout en restant activé soit optimal durant des situations 

stressantes où un haut niveau de performance est attendu (e.g. compétition sportive, examen 

classifiant, soins d’urgences). En effet, il existe une relation complexe et non-linéaire entre 

niveau d’activation, anxiété et performance (voir page 176, Fig. 49). Un niveau d’activation 

élevé associé à un bas niveau de stress serait la combinaison la plus adéquate pour être 

performant (Delignières, 1993). Ces données confirment le challenge, souvent recherché dans 

le sport, d’une exigence paradoxale entre l’augmentation de l’activation physiologique 

permettant de faire face à la situation, et le relâchement permettant la fluidité des 
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mouvements (Guillot et al., 2003). Enfin, le fait de consacrer un temps aussi court à la 

remédiation pourrait permettre d'appliquer d'autres techniques complémentaires telles que 

la mise en place de stratégies actives axées sur le problème. Par exemple, suite à 5 minutes 

de respiration ou de VFC-RETRO seul ou en groupe, les professionnels de santé pourraient 

mettre en place des stratégies de planification d'équipe ou élaborer une liste de contrôles des 

ressources juste avant la prise en charge de la situation stressante. Ces approches sont 

actuellement mises en place dans les formations de pilotage pour tous les personnels de bord.  

 Définir la durée de pratique des techniques de coping 

À notre connaissance, aucune étude n’a cherché à caractériser l’impact instantané des 

pratiques de gestion émotionnelles sur les scores de cohérence cardiaque durant un stress 

d’anticipation. La durée optimale d’une session de VFC-RETRO restait inconnue et souvent 

déterminée de manière empirique. Contrôler cette durée est cependant de première 

nécessité afin d’implémenter des interventions de terrain efficientes. La figure 63, nous 

indique que les conditions contrôles (visionnage d’une vidéo neutre, lecture d’examen 

biologique normal) et STCC (anodale PFCdl) ont permis une atteinte rapide d’un plateau de 

cohérence cardiaque bas et relativement stable. Pour ces conditions, on observe également 

une légère augmentation de la cohérence au bout de la 13ème minute, qui pourrait résulter 

d’une détente autogénérée par l’individu. En effet, dans nos études 3 et 4, nous observons un 

effet temps qui montre que quelle que soit l’intervention, on observe une diminution des 

ressentis de stress et de tension, et une augmentation de la relaxation durant ces 15 minutes.  

Les trois autres interventions, respiration, VFC-RETRO et VFC-RETRO couplé à la STCC ont 

permis d’obtenir des scores de cohérence élevés. Nos données montrent qu’une session de 

VFC-RETRO inférieure à 2 minutes ne permettrait pas d’atteindre un plateau de cohérence. 

Ainsi, nous suggérons d’appliquer un VFC-RETRO au moins pendant 2 minutes consécutives. 

Par ailleurs, les participants du groupe VFC-RETRO ont rapporté qu’une douzaine de minutes 

d’intervention leur semblait suffisante en vue de se préparer à un évènement stressant (étude 

3). Peut-être que cette durée permettrait de prévenir d’une trop grande lassitude et de limiter 

la désactivation observée suite à 15 minutes de pratique (étude 4) ; ces hypothèses restent à 

valider expérimentalement. Sur l’étude de terrain (étude 6), durant laquelle seulement 5 

minutes d’intervention étaient proposées, nous avons observé une augmentation de la 

cohérence cardiaque plus importante dans le groupe RESPI + RETRO que RESPI. Ainsi, la pratique 
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du VFC-RETRO potentialise les effets de la respiration sur les scores de cohérence cardiaque, 

et ce dès la troisième minute de pratique. Enfin, l’ajout de la STCC semble induire une légère 

potentialisation des effets du VFC-RETRO ; cet effet semble particulièrement marqué de la 

7ème à la 11ème minutes (étude 4). Ensemble, nos résultats montrent que des applications de 

courtes durées, comprises entre 2 et 11 minutes, bénéficient d’un couplage multi-

interventionnel. 

Familiarisation et expertise. Dans les études de laboratoires nous n’avons pas réalisé de 

familiarisation avec les techniques de gestion émotionnelles (études 3, 4). A l’inverse, dans les 

études de terrains, nous avons proposé un apport théorique bref ainsi que 30 secondes de 

respiration relaxante (études 5, 6, 7). La figure 63, montre que les plateaux d’atteinte du VFC-

RETRO des groupes laboratoire et terrain sont similaires, ce qui suggère qu’une courte phase 

de familiarisation à la respiration ne module pas les scores de cohérence et ne serait pas 

indispensable. Dorénavant, il nous apparait intéressant de déterminer si une expertise au VFC-

RETRO, acquise via des sessions répétées, permettrait de modifier les vitesses d’acquisition 

Figure 63. Évolution des scores de cohérence cardiaque instantanés durant un stress d’anticipation (terrain : anticipation d’un stress 
professionnel, laboratoire : anticipation du Trier Social Stress Test). Les scores de cohérence cardiaques ont été enregistrés et calculés via un 

enregistrement à 370 Hz de l’activité cardiaque. STCC : stimulation anodale transcrânienne à courant continu du cortex préfrontal dorsolatéral. 

RESPI : respiration relaxante standardisée à 6 cycles par minute. RETRO : technique de rétrocontrôle biologique basée sur la variabilité de la 

fréquence cardiaque. Les interventions ont été appliquées soit pendant le Trier Social Anticipatory Stress test durant 5 minutes dans les études 

de laboratoire (CTRL : vidéo, STCC, RESPI + RETRO, RESPI + RETRO + STCC), soit pour une durée de 5 minutes pendant l’anticipation d’un évènement 
de soins critiques par un professionnel de santé dans les études de terrain (CTRL : lecture, RESPI, RESPI + RETRO). Les applications de coping 

comprises entre 2 et 11 minutes bénéficient d’un couplage multi-interventionnel. 
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et/ou les hauteurs des plateaux de cohérence observés. Il semble probable que des 

entraînements préalables permettraient d’atteindre des plateaux de cohérence plus hauts, 

auquel cas les procédures devraient être individualisées en fonction du niveau d’expertise 

(e.g. mise en place de sessions plus longues pour les novices que les experts). 

 Applications du VFC-RETRO 

Le VFC-RETRO est  facile et rapide à mettre en place et il existe aujourd’hui des dispositifs 

transportables, compacts et compatibles avec des téléphones portables (Jonathan et al., 

2018) 57. Ces dispositifs peu coûteux permettent une pratique autonome et ambulatoire. Si 

l’efficacité de ces dispositifs est largement vantée par les médias ou certains praticiens, leur 

efficacité restait à être démontrée expérimentalement. Nos études ont démontré de manière 

répétée et indépendante l’impact positif de la pratique du VFC-RETRO sur la diminution des 

marqueurs psychophysiologiques du stress (études 3, 4, 5, 6). Ces effets positifs du VFC-RETRO 

durant un stress d’anticipation ont été observés et répliqués à la fois dans nos études sur le 

stress généré en laboratoire (étude 3, 4) et dans celles sur le stress professionnel médical (études 

5, 6). Nos résultats soulignent ainsi l’applicabilité et l’efficience de cette technique dans 

différents contextes générateurs de stress. Ces résultats présentent une avancée majeure 

pour l’implémentation du VFC-RETRO et une validation expérimentale solide et reproductible. 

Cette pratique peut s’implémenter dans de nombreuses situations de crise où les contraintes 

temporelles sont importantes et/ou avec un stress d’anticipation élevé. Ainsi, dans un cadre 

militaire, la pratique de 5 min de VFC-RETRO par les soldats et officiers se destinant à des 

situations opérationnelles concrètes semble réalisable. Dans des situations civiles telles qu’un 

entretien d’embauche, une opération chirurgicale (Mikosch et al., 2010), ou une compétition 

sportive, les individus pourraient tout aussi facilement réaliser un exercice de VFC-RETRO à 

leur domicile ou sur leur lieu de travail. Alors que des sessions répétées de VFC-RETRO ont 

déjà fait leurs preuves pour diminuer le stress de manière aspécifique chez des athlètes et 

entraîneurs (Jiménez Morgan et Molina Mora, 2017), nos résultats démontrent l’efficacité 

d’une seule session de VFC-RETRO pour se préparer à un évènement spécifique comme, par 

exemple, une compétition.  

