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1. INTRODUCTION

1.1. Anxiété

Les consultations chez les chirurgiens oraux, stomatologues, chirurgiens-dentistes,
sont pour la majorité des patients des moments d’appréhension (1) qui peuvent devenir
de réelles angoisses lors des interventions. La sphére orale est pergue comme une partie
intime du corps et une zone associée au plaisir qui permet de s’exprimer et de se nourrir.
Cela peut expliquer 'appréhension des patients a se laisser examiner par un spécialiste
qui leur est inconnu. L'élément le plus anxiogene pour le patient serait I'intervention
chirurgicale, et cela quels que soient le genre, I'age, I'ethnie et le niveau d’anxiété basal
du patient (2).

L’anxiété est un état émotionnel négatif que chacun d’entre nous connait. Si 'on se
référe au Larousse, c’est « une inquiétude pénible, une tension nerveuse, causée par
I'incertitude, I'attente » (3). Elle a différents degrés, de I'appréhension au véritable trouble
émotionnel qui, Ilui, est considéré comme une pathologie car il entraine un

dysfonctionnement excessif et une souffrance (4).

L’anxiété est multifactorielle (5), propre a chaque individu, et s’exprime différemment.
Cela peut étre 'augmentation de la fréquence cardiaque et respiratoire, 'apparition d’'un

malaise imminent, de vertiges, de sensations d’oppression voire d’agressivité.

1.2. Peur du dentiste
1.2.1. Origines

L’anxiété dentaire trouve son origine dans des facteurs endogénes (terrain du patient,
hérédité) mais également dans des facteurs exogénes tels que les expériences
traumatisantes personnelles ou rapportées par I'entourage (1,5). Prenons I'exemple de
Woolgrove et al. qui a montré qu’une expérience douloureuse est corrélée a une angoisse
plus importante pour les futurs soins ou chirurgies si 'on compare a un patient n’ayant pas
eu d'expériences douloureuses (6). Plusieurs études ont également montré que les
patients anxieux ont tendance a ressentir une douleur de maniére plus intense qu’elle ne

I'est réellement (7,8).

Si nous parvenons a réduire I'anxiété de ces patients, nous pouvons penser que la

douleur ressentie sera moins importante ainsi que I'appréhension des futures séances.




1.2.2. Fréquence

Pour certains patients, cette anxiété entraine une réelle peur du dentiste. Elle est le plus
souvent associée a des expériences négatives et a tendance a apparaitre dés I'enfance,
apres les premiéres expériences chez le dentiste (7).

D’aprés différentes études britanniques, le pourcentage de cette peur du dentiste tend
a décroitre avec les années (60% en 1988, 32% en 1998), il reste important avec
notamment 20% des adultes en 2009 au Royaume-Uni.

D’aprés Hill et al. et Humphris et al. (UK), les patients ayant une véritable phobie avec
un score Modified Dental Anxiety Scale > 19 (MDAS), représentent 10 % des adultes et

ce pourcentage stagne depuis plus de 30 ans malgré I'évolution des techniques (9,10).

Le MDAS (Annexe 1), est un questionnaire contenant 5 items, validé au Royaume-Uni,
et traduit en frangais pour mesurer le degré de peur du dentiste (score entre 5 et 25) en

pratique courante et lors de recherches (11,12).

Il semble pertinent de chercher a améliorer la prise en charge de I'anxiété afin de
tendre vers les 10% de personnes qui correspondraient aux véritables phobiques pour

qui une prise en charge spécialisée est indiquée, par exemple avec des thérapies

cognitivo-comportementales.

1.2.3. Conséquences
Les patients anxieux sont les plus radicaux concernant leur prise en charge en
choisissant les avulsions dentaires aux soins afin d’éviter la multiplication des
consultations (6). lls vont attendre I'apparition de douleurs pour consulter. lls consultent
donc plus tard et cet évitement des soins peut entrainer une détérioration sévere de I'état

dentaire et des conséquences négatives sur la santé générale (6,13-15).