 
57 Emwave, stresseraser, urgowave, il existe aussi des applications sur les montres cardiofréquencemètres (e.g. application Serene sur montre 

polar grit)  
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Un moyen connu pour potentialiser les effets de la pratique du VFC-RETRO est de 

déterminer en amont la fréquence respiratoire de résonnance individuelle (Lehrer et al., 2000) 

58. Vaschillo (1984) a découvert que la fréquence de résonance cardiaque exacte diffère d’une 

personne à l’autre et peut changer au cours du temps chez un même individu. Lehrer et son 

équipe ont alors proposé de déterminer en amont la fréquence respiratoire individuelle 

provoquant la plus grande amplitude d’arythmie sinusale respiratoire, appelée fréquence de 

résonnance personnelle (2000). Le protocole de Lehrer est constitué de plusieurs étapes. Au 

cours de la première séance, l’individu apprend à produire des oscillations de la fréquence 

cardiaque maximales. Pour cela, la personne respire à des fréquences spécifiques, comprises 

entre 4 et 7 cpm, les amplitudes des oscillations de la fréquence cardiaque sont enregistrées 

et présentées via une interface visuelle. Au cours des séances suivantes, l’individu reçoit un 

VFC-RETRO avec l’instruction de respirer selon la fréquence de résonnance précédemment 

identifiée. La détermination de la fréquence de résonnante personnelle, quoique relativement 

chronophage et donc difficilement applicable dans des conditions où les contraintes 

temporelles sont importantes, nous semble particulièrement intéressante dans les 

applications répétées de VFC-RETRO. 

 Applications du VFC-RETRO couplé à la STCC 

Nos résultats montrent que le VFC-RETRO couplé à la STCC est l’alternative qui contribue 

à la plus grande diminution du stress psychophysiologique. Malgré le fait que certains 

dispositifs de STCC transportables soient disponibles sur le marché 59, nous conseillons que la 

STCC soit plutôt, tout au moins dans un premier temps, appliquée dans un contexte 

médicalisé. En effet, la STCC nécessite un certain niveau d’expertise (respects des contre-

indications, préparation du cuir chevelu, identification des zones cérébrales, montage du 

bonnet de stimulation). Une grande partie des traitements actuels du stress chronique repose 

sur une prise en charge médicamenteuse, cependant, ces traitements peuvent entraîner des 

effets secondaires et/ou des résistances. Il est donc nécessaire de trouver de nouvelles 

 
58 Pour plus de détails, voir chapitre : respiration standardisée lente. 
59 Il existe plusieurs dispositifs non-médicaux, ambulatoires, présentés la majorité du temps sous forme de bandeaux de stimulation. 

Exemples : https://hitek.fr/actualite/cefaly-bandeau-neurostimulateur-migraine-soin_2093, https://huby-innovation.com/boutique-

crowdfunding/tech-multimedia/neorhythm-bandeau-intelligent-neurostimulation/.  Ces outils sont promus dans un cadre thérapeutique 

contre certaines pathologies comme les migraines, les douleurs chroniques, les troubles du sommeil, la gestion du stress… cependant la 

précision de la zone stimulée peut être questionnée. 

 

https://hitek.fr/actualite/cefaly-bandeau-neurostimulateur-migraine-soin_2093
https://huby-innovation.com/boutique-crowdfunding/tech-multimedia/neorhythm-bandeau-intelligent-neurostimulation/
https://huby-innovation.com/boutique-crowdfunding/tech-multimedia/neorhythm-bandeau-intelligent-neurostimulation/
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approches thérapeutiques non-invasives adaptées. Une étude précédente a montré que la 

STCC est compatible avec la prise en charge de patients psychotiques pharmaco-résistants (Li 

et al., 2019). Ainsi, l’approche combinée ouvre des perspectives d’application 

particulièrement prometteuses pour le traitement des pathologies chroniques associées au 

stress où les symptômes psychophysiologiques sont conséquents (stress post-traumatique, 

dépression, anxiété généralisée). De futures études devront certainement démontrer les 

effets sur le long terme, avec des applications répétées du VFC-RETRO + STCC chez ces 

populations. 

 Définir le meilleur moment d’implémentation des techniques de coping 

Définir le moment d’implémentation des interventions est primordial pour proposer des 

interventions ajustées aux besoins individuels et aux contraintes de terrains. Les techniques 

de coping peuvent être pratiquées de façon régulière dans le cadre d’une prévention générale 

(programme d’apprentissage de la gestion du stress), ou implémentées de manière spécifique 

en amont, en aval, ou durant une situation stressante. Nos résultats mettent en évidence 

l’intérêt de pratiquer la respiration relaxante et le VFC-RETRO seul ou couplé avec la STCC 

durant l’anticipation d’un évènement stressant. Le choix de l’intervention (VFC seule ou 

couplé avec la STCC) réside dans l’aspect performanciel attendu ou non durant l’événement 

stressant. Alors que des interventions de courtes durées sont gages de faisabilité en pratique 

réelle durant un événement stressant, des interventions longues apparaissent pour leurs parts 

plus adéquates après l’évènement stressant afin d’optimiser les processus de récupération. 

Enfin, des interventions répétées semblent adaptées dans le cadre d’une prévention générale 

ou d’un traitement du stress chronique et de ses troubles associés (Fig. 64). 
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4. Conclusions  

Dans le cadre de cette thèse nous avons cherché à mieux caractériser quand, comment, 

et pourquoi le stress apparaissait. Notre approche pluridisciplinaire s’est ancrée dans la 

continuité des travaux de ces dernières années, mettant en avant les impacts et moyens de 

remédiation du stress, ainsi que l’influence des caractéristiques individuelles. Le premier 

objectif de cette thèse était de déterminer l’impact du stress sur les capacités d’imagerie 

motrice (études 1, 2) (Fig. 65). Nous nous sommes particulièrement intéressés à l’impact d’un 

stress aigu sur l’imagerie de type implicite et explicite. Notre première étude a montré une 

détérioration des capacités implicites et un maintien des capacités explicites d’imagerie 

motrice suite à un évènement stressant. Notre seconde étude a confirmé le maintien des 

capacités d’imagerie explicite pendant un événement stressant. En outre, la simulation des 

mouvements réalisée consciemment/volontairement serait préservée, indépendamment du 

type et de la nature du stresseur (en amont versus pendant, physique versus social). 

Figure 65. Effets du stress sur les capacités d’imagerie motrice implicite et explicite. 
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Le second objectif de notre travail était d’élaborer un outil méthodologique permettant 

d’induire un stress d’anticipation afin de mieux appréhender et caractériser cette période 

(étude 3). Le Trier Social Anticipatory Stress a permis l’induction d’une réponse 

psychophysiologique, avec une augmentation du stress subjectif (EVA stress, REC) et objectif 

(diminution de la cohérence cardiaque). Cet outil nous paraît particulièrement pertinent et 

facile à utiliser tant dans les études de laboratoire que dans une perspective de recherche plus 

appliquée et écologique (e.g. préparation à un examen).  Le troisième objectif était d’explorer 

des techniques de remédiation du stress aigu (études 3, 4, 5, 6). Pour cela nous avons comparé 

l’efficacité de 4 techniques de gestion émotionnelle : respiration relaxante, VFC-RETRO 60, 

STCC anodale du CPFdl, et VFC-RETRO couplé à la STCC. Nous avons administré ces techniques 

au cours d’une seule session de 5 ou 15 minutes, durant un stress d’anticipation. Nos résultats 

ont montré que les interventions modulent de manière spécifique et différente les marqueurs 

psychologiques et physiologiques ainsi que les performances. Hormis la STCC, toutes les 

interventions testées se sont révélées efficaces pour réduire les marqueurs 

psychophysiologiques du stress, bien que leur degré d’efficacité reste variable (Fig. 66).  

Comparativement à une condition contrôle, 5 minutes de respiration relaxante ont 

permis d’augmenter la relaxation subjective et objective (cohérence cardiaque) durant 

l’anticipation (études 5, 6). Lorsque la respiration était couplée à un VFC-RETRO, une 

augmentation significativement plus importante de ces deux marqueurs était observée (étude 

6). Comparativement à une condition contrôle, 15 minutes de VFC-RETRO ont augmenté la VFC 

(cohérence cardiaque, SDRR, pNN50, LF/HF) et réduit le ressenti global de stress (VAS 

diminution) (études 3, 4). Un couplage du VFC-RETRO avec la STCC a permis de potentialiser les 

effets sur la VFC (LH/HF) et d’induire une relaxation immédiate et une réduction du stress 

 
60 Le VFC-RETRO était toujours combiné à un exercice de respiration relaxante dans nos études. 

Figure 66. Efficacité comparative des interventions sur les marqueurs psychophysiologiques du stress. STCC : Stimulation anodale transcrânienne à courant 
continu sur le cortex préfrontal dorsolatéral. RESPI : respiration relaxante standardisée à 6 cycles par minute. RETRO : technique de rétrocontrôle biologique 
basé sur la variabilité de la fréquence cardiaque. Les interventions ont été appliquées pendant le Trier Social Anticipatory Stress test (15 minutes, CONTROLE : 
vidéo, STCC, RESPI + RETRO, RESPI + RETRO + STCC) ou pendant l’anticipation d’un évènement de soins critique par un professionnel de santé (5 minutes, CONTROLE : 
lecture, RESPI, RESPI + RETRO).  
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global plus importante (étude 4). Concernant les marqueurs de performances, nos résultats ont 

montré que la respiration seule ou couplée au VFC-RETRO permettait d’améliorer les ressentis 

subjectifs de performances réalisées pendant l’anticipation (étude 3), pendant l’événement 

stressant (étude 6), mais aussi après l’évènement stressant (étude 4). D’un point de vue quantitatif, 

certaines de nos études ont objectivé cette augmentation de performance (études 5, 4), alors que 

d’autres n’ont pas montré de différence par rapport au groupe contrôle (études 3,6).  

Les résultats de nos travaux soulignent les effets bénéfiques de l’implémentation des 

techniques de gestions émotionnelles (VFC-RETRO + STCC > VFC-RETRO > RESPIRATION) à l’échelle du 

groupe (études 3, 4, 5, 6). Ces résultats permettent d’envisager la mise en place de techniques de 

remédiation du stress à grande échelle. Toutefois, les réponses de stress font l’objet de 

variabilités interindividuelles considérables qu’il convient de prendre en compte (Williams et 

al., 2010). Ainsi, le dernier objectif de cette thèse était d’évaluer l’impact des traits de 

personnalité sur la sensibilité au stress et l’efficacité des techniques de gestion émotionnelle 

(étude 7). Nous avons montré que les individus présentant un trait de névrosisme élevé étaient 

particulièrement sensibles au stress d’anticipation. Au contraire, les individus ayant des scores 

élevés en conscienciosité et en extraversion étaient peu sensibles au stress d’anticipation. 

Enfin, les techniques de respiration relaxante et de VFC-RETRO se sont révélées 

particulièrement efficaces chez des individus présentant un trait d’ouverture aux expériences 

élevé. Pris dans leur ensemble, les résultats de nos études expérimentales confirment l’intérêt 

d’appliquer des techniques de gestion émotionnelle brèves afin de prévenir les réponses 

psychophysiologiques et les détériorations cognitives habituellement observées lors 

d’événements stressants (Fig.67).
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5. Perspectives 

5.1. Étude perspective 1 : gestion du stress durant les examens 

5.1.1. Stratégies de coping post-événement stressant 

Dans nos études, nous nous sommes principalement intéressés aux périodes 

d’anticipations de l’évènement stressant ainsi qu’à la situation stressante en elle-même. Il est 

toutefois important de prendre en compte les réponses psychophysiologiques qui suivent la 

situation stressante afin de caractériser les vitesses de récupération post-stress. En effet, dans 

de nombreuses situations, des informations importantes sont fournies aux individus suivant 

l’évènement stressant. Des bilans, appelés aussi débriefings, sont ainsi fréquemment mis en 

place après la gestion d’une situation stressante (Dahl, 2017; Lilot et al., 2018; Tuckey et Scott, 

2014). Suite à l’exposition, les secouristes peuvent réaliser un bilan en vue de diminuer le 

stress ressenti et/ou dans le but d’explorer des pistes d’amélioration pour optimiser leurs 

prises en charge futures. Suite à une compétition sportive, le debriefing peut faire l’office de 

critiques techniques procédurales importantes et constructives.  

Le stress pendant l'encodage perturbe l’apprentissage et la consolidation mnésique 

(Shields et al., 2017). Il est possible que ces déficits mnésiques soient consécutifs aux 

processus de rumination post-stress qui entraîneraient des déficits attentionnels tournés vers 

l’intéroception négative (Gianferante et al., 2014; Vinski et Watter, 2013). La rumination est 

un type de pensée persistante avec une tendance à penser aux causes et conséquences des 

problèmes. Son apparition est favorisée à la suite d’un stress aigu et dès lors, est caractérisée 

par des pensées négatives sur les causes et conséquences de ce stress. La rumination nuit à la 

résolution de problèmes et est associée à une augmentation des risques de dépressions et de 

troubles anxieux (Nolen-Hoeksema et al., 2008). De plus, nous supposons que la rumination 

négative post-événement pourrait augmenter le risque d’évaluer à posteriori ses ressources 

comme insuffisantes et donc augmenter le risque de juger un futur événement similaire 

comme menaçant (Vine et al., 2016). 

Ainsi, afin de diminuer le stress résiduel et ses effets délétères associés (i.e. rumination, 

perturbation de l’encodage), certains outils de régulation émotionnelle sont proposés entre 

la fin de l’événement stressant et le début du débriefing. Un essai randomisé a montré l’effet 

favorable de 5 minutes de relaxation (scan psychocorporel progressif, respiration relaxante, 

technique du lieu sûr) juste avant un débriefing de simulation en santé sur la mémorisation à 
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3 mois (Lilot et al., 2018). Des interventions post-évènement stressant devraient permettre 

d’accélérer le retour aux valeurs basales des paramètres psychophysiologiques et diminuer la 

rumination, favorisant ainsi le maintien des capacités attentionnelles et mnésiques.  

5.1.2. Pistes pour de nouvelles techniques de coping 

La méditation de pleine conscience (mindfulness) est de plus en plus fréquemment 

utilisée, tant par la population générale que dans le domaine médical hospitalier. Cette 

technique vise à apprendre aux pratiquants à prendre conscience des sensations de leur corps 

et de leurs pensées (Le Barbenchon et al., 2016). L’utilisation de programme de méditation de 

pleine conscience a montré une réduction de l’anxiété et une amélioration de la qualité de vie 

(Janssen et al., 2018; Laureys, 2019). Les étudiants en santé, exposés à une pression constante 

et à des situations cliniques difficiles, sont sujets au stress et présentent un risque élevé de 

syndrome d’épuisement professionnel, de troubles anxieux et de dépression (Abdulghani, 

2008; Almojali et al., 2017; Cornwell et al., 2004; Ishak et al., 2013; Qamar Khadija et al., 2015; 

Saravanan et Wilks, 2014; Sherina et al., 2004). Pour cette population sensible, plusieurs 

protocoles de remédiation au stress, incluant la méditation de pleine conscience, ont montré 

leur efficacité sur la réduction des ruminations négatives, du stress et de l’anxiété, des 

symptômes dépressifs et du risque d’épuisement professionnel (Daya et Heath Hearn, 2018; 

Gallego et al., 2014; Janssen et al., 2018; Lavadera et al., 2020; Ratanasiripong et al., 2015; 

Song et Lindquist, 2015). Une formation de deux semaines à la méditation de pleine 

conscience s’avère également efficace pour améliorer les performances lors d’un examen 

d’entrée universitaire (i.e. exercices de lecture-compréhension et mémorisation immédiate) 

(Mrazek et al., 2013). Cependant, il n’a pas encore été établi si une session courte de 

méditation réalisée avant un examen permettrait, par la réduction des symptômes de stress, 

d’augmenter les performances des professionnels de santé lors d’un examen. 

5.1.3. ECOS, stress, coping et performance  

Les Examens Cliniques à Objectifs Structurés (ECOS) sont une nouvelle méthode 

d’évaluation des compétences qui se base sur des exercices divers, rapides et successifs de 

simulations de soins cliniques à haut degré de réalisme. Ces examens évaluent les étudiants 

sur leurs compétences professionnelles. De par leur nature classante, les ECOS induisent un 

haut niveau de stress pour les étudiants, toutefois ce niveau de stress ne doit pas être trop 

important afin ne pas altérer les performances durant l’examen (Kim, 2016). Le VFC-RETRO a 
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déjà montré ses preuves dans la gestion préventive de divers événements stressants 

(Schlatter et al., 2021). La gestion du stress peut également être effectuée par des techniques 

basées sur une stimulation cognitive bienveillante et rassurante, dans le but de mobiliser 

pleinement les ressources cognitives disponibles. En effet, la confiance en soi est un marqueur 

psychologique qui va influencer de manière importante la gestion du stress et les 

performances qui en découlent (Lee-Flynn et al., 2011). La projection dans des phrases 

valorisantes ou des retours positifs des expérimentateurs permettraient d’améliorer la 

confiance en soi et la performance (Brooks et al., 2019). L’introspection, la méditation, la prise 

de conscience de l’environnement proche, de son corps, et de ses pensées, pourraient aussi 

aider à réduire l’impact du stress par un ancrage dans l’instant présent.  

À notre connaissance, aucune recherche n’a encore comparé les effets de la pratique d’un 

VFC-RETRO ou d’un protocole de valorisation de l’estime de soi en amont ou en aval d’une 

situation stressante. Le but de cette future étude, que nous avons d’ores et déjà planifiée et 

structurée, sera de déterminer l’impact de ces techniques durant une situation de stress induit 

par la réalisation classifiante des ECOS 61. Nous postulons que ces techniques, exécutées avant 

le début du circuit d’ECOS, pourraient diminuer le niveau de stress et améliorer les 

performances durant la simulation. Appliquées après l’évènement stressant, les techniques 

de coping pourraient diminuer la rumination négative.  