C’est a partir de ces constatations qu’Armfield et al. a évoqué I'hypothése du cercle
vicieux dans l'anxiété dentaire avec I'entretien ou I'exacerbation de la peur puisque les
visites se font dans I'urgence, lorsque le patient est douloureux et cela entraine par la suite

I'évitement du soin qui a été vécu comme douloureux (16) (Figure 1).
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Figure 1 - Cercle vicieux anxiété dentaire selon Armfield (16)

Il existe également des conséquences pour le praticien qui va, d’'une part, avoir un
certain nombre de rendez-vous annulés ou manqués et qui, d’autre part, va devoir
apprendre a travailler dans une atmosphére tendue, avec un patient inconfortable avant

méme de débuter l'intervention.

1.3. Gérer 'anxiété des patients lors des anesthésies locales

Les interventions pour avulsions dentaires peuvent paraitre invasives, intrusives, et
sont vécues en parfaite conscience puisqu’elles nécessitent rarement une anesthésie
générale.

Les intervenants (chirurgien et assistant dentaire) sont habillés avec une casaque, un
calot, un masque et des lunettes de protection. lls paraissent moins accessibles et cela
peut participer a I'inconfort ressenti par le patient.

Rajeev et al. a montré que les sensations comme la vue, les vibrations, les bruits et les
odeurs provoquent I'anxiété chez les patients (17). Le patient est donc plongé dans un

environnement inhabituel, parfois déstabilisant, avec un enjeu pour sa santé.

L’anesthésie locale est souvent le moment le plus anxiogéne (19) et d’apres Hill et
al., environ un tiers des adultes ont déclaré étre trés, voire extrémement anxieux a l'idée
de recevoir une injection d'anesthésiant local (10).

Afin que l'intervention soit bien vécue par les patients et par extension par les praticiens,

il est indispensable d’anticiper cette appréhension.




1.3.1. Solutions médicamenteuses
Actuellement, les méthodes médicamenteuses sont les plus utilisées avec la
prescription d’anxiolytiques comme Hydroxyzine (Atarax®) ou des benzodiazépines

(Alprazolam).

- Hydroxyzine

C’est un dérivé de la pipérazine avec des propriétés sédative, anxiolytique, antipru-
rigineuse, antiémétique, antispasmodique et anticholinergique. Cette molécule est utile en
chirurgie ambulatoire car son pic plasmatique est atteint 2 heures apres la prise et la demi-
vie est courte (18).

Cependant, I'Hydroxyzine peut provoquer un allongement du QT, des torsades de
pointes, pouvant aboutir au déces. Ce médicament est contre-indiqué en cas de maladies
cardio-vasculaires, bradycardie, hypokaliémie, hypomagnésémie, allongement du QT,
prise de certains médicaments pouvant modifier le rythme cardiaque, antécédent familial
de mort subite, antécédent de glaucome aigu. Il est déconseillé, entre autres, chez les
personnes agées, chez les personnes ayant une insuffisance hépatique ou rénale et en
concomitance avec les inhibiteurs de I'alcool déshydrogénase et des CYP3A4/5. (ANSM
2021 (18)).

Sa prescription n’est pas anodine et est actuellement recommandée en deuxiéme
intention dans son indication de sédation avant une anesthésie générale, son rapport
efficacité/effets indésirables étant moyen. L'’HAS ne conclut pas concernant son utilisation

pour une sédation avant une anesthésie locale (19).

- Benzodiazépines

Ces molécules ont un effet sédatif, hypnotique, anxiolytique, myorelaxant (20).
Leur indication est « manifestations anxieuses séveéres et/ou invalidantes ». Cela regroupe
deux situations distinctes :
o Les manifestations anxieuses liées a un trouble anxieux (trouble anxieux
généralisé, trouble panique, ...)
o Les manifestations anxieuses liées a un trouble de I'adaptation (a la suite
d’'un événement de vie difficile).
Ces molécules sont également utilisées dans la prévention et le traitement des

symptédmes du sevrage d’alcool comme le delirium tremens (21).

L’efficacité des benzodiazépines anxiolytiques a été évaluée dans différentes études,
principalement dans le trouble anxieux généralisé et le trouble panique. Les
4



benzodiazépines les plus étudiées sont : Alprazolam (Xanax®), Diazépam (Valium®) et
Lorazépam (Temesta®) (22).