L’ensemble des étudiants passant les ECOS pourront volontairement participer à 

l’expérience (n estimé = 300). Les étudiants devront remplir un questionnaire démographique 

ainsi que la Brief Cope Scale (Muller et Spitz, 2003). Ils seront ensuite répartis aléatoirement 

dans 3 groupes : VFC-RETRO, STIMULATION PSYCHOLOGIQUE, ou CONTROLE en fonction de leur 

intervention pré-ECOS (Fig. 68). Les participants du groupe CONTROLE pourront réaliser une 

activité libre silencieuse de leur choix. Toutes les interventions dureront 6 minutes. L'évolution 

de l'état psychologique sera mesurée en amont des interventions, ainsi qu’en amont et en 

aval des ECOS (EVA stress, REC, AD-ACL). Après les ECOS, une deuxième intervention sera 

 
61 La méthode d’Examens Cliniques Objectifs Structurés (ECOS) est un format d’évaluation des compétences basé sur la simulation haute-

fidélité de situation clinique. Développé par le Pr R.M. Harden en 1975, les ECOS naissent de la nécessité d’avoir de nouveaux outils performants 
pour évaluer l’ensemble du spectre des compétences requises pour les apprenants en sciences médicales, à savoir les compétences cognitives, 

techniques et comportementales. Pour ces raisons, les ECOS, déjà utilisés comme standard d’évaluation dans de nombreux pays, s’imposent 

comme une nouvelle approche docimologique incontournable pour l’évaluation des étudiants de médecine en France (Carraccio et Englander 

2000, Turner et Dankoski 2008, Casey et al 2009). En pratique les ECOS correspondent à un examen séquentiel et minuté constitué d‘un circuit 
pour l’étudiant où se succèdent plusieurs ateliers rapides (stations) au cours desquels sont simulés des situations cliniques avec un haut niveau 

de fidélité (interrogatoire spécifique, examen clinique orientée, geste technique médical). 
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proposée, les groupes VFC-RETRO et STIMULATION PSYCHOLOGIQUE seront suivis de 6 minutes 

d’activité libre. Le groupe CONTROLE sera soit suivi de 6 minutes d’activité libre soit de 6 minutes 

de VFC-RETRO, afin de déterminer l’impact de cette intervention sur la rumination et la 

récupération post stress. La VFC (cohérence cardiaque, SDRR, RMSSD) sera mesurée pendant 

les interventions pré et post ECOS. 

Stimulation psychologique. La technique cognitive méditative sera guidée par l’écoute d’une 

bande son préenregistrée (créée par Antoine Lutz 62). Précédée d’une installation confortable 

favorisant l’introspection, la stimulation psychologique alternera différentes phases : prise de 

conscience de son environnement, de son corps et de ses pensées (approche méditation de 

pleine conscience) ; relaxation corporelle et respiratoire ; stimulation des ressources 

cognitives et motivationnelles spécifiquement orientée vers l’exercice des ECOS.  

  

 
62 Pour plus de details, voir : https://www.researchgate.net/profile/Antoine-Lutz 

Figure 68. Protocole expérimental du projet ECOSTRESS. RESPI : respiration relaxante standardisée à 6 cycles par minute. RETRO : technique de rétrocontrôle 

biologique basée sur la variabilité de la fréquence cardiaque. Contrôle : activité libre et silencieuse des étudiants (lecture, téléphone portable). 1. Les 

interventions RESPI + RETRO et la STIMULATION PSYCHOLOGIQUE pré événement stressant (ECOS) ont pour but de diminuer la réponse psychophysiologique durant 

l’anticipation et l’événement stressant, il est attendu que ces techniques permettent d’améliorer les performances durant les ECOS. 2. L’intervention RESPI 

+ RETRO post événement stressant a pour but de diminuer la réponse psychophysiologique post événement stressant et diminuer les processus de 

rumination.  
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5.2. Étude perspective 2 : remédiation du stress chronique 

Les effets délétères du stress aigu et chronique sur le bien-être et la performance 

soulignent la nécessité d’explorer des techniques de remédiation. Le traitement habituel d’un 

stress chronique repose sur une prise en charge médicamenteuse et/ou des thérapies 

comportementales. Cependant, ces traitements peuvent entraîner des effets secondaires 

et/ou des résistances individuelles. Il est donc nécessaire de trouver de nouvelles approches 

thérapeutiques non-invasives adaptées à la majorité des individus. Les effets délétères du 

stress chronique s’expriment notamment sur certaines structures cérébrales. Alors que le 

stress renforce les connexions neuronales dans l’amygdale, il induit une perte de neurones, 

des atrophies dendritiques, et plus généralement une diminution du volume hippocampique 

et du CPFdl (Kremen et al., 2010; Lupien et al., 2018, 2007a; Roozendaal et al., 2009; Sousa et 

al., 2008) 63. 

La STCC anodale du CPFdl et le VFC-RETRO ont été investigués de manière isolée afin de 

diminuer les pathologies associées au stress (Boggio et al., 2008; Caldwell et Steffen, 2018; 

Siepmann et al., 2008). Nos résultats démontrent que l’application simultanée d’un VFC-

RETRO et de la STCC est la combinaison la plus efficace pour diminuer les réponses 

psychophysiologiques du stress aigu. Toutefois, l’effet potentialisé attendu de l’intervention 

cumulée dans le cas d’un traitement du stress chronique reste à démontrer. Il est attendu que 

des applications de STCC répétées favorisent la neuroplasticité 64 à la fois de la zone simulée 

focale (CPFdl) mais également des structures sous-corticales plus profondes qui sont 

connectées à la zone corticale ciblée (Rozisky et al., 2016).  

Le potentiel d’une STCC anodale du CPFdl couplée ou non à un VFC-RETRO, afin de contre-

carré la plasticité mal-adaptative associée au stress chronique, restait à ce jour inexploré. Le 

but de cette future étude est i) de tester l’impact du VFC-RETRO seul ou couplé à une STCC 

anodale du CPFdl sur l’amélioration des symptômes anxieux et ii) de déterminer les substrats 

cérébraux de cette amélioration. Pour cela, des étudiants en médecine en état de stress 

chronique (n=30, score anxiété STAI > 55) seront répartis de manière aléatoire en 3 groupes 

en fonction de l’intervention : CONTROLE, VFC-RETRO, VFC-RETRO + STCC (Fig. 69). Ils effectueront ces 

interventions durant 15 minutes, 3 fois par semaines et pendant 6 semaines. La condition 

 
63 Pour plus de détails, voir chapitre : impact du stress chronique : Modification des structures cérébrales. 
64 Le terme de « neuroplasticité » définit la propriété des structures du système nerveux à se modifier (ex : neurogénèse, myélinisation, 

synaptogenèse, potentialisation long terme) sous l’effet d’une stimulation.  
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contrôle sera un programme éducatif théorique sur la gestion du stress et le bien-être au 

travail. Avant, juste après, puis 3 mois après la fin des interventions, ils effectueront un 

examen en imagerie par résonance magnétique (anatomique et fonctionnelle). 

L’imagerie anatomique permettra de caractériser les volumes des structures préfrontales, 

hippocampiques et amygdaliennes, c’est-à-dire définir la plasticité cérébrale induite par 

l’exposition aux techniques de remédiation. L’imagerie fonctionnelle permettra de 

caractériser les réseaux neuronaux activés lors d’une confrontation à une situation stressante 

(images stressantes et souvenir autoréférencé). Des évaluations psychologiques, les habitudes 

de sommeil, les réponses du système nerveux végétatif et immunitaire seront également 

recueillies. Nous supposons qu’une application de l’intervention cumulée VFC-RETRO + STCC 

induira des changements fonctionnels et structurels des régions hypo activées ou réduites par 

le stress chronique. Plus précisément, nous attendons une perte moins importante de 

l’épaisseur du CPFdl et de l’hippocampe, dans les groupes interventionnels que dans le groupe 

Figure 69. Protocole expérimental du projet REMEDIATION STRESS CHRONIQUE. CONTROLE : programme éducatif sur le stress et 

le bien-être VFC-RETRO : technique de rétrocontrôle biologique basée sur la variabilité de la fréquence cardiaque. STCC : 

stimulation anodale du cortex préfrontal dorsolatéral. Les interventions seront appliquées 15 minutes, 3 fois par semaines et 

pendant 6 semaines. Les tests et post test sont constitués des mêmes éléments : une imagerie par résonance magnétique 

(anatomique et fonctionnelle). Les régions d’intérêt sont le cortex préfrontal dorsolatéral, l’hippocampe et l’amygdale. 
L’imagerie fonctionnelle permettra de caractériser les réseaux neuronaux activés lors d’une confrontation à une situation 

stressante (images stressantes et souvenirs autoréférencés). Des évaluations psychologiques, les habitudes de sommeil, les 

réponses du système nerveux végétatif et immunitaire seront également recueillies. 
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contrôle. Nous supposons également qu’à la suite des interventions, les réponses 

amygdaliennes à des stimulii stressants seront moins intenses dans les groupes 

interventionnels que le groupe contrôle. 

 

 

5.3. Stress et pandémie de COVID-19  

La pandémie actuelle de covid-19 a largement accentué la survenue de situations 

stressantes et inédites (Dedoncker et al., 2021). Des modifications profondes s’observent aux 

différentes échelles organisationnelles de la société, les modes de vie individuels, familiaux, 

et professionnels ayant été profondément bouleversés. À ces changements, qui nécessitent 

une adaptabilité importante, viennent s’ajouter des stresseurs répétés tels que la crainte de 

perdre son travail où ses revenus, l’isolement, la peur de la maladie, voire de la mort pour les 

plus fragiles. Par ailleurs, l’impossibilité de se rendre à la sépulture d’un proche ou encore la 

peur de mourir isolé à l’hôpital sont des stresseurs extrêmement intenses et dommageables. 