En chirurgie orale, L'Alprazolam est le plus utilisé car sa demi-vie est courte (10-20h).
Leur utilisation ne doit pas étre banalisée puisqu’il existe des risques associés comme une
amnésie antérograde, une dépendance, une interaction avec [lalcool. L’amnésie
antérograde correspond a l'oubli des éveénements survenus aprés I'administration du
médicament. Elle varie de 1 a 6 heures en fonction de la molécule, sa dose et sa voie
d’administration. Dans notre contexte d’anesthésie locale, cela est un inconvénient
puisque le patient ne mémorise pas la période péri-opératoire et notamment les consignes
postopératoires.

Comme pour I’'Hydroxyzine, la conduite automobile est fortement déconseillée (niveau
2 pour I'Hydroxyzine et niveau 3 pour les benzodiazépines) et la présence d’un

accompagnant est recommandée (20).

Il existe peu d’effets indésirables graves lorsque les benzodiazépines sont utilisées en
prémédication ; ainsi, le risque de sur sédation entrainant une dépression respiratoire (23)
est trés limité.

Chez le sujet agé, il existe un risque d’apparition de troubles du comportement et de
chutes. L'usage de ces molécules leur est déconseillée devant la sensibilité accrue aux
effets indésirables, la modification de la pharmacodynamie/pharmacocinétique et de
I'absence d’études menées sur cette population (22).

L’utilisation des benzodiazépines est contre indiquée en cas d’insuffisance hépatique
ou respiratoire sévére, de syndrome d’apnée du sommeil, qui est une pathologie

relativement fréquente, et de myasthénie (21).

Contrairement a une idée regue, ces sédatifs jouent un réle anxiolytique et non
analgésiant. Il est indispensable de prescrire un antalgique efficace en pré et

postopératoire quelle que soit la méthode anxiolytique utilisée (24).

Raucoules-Aimé et al. a récemment rappelé que le caractére systématique de la
prémédication par Benzodiazépines ou Hydroxyzine doit étre remise en cause en raison
des risques associés (amnésie, effets paradoxaux, agitation ou confusion postopératoire).
Elle peut étre efficacement remplacée par une attitude empathique et chaleureuse du

médecin (20) complétée par des méthodes non médicamenteuses.



- Mélange équimolaire d’oxygéne et de protoxyde d’azote (MEOPA)

Lorsque les méthodes précédentes ne suffisent pas, lutilisation du mélange
équimolaire d’oxygéne et de protoxyde d’azote (MEOPA) est souvent proposée au patient
puisque son délai d’action est rapide (3 minutes) et I'effet s’estompe en quelques minutes.
Il comporte une indication en odontologie : « Sédation en soins dentaires, chez les
nourrissons, les enfants et les adolescents, les patients anxieux ou les patients

handicapés » (25).

L’utilisation de ce mélange nécessite la coopération du patient et la présence d’'une
personne formée ; il est administré via un masque facial ou un embout nasal. Dans sa
mise en place, un circuit d’évacuation doit étre anticipé afin de limiter la consommation
indirecte du gaz par les professionnels de santé.

Ce gaz peut étre utilisé 60 minutes d’affilées (25), il joue un rdéle anxiolytique pendant
I'intervention voire un léger réle analgésiant par la libération d’enképhalines qui se lient
aux récepteurs opioides (26).

Il peut étre prescrit en complément d’'un sédatif en préopératoire, si le patient n’a pas
d’insuffisance respiratoire. Leur combinaison peut entrainer une diminution de la
ventilation. Le patient va cumuler deux drogues avec certes une élimination rapide mais

non dénuées d’effets secondaires.

Ce systéme comporte des effets indésirables fréquents (= 1/100 a < 1/10) comme des
nausées, vomissements, peu fréquents (= 1/1000 a < 1/100) comme la survenue de
paresthésies, d’'une sédation excessive, de modifications des perceptions sensorielles.
L’effet peut étre paradoxal avec I'apparition d’'une agitation, d’'une angoisse, d’'une
euphorie. Il peut exister des vertiges, céphalées, convulsions, dont la fréquence est
indéterminée. Les effets indésirables graves (dépendance, anémie mégaloblastique avec
leucopénie, myéloneuropathie en raison de linhibition de la méthionine synthétase
intervenant dans la synthése de la vitamine B12) sont rares dans le contexte de
prémédication puisque I'exposition est ponctuelle (25).

Son utilisation est contre-indiquée chez les personnes non coopérantes, ayant un
antécédent psychiatrique, une sinusite active, une hypertension intracranienne, un
traumatisme cranien, un pneumothorax, un emphyséme, une embolie gazeuse, une
occlusion intestinale, un déficit en vitamines B12 ou acide folique non compensé ou ayant

bénéficié d’une chirurgie récente de l'oreille, de I'ceil (25,26).



- Anesthésie générale

La derniere alternative est I'anesthésie générale en hospitalisation ambulatoire qui
nécessite d’étre a jeun.

Elle n’est jamais sans risque puisqu’elle comporte une intubation et le passage en
intraveineux de différentes molécules. Les complications peuvent étre des
nausées/vomissements en postopératoire, une irritation des voies aériennes, un
traumatisme dentaire, une confusion. Les effets indésirables graves (choc anaphylactique,
insuffisance respiratoire, arrét cardio-respiratoire) sont rares.

Elle nécessite la mobilisation d’'une équipe de professionnels (médecin anesthésiste,
infirmier anesthésiste) avec une surveillance apres le réveil et un accompagnateur (ceci
est a nuancer) pour le retour au domicile et la premiére nuit postopératoire (27). Elle a

également un codt plus important qu’une intervention sous anesthésie locale.

Le praticien étant responsable de ses prescriptions, il doit systématiquement évaluer
le rapport bénéfices/risques. Il est du devoir du praticien de déconseiller de conduire

lors de la prise d’un anxiolytique et de recommander la présence d’'un accompagnateur.

1.3.2. Solutions non médicamenteuses

Ces derniéres années, des solutions non invasives ont été étudiées.

- Tell-show-do

Le Tell-show-do (TSD) est une technique qui intégre des explications verbales de
I'intervention au patient (Tell) ainsi que des explications visuelles (Show), puis, la
reproduction de l'intervention en temps réel (Do).
La communication avec les patients, le fait de donner des « informations claires, loyales
et appropriées » sur I'intervention doit étre systématique, comme le précise I'article 35 du
code de déontologie médicale (article R.4127-35 du code de la santé publique).

Berggren et al. a montré que quelle que soit leur culture, les patients craignant le
dentiste vont particulierement préter attention a son attitude. En effet, tous attendent de
ce dernier de la patience, de la compréhension, des explications et non de la rapidité a
s’exécuter.

C’est en partant de ce principe que compléter la prise en charge par I'utilisation d’'un
casque de reéalité virtuelle afin de changer I'environnement du patient pourrait participer a
I'instauration d’'un climat de confiance puisqu’il comprendrait que le praticien a conscience

de I'appréhension, qu’il la considére et qu’il propose des solutions (28).



- Distraction audio

L’information musicale est transmise au cerveau via un afflux nerveux qui va étre traité
au niveau du cortex cérébral, de 'hypothalamus, du systéme limbique et de l'insula, jouant
sur les synthéses endogénes d’opioides, de cortisol, de catécholamines et donc sur la
relaxation et le plaisir. La musique est associée a des souvenirs et va amener des

réponses émotionnelles et comportementales (29).

Il faut différencier la « musicothérapie » qui consiste en une réelle thérapie par un
musicothérapeute formé, qui va utiliser les sons/ le toucher des instruments/ la vue des
partitions, de la « médecine musicale » qui consiste a faire écouter de la musique
préenregistrée et diffusée par I'équipe médicale (30). Lin et al. précise qu’une
musicothérapie pour traiter un trouble phobique (du dentiste par exemple) n’a pas prouvé

son efficacité a ce jour (29,31).