De plus, de profondes discordances entre membres d’une même communauté, voire d’une 

même famille, sur les modalités d’application des règles sanitaires comme le port du masque 

ou la vaccination, ont également généré des nouvelles ruptures. Ces stresseurs ont été - et 

sont encore - vécus tout au long de cette crise mondiale sans précédent, et plus 

particulièrement durant les premiers mois de restrictions de libertés individuelles. La fin des 

restrictions ne signe malheureusement pas celle des situations stressantes. En effet, un 

nombre important de personnes souffrent aujourd’hui du « syndrome de la cabane », qui est 

caractérisé par une appréhension de sortir de chez soi. L'auto-isolement et la quarantaine ont 

affecté les activités habituelles et peuvent conduire à une augmentation de la solitude, de 

l'anxiété, de la dépression, de l'insomnie, de l'automutilation ou de comportements 

suicidaires (Kumar et Nayar, 2020). Des stratégies de gestions émotionnelles néfastes ont 

également été observées avec une augmentation de la consommation d'alcool et de drogues 

chez certaines personnes fragiles (Kumar et Nayar, 2020). Ainsi, les bilans sur la santé mentale 

se multiplient et n’ont jamais été aussi alarmants 65. L’occurrence de ces stresseurs fait 

craindre une augmentation d’ampleur mondiale des pathologies mentales associées au stress 

 
65 Pour plus de détails, voir : https://www.lefigaro.fr/sciences/covid-19-la-pandemie-aura-un-impact-a-long-terme-sur-la-sante-mentale-

alerte-l-oms-20210722., https://lapauseinfo.fr/covid-19-impact-sante-mentale-oms/ , https://www.euro.who.int/en/health-topics/health-

emergencies/coronavirus-covid-19/publications-and-technical-guidance/noncommunicable-diseases/mental-health-and-covid-19. 

 

https://www.lefigaro.fr/sciences/covid-19-la-pandemie-aura-un-impact-a-long-terme-sur-la-sante-mentale-alerte-l-oms-20210722
https://www.lefigaro.fr/sciences/covid-19-la-pandemie-aura-un-impact-a-long-terme-sur-la-sante-mentale-alerte-l-oms-20210722
https://lapauseinfo.fr/covid-19-impact-sante-mentale-oms/
https://www.euro.who.int/en/health-topics/health-emergencies/coronavirus-covid-19/publications-and-technical-guidance/noncommunicable-diseases/mental-health-and-covid-19
https://www.euro.who.int/en/health-topics/health-emergencies/coronavirus-covid-19/publications-and-technical-guidance/noncommunicable-diseases/mental-health-and-covid-19
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dans les années à venir, avec une inertie difficilement prévisible (World Health Organization, 

2020). La crainte que la situation sanitaire ne s’améliore pas, ou pas rapidement, accentue le 

côté imprévisible et incontrôlable, et donc le caractère stressant, de la situation globale. La 

communauté scientifique alerte sur la multiplication des variants du virus et l’arrivée d’une 

4éme vague, ce qui nous plonge à nouveau dans l’incertitude. Ainsi, aujourd’hui plus que 

jamais, déterminer et mettre en place des techniques efficaces de gestion du stress sont 

indispensables. Des outils peu coûteux et faciles à mettre en place, notamment dans la 

pratique professionnelle, doivent être proposés au plus grand nombre. Nos travaux de thèse 

ont permis de déterminer des moyens simples et efficients. Comme premier pas dans cette 

direction, les techniques de respiration relaxante et de VFC-RETRO pourraient être 

aujourd’hui proposées dans des services spécialisés de prévention/soin, comme les services 

de santé universitaire 66 ou de santé au travail. Nous entrons dans une ère paradoxale où la 

situation sanitaire va indéniablement pousser les individus à se recentrer sur eux, à prendre 

soin d’eux et à trouver un meilleur équilibre de vie. Cela passe par une prévention et/ou 

remédiation efficace du stress et de ses conséquences que ce soit dans la sphère 

professionnelle ou personnelle. 

  

 
66 Durant cette thèse, nous avons accompagné et formé le service de santé Universitaire de Lyon 1 au cours de son l’acquisition d’appareils 

de VFC-RETRO. 
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6.1. Définitions du stress et de l’anxiété 

Un problème majeur des études sur le stress est la présence abondante, mais non consensuelle, 

de définition du stress et de l’anxiété. Bien que faisant appel à des concepts pourtant différents, de 

nombreuses études ont utilisé indifféremment les termes de stress et d’anxiété. Certaines définitions 

du stress abordent un aspect de la valence émotionnelle et donc discrimine le stress en quelque chose 

de positive ou négatif, d’autres caractérisent la longueur/l’intensité du stresseur (aigu versus 

chronique), enfin certaines proposent des degrés de spécificité différents (aspécifique, très spécifique, 

etc.). Les définitions présentées ci-dessous sont volontairement présentées en anglais afin d’éviter les 
biais d’interprétation inhérent au processus de traduction. 

6.1.1. Définitions du stress 

• Stress is a non-specific response of the body to any demand for change (called also General 

adaptation syndrome (Selye, 1936) 

• Stress arises when individuals perceived that they cannot adequately cope with the demands 

being placed on them with threats to their well-being (Lazarus, 1966)  

• Stress is an uncomfortable emotional experience accompanied by predictable biochemical, 

physiological and behavioral changes during challenging situations (Baum, 1990) 

• Stress is the nonspecific adaptive response of the body to any change, demand, pressure, 

challenge, threat or trauma. The stress response is our attempt to maintain our status, to retain 

an equilibrium, to survive in a world that can be experienced as hostile, unpredictable, insensitive 

and unfair (Jackson, 1999)    

• A process in which environmental demands tax or exceed the adaptative capacity of an organism, 

resulting in psychological and biological changes that may place a person at risk for disease 

(Cohen, Kessler & Gordon 1997)  

• Arousal refers to a nondirective generalized bodily activation and is thought to range from a 

comatose state to a state of extreme excitement as might be manifested in a panic attack (Landers 

& Arent, 2001).  

• Stress/distress is the psychological and hormonal response to environmental pressure (Putwain, 

2007)  

• An integrated definition states that stress is a constellation of events, consisting of a stimulus 

(stressor) that precipitates a reaction in the brain (stress perception and processing) and activates 

physiological flight or fight systems in the body (stress response) (Dhabhar, 2010) 

• Acute stress has been defined as stress that lasts for a period of minutes to hours, and chronic 

stress as stress that persists for several hours per day for weeks or months (Dhabhar, 2010) 

• It is possible to divide stress into chronic and acute stress. While acute stress sees the body 

prepare to defend itself, which lasts till the situation is over, chronic stressors are long-lasting and 

the sufferer does not know whether or when they end, or feels like they may never end (Shetter 

& Dolbier, 2011) 

• Note that the term stress refers to both the perception of uncontrollable and unpredictable 

situations and the set of psychological, behavioral and physiological responses triggered by these 

perceptions (Koolhaus, 2011) 

• The reactions of human organism to changes of internal or external environment as stress 

response (Tonhajzerova and Mestanik, 2017) 
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• Acute stress can be defined as the physical and psychological reaction when demands and 

pressures of a situation exceed an individual’s perceived resources to cope. Although Landers and 

Arent recommend not using these terms inter-changeably and conceptually distinguishing the 

terms as follows (Pijpers et al. 2004) 

• Stress is seen as a result of demands placed on the individual that are perceived to exceed 

available coping abilities. Depending on one’s interpretation of the environmental demands stress 
will be conceived as positive, negative, or neutral. The negative form of stress is called distress or 

anxiety and can have detrimental effects on performance (Pijpers et al. 2004) 

• It is possible to divide stress into chronic and acute stress. While acute stress sees the body 

prepare to defend itself, which lasts till the situation is over, chronic stressors are long-lasting and 

the sufferer does not know whether or when they end, or feels like they may never end (Shetter 

& Dolbier, 2011) 

6.1.2. Définitions de l’anxiété 

• State anxiety is a transitory emotional state or condition characterized by subjective feelings 

of tension and apprehension and by activation of the autonomic nervous system (Spielberger 

et al. 1970) 

• Anxiety occurs as a result of threat, and this threat is “related to the subjective evaluation of 
a situation, and concerns jeopardy to one’s self-esteem during performance or social 

situations, physical danger, or insecurity and uncertainty” (Schwenkmezger & Steffgen, 1989) 

• Anxiety is seen as directional in that it is an unpleasant emotional state (Woodman & Hardy, 

2001) 

• Anxiety is by definition a negative feeling state (Jones & Hanton, 2001) 

• Anxiety has a mental element (e.g., worry, apprehension), which is called cognitive anxiety, 

and a physiological element that matches the construct of arousal as defined above and is 

called somatic anxiety (Martens, Vealey & Burton, 1990) or physiological arousal (Woodman 

& Hardy, 2001) 

• Anxiety is the subjective psychological experience of environmental stressors which is marked 

by continued excessive worry, sleep abnormalities, difficulty concentrating, emotional lability, 

fatigue and restlessness.  