Dans notre domaine, plusieurs études ont montré I'efficacité de I'écoute de musiques
relaxantes par le patient sur la diminution de son appréhension.
L’avantage est qu’il y a peu d’effets indésirables ou de contre-indications (hyperacousie)
a son utilisation et que son codt reste moindre.
Par exemple, dés 1959 une étude a mis en évidence l'efficacité de la diffusion d’'une
musique dans un casque partagé entre le patient et le dentiste sur la réduction de I'anxiété
et des douleurs ressenties par le patient notamment par la diminution du bruit des
instruments lors des avulsions dentaires (32).
Lahmann et al. a montré que I'écoute de musiques pendant un soin dentaire est bénéfique
sur 'anxiété des patients lorsque I'appréhension est modérée (33).
Cependant, si 'anxiété est élevée il retrouve une efficacité plus importante de I'utilisation
d’'une technique de relaxation en comparaison a I'écoute de la musique. Pour cette
technique, les patients ont des exercices a débuter en salle d’attente qu’ils répétent sur le
fauteuil comme relacher la méachoire et les muscles du corps un par un pour finalement

tendre vers la pratique de la sophrologie (33).

L’écoute d’'une musique calme améne donc la plupart des patients vers un état de
relaxation. Son utilisation seule retrouve une efficacité limitée si le patient a une anxiété

élevée mais la combiner avec de la sophrologie pourrait augmenter son efficacité.




- Hypnose
« Hypnos » est le dieu du sommeil dans la mythologie grecque. Selon le Larousse,

I'hypnose est un « Etat de conscience particulier, entre la veille et le sommeil, provoqué

par la suggestion » ; c’est donc un état de conscience modifié.

Une étude allemande, grace a l'étude de l'imagerie par résonnance magnétique
fonctionnelle (IRMf), a mis en évidence une réduction de I'activité neuronale de certaines
zones cérébrales impliquées dans la peur ('amygdale, Iinsula, le cortex cingulaire
antérieur) et dans la mémoire (I'hippocampe) lors du visionnage de vidéos sur des
situations anxiogénes chez le dentiste sous hypnose (chez des individus phobiques et non
phobiques) (34).

L’Hypnose en direct est une technique ne comportant ni effets secondaires ni contre-
indications, cependant, elle nécessite un personnel formé.

Lors de la diffusion d’'un discours hypnotique via un enregistrement juste avant et
pendant l'intervention, le niveau d’anxiété ressenti pendant I'avulsion dentaire est moins
élevé en comparaison au groupe témoin ; en revanche, le niveau d’anxiété avant et aprés
I'intervention n’est pas diminué (35).

L’hypnose suggérée via un audio enregistré est une alternative qui semble efficace, elle
peut étre combinée a d’autres techniques, comme a la réalité virtuelle (VR) dans notre

étude.

Dans cette étude menée par Glaesmer et al, deux tiers des patients n’avaient jamais
essayé I'hypnose et 90% d’entre eux étaient curieux de découvrir cette méthode. A
posteriori, la majorité des patients sont satisfaits et favorables au renouvellement de
I'expérience cependant cela ne s’applique pas aux patients avec une réelle phobie pour

qui 'hypnose n’est pas suffisante (35).

- Distraction audio-visuelle

Une revue systématique récente a conclu a l'efficacité de la distraction audiovisuelle
(télévision, tablette) chez les enfants (36). Ces solutions de distraction ne permettent pas
d’isoler de maniére totale I'enfant de I'environnement opératoire qui I'entoure alors que cet
environnement est souvent anxiogéne. C’est en partie pour cela que l'arrivée de la VR

dans le monde de la santé est prometteuse.



1.4. Place de la réalité virtuelle dans la santé

La réalité virtuelle (VR) permet d'immerger le patient dans un environnement plaisant

par le biais d’'une distraction.

La distraction est une méthode non pharmacologique qui permet d’orienter I'attention
de la personne vers un événement non nocif par un stimulus sur 'environnement immeédiat
et qui a pour but de bloquer les pensées négatives et la réduction d’'impression de
sensations (37). Cela reprend l'idée du concept que Melzack et al. a évoqué dans
la théorie du « gate control » qui signifie que les stimuli douloureux passent par une «
porte » située dans la corne dorsale médullaire via les fibres A-delta et C. Sil'on active les
fibres A-béta dont la conduction est plus rapide et qui ont un réle inhibiteur de la douleur,
alors la transmission nociceptive ne se fait pas (38).