• Anxiety is an aversive emotional and motivational state occurring in threatening circumstances 

(Eysenck et al. 2007) 

• Anxiety has been defined as the response to uncertain or unpredictable threat, “a response 
which encompasses physiological, affective, and cognitive changes” (Robinson et al. 2013) 
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6.2. Modèle attentionnel (Vine et al. 2016) 

Integrative framework of stress, Attention, and Visuomotor Performance (Vine et al., 2016) 
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6.3. Questionnaire anxiété :  STAI-T (Spielberger et al. 1983) 

Un certain nombre de phrases que l’on utilise pour se décrire sont données ci-dessous. Lisez chaque 

phrase, puis marquez d’une croix, parmi les 4 points à droite, celui qui correspond le mieux à ce que 
vous ressentez généralement. Il n’y a pas de bonnes ni de mauvaises réponses. Ne passez pas trop de 
temps sur l’une ou l’autre de ces propositions et indiquez la réponse qui décrit le mieux vos sentiments 
habituels.  

 

 

 

21. Je me sens de bonne humeur, aimable.                                                                                                       

22. Je me sens nerveux (nerveuse) et agité (e).                                                                                                

23. Je me sens content(e) de moi.                                                                                                                       

24. Je voudrais être aussi heureux (heureuse) que les autres semblent l’être.                                          

25. J’ai un sentiment d’échec.                                                                                                                              

26. Je me sens reposé(e).                                                                                                                                      

27. J’ai tout mon sang-froid.                                                                                                                                 

28. J’ai l’impression que les difficultés s’accumulent  
à tel point que je ne peux plus les surmonter.                                                                                                                                  

 

29. Je m’inquiète à propos de choses sans importance.                                                                                  

30. Je suis heureuse.                                                                                                                                               

31. J’ai des pensées qui me perturbent.                                                                                                             

32. Je manque de confiance en moi.                                                                                                                    

33. Je me sens sans inquiétude, en sécurité, en sûreté.                                                                                  

34. Je prends facilement des décisions.                                                                                                             

35. Je me sens incompétent(e), pas à la hauteur.                                                                                            

36. Je suis satisfait(e).                                                                                                                                            

37. Des idées sans importance trottant dans ma tête me dérangent.                                                          

38. Je prends les déceptions tellement à cœur que je les oublie difficilement.                                          

39. Je suis une personne posée, solide, stable.                                                                                                 

40. Je deviens tendu(e) et agité(e) quand je réfléchis à mes soucis.                                                             
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Questionnaire anxiété suite : STAI-E (Spielberger et al. 1983) 

Un certain nombre de phrases que l’on utilise pour se décrire sont données ci-dessous. Lisez chaque 

phrase, puis cochez, parmi les 4 possibilités, celle qui correspond le mieux à ce que vous ressentez à 

l’instant présent. Répondez aussi franchement et spontanément que possible. Il n’y a pas de bonne 

ou mauvaise réponse. Ne passez pas trop de temps sur l’une ou l’autre de ces propositions et indiquez 
la réponse qui décrit le mieux votre situation actuelle. 
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6.4. Questionnaire activation-désactivation : AD-ACL (Thayer, 1967) 

Un certain nombre d’adjectifs sont listés ci-dessous. Lisez chacun d’entre eux et répondez rapidement 
en cochant la case figurant à la droite de chaque adjectif qui vous paraît le mieux décrire ce que vous 
que vous ressentez à l’instant présent. Il n’y a ni bonne, ni mauvaise réponse. 
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6.5. Modes psychophysiologiques (McCraty et al. 2009)    

Figure 3. Two qualitatively different categories of psychophysiological interaction are depicted—the area within the inner circle 

represents the range of emotional experience of “normal,” everyday life; the area beyond the outer circle represents 
psychophysiological hyper-states of extreme emotional experience. The psychophysiological transition from one region to 

another involves an abrupt phase transition, which is depicted graphically by the white space between the two circles. Two 

dimensions differentiate the varieties of emotional experience shown; for simplification, the relevant psychological and 

physiological variables are superimposed on the axis for each dimension. One dimension is the degree of emotional arousal 

(vertical axis, high to low)—known to be covariant with ANS balance. The second dimension is the valence of the emotion 

(horizontal axis, positive or negative)—assumed covariant with the degree of activation of the hypothalamic-pituitary- adrenal 

(HPA) axis. Different patterns of HRV are predicted from the particular combination of arousal and valence values on the two 

dimensions. Within the inner circle are six segments, each of which demarcates a range of emotion experienced in everyday life. 

Typical HRV patterns associated with each emotion are shown. The area beyond the outer circle depicts six hyper- states, in 

which intense emotional experience drives the activity of physiological systems past normal function into extreme modes. The 

known and predicted HRV waveform patterns associated with these hyper-states are also shown. The labels “Depletion” and 
“Renewal,” on the left and right-hand side of the diagram, respectively, highlight the relationship between the valence of feelings 

and emotions experienced and the psychophysiological consequences for the individual. Negative emotional states can lead to 

emotional exhaustion and depletion of physiological reserves. By contrast, positive emotional states are associated with 

increased psychophysiological efficiency and regeneration 
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6.6. Définition de l’humeur, des émotions et des affects (Gilet, 2008) 

Le terme affect est souvent utilisé comme terme générique pour désigner humeurs et émotions. Les 

émotions et l’humeur sont deux états affectifs qui entretiennent des relations particulières.  Les 

émotions drainent souvent un état d’humeur latent qui perdure au-delà même de l’effet des 

émotions, elles impliquent une relation sujet-objet. En effet, les émotions sont généralement 

déclenchées en réponse à un objet ou une situation spécifique facilement identifiable et ce, de façon 

brève et intense interrompant l’individu dans ses activités cognitives. Elles impliquent la prise en 

compte d’informations, élaborées et conscientes, relatives aux antécédents et aux conséquences des 

actions. Les humeurs, en revanche, sont beaucoup moins spécifiques et plus générales. Ce sont des 

états affectifs moins intenses mais durables et envahissants, toujours présents en arrière-plan, moins 

accessibles à la conscience. Par ailleurs, les humeurs n’entraînent pas de rupture dans les 

comportements des sujets, principalement à cause de leur plus faible intensité. » (Gilet, 2008). 

 

6.7. Modèle d’interaction entre variabilité de la fréquence cardiaque et 

régulation émotionnelle (Mather et Thayer, 2018)  

How heart rate variability affects emotion regulation brain networks 

  

Figure 4 . Article summary figure. How resonance breathing could lead to improved 

emotional well-being by stimulating functional connectivity of emotion regulation networks within 

the brain 
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6.8. Questionnaire peur de l’évaluation négative : PEN (Musa et al. 2004) 

Répondre par VRAI (V) ou FAUX (F) à chacune des questions suivantes : entourer les lettres V ou F 
1) Je m’inquiète rarement de paraître ridicule.       V ou F 
2) Je m’inquiète de l’opinion des autres même quand je sais que cela n’a aucune importance.                  V ou F 
3) Je deviens tendu(e) et agité(e) si je sais qu’on est en train de me juger.          V ou F 
4) Je suis imperturbable même si je sais qu’on est en train de se faire une opinion défavorable sur moi.      V ou F  
5) Je suis bouleversé(e) quand je commets une erreur en société.                    V ou F  
6) Les opinions que les gens importants ont de moi ne me soucient guère.     V ou F 
7) J’ai souvent peur de paraître ridicule ou de me comporter d’une façon absurde.    V ou F 
8) Je réagis très peu quand les gens me désapprouvent.       V ou F  
9) J’ai souvent peur que les gens s’aperçoivent de mes défauts.      V ou F  
10) La désapprobation des autres a peu d’effet sur moi.      V ou F  
11) Si quelqu’un est en train de m’évaluer, je m’attends au pire.      V ou F 
12) Je m’inquiète rarement de l’impression que je donne aux autres.     V ou F  
13) J’ai peur d’être désapprouvé(e).         V ou F 
14) J’ai peur que les autres me trouvent des défauts.       V ou F 
15) Ce que les autres pensent de moi m’est égal.       V ou F 
16) Je ne suis pas peiné(e) si je ne plais pas à quelqu’un.      V ou F 
17) Lorsque je suis en train de parler à quelqu’un je m’inquiète de ce qu’il est en train de penser de moi. V ou F  
18) Je pense que parfois on ne peut pas éviter de faire des erreurs en société, alors je ne m’inquiète pas. V ou F 
19) Je m’inquiète de l’impression que je donne aux autres.      V ou F  
20) Je m’inquiète beaucoup de l’impression que je donne à mes supérieurs.    V ou F 
21) Si je sais que quelqu’un est en train de me juger, cela ne me perturbe pas.    V ou F  
22) Je m’inquiète en imaginant que les autres pensent que je ne vaux rien.    V ou F 
23) Je m’inquiète très peu de ce que les autres vont penser de moi.     V ou F 
24) Parfois, je pense que je m’inquiète trop de ce que les autres vont penser de moi.   V ou F 
25) Je m’inquiète souvent en m’imaginant que je vais faire ou dire ce qu’il ne faut pas.   V ou F 
26) Je suis souvent indifférent(e) à ce que les autres pensent de moi.     V ou F 
27) En général, je suis confiant(e) de l’impression favorable que je donne aux autres.   V ou F 
28) Je m’inquiète souvent en m’imaginant que les gens que je considère importants, ne pensent pas grand chose de 

moi.           V ou F  
29) Je me pose souvent des questions sur les opinions de mes amis à mon sujet.    V ou F  
30) Je deviens tendu(e) et agité(e) si je sais que je suis en train d’être jugé(e) par mes supérieurs.  V ou F 
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6.9. Questionnaire Personnalité : Big-Five (Plaisant et al. 2010) 

Vous allez trouver un certain nombre de qualificatifs qui peuvent ou non s’appliquer à vous en général. 
Veuillez écrire devant chaque affirmation le chiffre indiquant combien vous approuvez ou 
désapprouvez l’affirmation (en fonction du degré auquel celle-ci vous correspond).  

1 2 3 4 5 
Désapprouve 

fortement 
Désapprouve un peu 

N’approuve ni ne 
désapprouve 

Approuve un peu Approuve fortement 

« Je me vois comme quelqu’un qui … »  

1. ___ est bavard  
2. ___ a tendance à critiquer les autres  
3. ___ travaille consciencieusement  
4. ___ est déprimé, cafardeux  
5. ___ est créatif, plein d'idées originales  
6. ___ est réservé 
7. ___ est serviable et n'est pas égoïste avec les autres  
8. ___ peut être parfois négligent  
9. ___ est "relaxe", détendu, gère bien les stress  
10. ___ s'intéresse à de nombreux sujets  
11. ___ est plein d’énergie  
12. ___ commence facilement à se disputer avec les autres  
13. ___ est fiable dans son travail  
14. ___ peut être angoissé  
15. ___ est ingénieux, une grosse tête  
16. ___ communique beaucoup d'enthousiasme  
17. ___ est indulgent de nature  
18. ___ a tendance à être désorganisé 
19. ___ se tourmente beaucoup  
20. ___ a une grande imagination  
21. ___ a tendance à être silencieux  
22. ___ fait généralement confiance aux autres  
23. ___ a tendance à être paresseux  
24. ___ est quelqu’un de tempéré, pas facilement troublé 
25. ___ est inventif  
26. ___ a une forte personnalité, s'exprime avec assurance  
27. ___ est parfois dédaigneux, méprisant  
28. ___ persévère jusqu’à ce que sa tâche soit finie  
29. ___ peut être lunatique d'humeur changeante  
30. ___ apprécie les activités artistiques et esthétiques  

31. ___ est quelquefois timide, inhibé  
32. ___ est prévenant et gentil avec presque tout le monde  
33. ___ est efficace dans son travail  
34. ___ reste calme dans les situations angoissantes  
35. ___ préfère un travail simple et routinier  
36. ___ est sociable, extraverti  
37. ___ est parfois impoli avec les autres  
38. ___ fait des projets et les poursuit  
39. ___ est facilement anxieux  
40. ___ aime réfléchir et jouer avec des idées  
41. ___ est peu intéressé par tout ce qui est artistique  
42. ___ aime coopérer avec les autres  
43. ___ est facilement distrait  
44. ___ a de bonnes connaissances en art, musique ou en littérature  
45. ___ cherche des histoires aux autres 
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6.10. Grille d’évaluation technique en simulation haute-fidélité (e.g. choc 

septique) 

 

 

Action     
Réalisation 

spontanée 
Faciltation implicite 

Faciltation 

explicite/non réalisée 
 

Recherches de marbrures   2 1 0  

Recherche TRC allongé   2 1 0  

Auscultation cardio-respiratoire 2 1 0  

Auscultation abdominale   2 1 0  

Palpation abdominale   2 1 0  

Palpation lombaire   4 2 0  

BU       2 1 0  

Vérification/pose VVP   2 1 0  

Noradrénaline IVSE   4 2 0  

  d'emblée   2 1 0  

  2nde VVP dédiée   2 1 0  

  Pose de KTA   2 1 0  

Remplissage vasculaire   4 2 0  

  cristalloïde   2 1 0  

  ≥ 3 x 500 mL   2 1 0  

Oxygénothérapie   4 2 0  

  au MHC   2 1 0  

Dosage du lactate   2 2 0  

Hémocultures   4 2 0  

  avant ATB   2 1 0  

ECBU     2 1 0  

  avant ATB   2 1 0  

Recherche FdR BLSE communautaire 4 2 0  

Antibiotiques   2 1 0  

  carbapénèmes   4 2 0  

  aminosides   2 1 0  

  aminosides bonne poso 2 1 0  

Discussion TDM en urgence 2 1 0  

Réalisation échographies en urgence        

  FAST Echo   2 1 0  

  Echocardiographie   2 1 0  

  Echographie rénale   4 2 0  

Diagnostic de PNA obstructive 4 2 0  

Allo chir uro   6 3 0  

  demande de JJ en urgence 4 2 0  

Allo anesth   4 2 0  

Allo réa     4 2 0  

Prononciation "choc"   2 0 0  

Prononciation "septique"   2 0 0  

Prononciation "PNA"   2 1 0  

Prononciation "obstructive" 4 2 0  

Prononciation "dérivation urinaire" 2 1 0  
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6.11. Evaluation non-technique en simulation haute-fidélité : Ottawa (Kim et al. 

2006) 
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6.12.  Questionnaire : Movement Imagery Questionnaire – Révisée : MIQ-R 

(Williams et al. 2012) 

Le présent questionnaire étudie 2 façons de se représenter mentalement un mouvement. Ces techniques sont 

utilisées plus fréquemment par certaines personnes que par d’autres, ou sont plus applicables à certains 
mouvements que d’autres. La première consiste à visualiser le mouvement (se voir en train de l’effectuer). La 
seconde consiste à percevoir, ou ressentir, ce que produit l’exécution d’un mouvement, sans pour autant 
l’accomplir dans la réalité. Ce questionnaire demande d’effectuer ces deux types de représentations mentales, 
pour différents mouvements simples, et d’évaluer la difficulté ou la facilité avec laquelle vous l’avez visualisé ou 
ressenti. Les scores que vous indiquerez ne serviront pas à évaluer la justesse de votre représentation mentale, 

mais davantage à évaluer vos capacités à imaginer plus ou moins facilement le mouvement. Il n’y a pas de « bons 
» ni de « mauvais » scores. Chacun des énoncés suivants décrit un mouvement simple. Lisez bien chaque énoncé 

et effectuez le mouvement tel qu’il est décrit. Ne l’effectuez qu’une seule fois. Reprenez à la position initiale 

du mouvement, comme si vous alliez le refaire. Ensuite, en fonction des consignes, 1) visualisez aussi clairement 

que possible le mouvement que vous venez de faire (essayez de vous voir en train de l’effectuer), ou 2) essayez 
d’imaginer, de percevoir les sensations produites par le mouvement, sans pour autant le faire réellement. Une 

fois le mouvement imaginé, inscrivez le score correspondant à la difficulté ou facilité avec laquelle vous avez 

effectué la tâche mentale demandée. L’échelle à utiliser se trouve à la fin du document. Soyez aussi précis que 

possible et prenez le temps qu’il faudra pour donner une réponse précise. Il se peut que vous ayez le même score 
pour plusieurs mouvements « imaginés » ou « ressentis », et il est aussi possible que vous n’utilisiez pas toute 
l’échelle. Lisez bien tout le mouvement avant de le faire. 
 

 

  



 

 

270 

 

6.13. Tableaux de résultats, étude 4 

Table: TIME effects on stress markers. Values expressed are estimated differences ± standard error for time comparisons. Significant and 

trend (p < 0.10) differences are in bold.  There were a main TIME effects in : VAS stress (χ2(4) = 129.74, p < 0.001, Rp2 = 0.22), relaxation 

level (χ2(1) = 87.61, p < 0.001, Rp2 = 0.18), activation level  (χ2(1) = 24.41, p < 0.001, Rp2 = 0.11), heart rate (χ2(4) = 580.12, p < 0.001, Rp2 = 
0.01), RMSSD (χ2(3) =172.47, p < 0.001, Rp2  = 0.25), SDRR (χ2(3) = 137.62, p < 0.001, Rp2 = 0.24), pNN50 (χ2(3) = 201.64, p < 0.001, Rp2 = 

0.28), LF/HF ratio (χ2(3) = 223.60, p < 0.001, Rp2 = 0.47) and cortisol (χ2(3) = 15.08, p = 0.002, Rp2 = 0.05). Data expectedly confirmed that 
an overall stress response occurred during both the anticipation and the stressor occurrence.  

 

  

 TIME estimate SE p value 

VAS stress BASAL vs TSAS - 1.50 0.23 <0.001 

 TSAS vs INTERVENTION 1.10 0.23 <0.001 

 INTERVENTION vs STRESS - 1.59 0.23 <0.001 

 STRESS vs COGNITION 1.99 0.23 <0.001 

AD-ACL relaxation PRE-INTERVENTION vs POST-INTERVENTION - 0.63 0.07 <0.001 

AD-ACL activation PRE-INTERVENTION vs POST-INTERVENTION 0.46 0.09 <0.001 

Heart rate BASAL vs TSAS - 5.12 0.83 <0.001 

 TSAS vs INTERVENTION 5.55 0.83 <0.001 

 INTERVENTION vs STRESS - 15.32 0.83 <0.001 

 STRESS vs COGNITION 17.81 0.83 <0.001 

RMSSD BASAL vs INTERVENTION  - 4.87 1.59 <0.01 

 INTERVENTION vs STRESS 18.06 1.59 <0.001 

 STRESS vs COGNITION - 17.85 1.59 <0.001 

SDRR BASAL vs INTERVENTION - 24.83 2.83 <0.001 

 INTERVENTION vs STRESS 28.99 2.83 <0.001 

 STRESS vs COGNITION - 19.26 2.83 <0.001 

pNN50 BASAL vs INTERVENTION - 4.37 1.37 0.003 

 INTERVENTION vs STRESS 16.59 1.37 0.001 

 STRESS vs COGNITION - 16.87 1.37 0.001 

LF/HF BASAL vs INTERVENTION - 0.473 0.04 0.001 

 INTERVENTION vs STRESS - 0.229 0.04 0.001 

 STRESS vs COGNITION  - 0.227 0.04 0.001 

Cortisol BASAL vs INTERVENTION - 0.339 0.872 1.000 
 INTERVENTION vs STRESS - 2.647 0.872 0.014 
 STRESS vs COGNITION 3.014 0.867 0.004 
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Table: GROUP effects on stress markers and subjective performances. Values expressed are estimated differences ± standard error for 
GROUP comparisons. Significant and trend (p <0.10) differences are in bold. There were no main GROUP effects on VAS stress (χ2(3) = 5.02, 
p = 0.17), relaxation level (χ2(3) = 5.02, p = 0.17), activation level (χ2(3) = 1.41, p = 0.70), heart rate (χ2(3) = 0.33, p=0.95), RMSSD (χ2(3) = 
1.47, p = 0.69), pNN50 (χ2(3) = 1.19, p = 0.75), and cortisol (χ2(3) =1.79, p < 0.623). There was a main group effect for SDRR (χ2(3) = 8.19, p = 
0.042, Rp2 = 0.12) and LF/HF ratio (χ2(3) = 37.56, p < 0.001, Rp2 = 0.36). 

 

 

 

 

  

 GROUP estimate SE p value Cohen’s d 

SDRR CTRL vs BFB - 4.83 7.67 0.795 0.17 
 CTRL vs TDCS 8.83 7.86 0.795 0.35 
 CTRL vs BFB + TDCS - 12.77 7.86 0.435 0.41 
 BFB vs TDCS  13.66 7.55 0.373 0.47 
 BFB vs BFB + TDCS - 7.93 7.55 0.795 0.23 
 TDCS vs BFB + TDCS - 21.60 7.75 0.041 0.69 

LF/HF CTRL vs BFB - 0.27 0.07 <0.001 0.74 
 CTRL vs TDCS - 0.02 0.07 0.720 0.10 
 CTRL vs BFB + TDCS - 0.33 0.07 <0.001 0.79 
 BFB vs TDCS 0.25 0.07 0.001 0.66 
 BFB vs BFB + TDCS - 0.06 0.07 0.720 0.12 
 TDCS vs BFB + TDCS - 0.31 0.07 0.001 0.73 

 GROUP Difference Lower CI Upper CI p value Cohen’s d 

VAS diminution CTRL vs BFB -1.70 0.04 -3.44 0.055 0.55 
 CTRL vs TDCS -0.58 1.16 -2.32 0.509 0.18 
 CTRL vs BFB + TDCS -3.54 -1.80 -5.28 <0.001 1.29 
 BFB vs TDCS 1.12 2.86 -0.62 0.204 0.40 
 BFB vs BFB + TDCS -1.84 -0.11 -3.58 0.038 0.81 
 TDCS vs BFB + TDCS -2.96 -1.23 -4.07 0.001 1.24 

VAS performance CTRL vs BFB -2.19 -0.73 -3.66 0.004 0.94 
 CTRL vs TDCS -0.21 1.26 -1.68 0.776 0.08 
 CTRL vs BFB + TDCS -2.85 -1.38 -4.32 <0.001 1.27 
 BFB vs TDCS 1.99 3.45 0.52 0.009 0.82 
 BFB vs BFB + TDCS -0.66 0.81 -2.12 0.377 0.30 
 TDCS vs BFB + TDCS -2.64 -1.17 -4.10 <0.001 1.13 

 TIME estimate SE p value 

Error score SESSION 1 vs SESSION 2 1.16 0.198 <0.001 
Response time score SESSION 1 vs SESSION 2 74.4 8.19 <0.001 
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6.14. Métaphore de la roulette (Sandi, 2013) 
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Résumé 
Le stress est une cause majeure d’invalidité due à ses effets néfastes sur les fonctions 
exécutives et ses complications sur la santé. Dans le cadre de cette thèse nous avons cherché 
à mieux caractériser quand, comment, et pourquoi le stress apparaissait. Notre approche 
pluridisciplinaire s’ancre dans la continuité des récents travaux questionnant les outils de 
remédiation et les sensibilités individuelles. Le 1er objectif était de déterminer l’impact d’un 
stress aigu sur les capacités d’imagerie motrice. Nos résultats montrent que lorsque l’imagerie 
est réalisée consciemment, elle est perméable au stress. Le 2nd objectif était de caractériser la 
période d’anticipation d’un évènement stressant pour cela nous avons élaboré un protocole 
d’induction de stress d’anticipation. Le 3ème objectif était d’explorer de nouvelles approches 
non-invasives de remédiation. Nous avons comparé l’efficacité de 4 techniques administrées 
pendant un stress d’anticipation (5 ou 15 min) : respiration relaxante, rétrocontrôle biologique 
cardiaque (VFC-RETRO), stimulation cérébrale du cortex préfrontal dorsolatéral (STCC), VFC-
RETRO couplé à la STCC. Ces techniques ont été explorées au laboratoire et durant un stress 
professionnel médical (simulation de soins critiques). Nos résultats indiquent que ces méthodes 
de remédiation ont des effets psychophysiologiques et comportementaux spécifiques. Hormis 
la STCC, elles sont toutes efficaces pour réduire le stress (VFC-RETRO + STCC > VFC-RETRO > 

RESPIRATION). Nos résultats démontrent pour la première fois l’intérêt des interventions 
préventives de très courte durée, pour prévenir les réponses psychophysiologiques et les 
détériorations cognitives habituellement observées lors d’un stress aigu. Le 4ème objectif était 
d’évaluer l’influence des traits de personnalité sur la sensibilité au stress et l’efficacité des 
techniques de remédiation. Ces travaux ouvrent de nombreuses perspectives dans le 
traitement préventif et individualisé des maladies associées au stress. 

Mots clés : Anticipation, Coping, Imagerie Motrice, Personnalité, Rétrocontrôle, Simulation, 
STCC, Stress 

Summary 
Stress is a major cause of disability due to its detrimental effects on executive functions and its 
complications on psychological and physical health. In this thesis, we aimed to better 
characterize when, how, and why stress occurs. Our multidisciplinary approach is in line with 
recent works seeking to explore the impacts of coping tools and individual sensibility. The 1st 
aim was to determine the impact of acute stress on motor imagery abilities, and we showed 
that explicit motor imagery is not impaired by stress. The 2nd aim was to characterize the period 
of stress anticipation, and to do so we developed the Trier Social Anticipatory Stress test. The 
3rd goal was to explore non-invasive therapeutic coping approaches. We compared the 
effectiveness of 4 techniques: relaxing breathing, cardiac biofeedback (VFC-RETRO), brain 
stimulation of the dorsolateral prefrontal cortex (TDCS), VFC-RETRO paired with TDCS. We 
administered these techniques during anticipatory stress periods in the laboratory (15 min) or 
in a professional stress (critical care simulation) (5 min). Our results shed light on the 
specificities of these interventions on psychophysiological markers and performance. Except 
tDCS, all interventions were effective in reducing stress (VFC-RETRO + TDCS > VFC-RETRO > BREATHING). 
Our results demonstrated for the first time the effectiveness of applying very short 
interventions to prevent the psychophysiological responses and cognitive deteriorations 
usually observed after stressful events. The last aim was to assess the impact of personality on 
stress sensitivity and effectiveness of coping techniques. Together, our work offers fruitful 
perspectives in the preventive and individualized treatment of stress-related diseases. 

Key words: Anticipation, Biofeedback, Coping, Motor Imagery, Personality, Simulation, Stress, 
tDCS 