Le stimulus peut étre auditif, visuel, tactile. Sa mise en place est passive comme
'écoute d’'une musique, le visionnage d'une vidéo, ou active avec, par exemple, la

participation a un jeu vidéo.

L’esprit novateur de la VR est qu’elle recoupe deux stimulus dont on connait déja leur
efficacité de maniére individuelle. Les champs visuel et auditif du sujet sont couverts par
I'information virtuelle, empéchant I'entrée sensorielle du monde dentaire réel (bruit ou vue

des instruments, aiguilles, injections).

1.4.1. Sentiment de présence en réalité virtuelle
Hoffman et al. a prouvé qu’en fonction de la sophistication de la VR, le « sentiment de
présence », qui correspond a la quantité d’attention du sujet vers I'information virtuelle,

différe. Si la VR est sophistiquée, une réelle barriére sensorielle se met en place (39).

1.4.2. Utilisation de la réalité virtuelle pour diminuer les douleurs

Une revue de la littérature a mis en évidence I'efficacité de la VR sur la diminution des
douleurs lors des changements de pansements chez les grands brdlés notamment dans
plusieurs études menées par Hoffman et al. chez les adultes comme chez les enfants (40—
42).

Il a d’'ailleurs évalué le mécanisme neurobiologique de cette technique au niveau
cérébral par IRMf et a conclu qu’elle diminuait I'activité concernant la perception de la
douleur (cortex cingulaire antérieur, cortex somatosensoriel primaire/secondaire, le cortex

insulaire, thalamus) (43) (Figure 2).

10



Furman et al. a appuyé les résultats des études d’Hoffman dans un autre domaine en
montrant que l'utilisation de la VR diminue la douleur ressentie pendant des soins
parodontaux sans anesthésie chez des adultes en comparaison a I'absence de stimuli et
méme en comparaison a la diffusion d’un dessin animé (44). Concernant la prise en charge
des douleurs chez des patients ayant un cancer, la VR combinée a la morphine semble
plus efficace que la morphine seule mais des études complémentaires sont a envisager
(45,46).

Fig. L. fMRI group analysis showing no virtual reality for 3.5 min vz vir-
tual reality for 3.5 min f>=8). The green line outlines the anterior cingulate
cortex, primary somatosensory cortex, secondary somatosensory cor-
tex, insula, and thalamus respectively (from top to bottom). The five
images (one for each region of interest) on the left half of the figure repre-
sent brain activity during no virtual reality. The images on the right half of
the figure show pain-related brain activity during virtual reality. Subjects
showed 2 reduction in pain-related brain activity when in virtual

reality

Figure 2 - Diminution de I'activation des aires cérébrales impliquées dans la perception

de la douleur avec la réalité virtuelle selon Hoffman (43)

1.4.3. Utilisation de la réalité virtuelle pour la prise en charge de la phobie
La prise en charge d’'une phobie peut se faire par la combinaison de méthodes
pharmacologiques et non pharmacologiques avec une approche psychologique, cognitive
ou éducationnelle. Les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) exposent de maniére
progressive le patient a sa phobie pour contrer le phénoméne d’évitement qu’entraine la

peur. Actuellement, la VR ne peut pas remplacer les TCC mais elle est un véritable outil
11



d’exposition pour la prise en charge des phobies ou pour réduire le stress post
traumatique. La VRET, thérapie d’exposition en réalité virtuelle, est utilisée par exemple
dans la phobie de parler en public. L’environnement diffusé doit reproduire la peur et étre
multisensoriel ; les séances doivent étre assez longues et répétées. Cela est plus facile a

mettre en place qu’une situation in vivo et moins colteux (47-51).

1.4.4. Utilisation de la réalité virtuelle dans I'enseignement médical
La VR est une aide visuelle et une méthode d’enseignement efficace pour
'apprentissage de [l'anatomie (52). Les simulations d’interventions chirurgicales
permettent aux étudiants d’acquérir plus rapidement les bons gestes, pour pratiquer une
salpingectomie par exemple, et d’avoir la possibilité de conserver leurs acquis avec des

séances d’entrainement réguliéres (53).

1.4.5. Utilisation de la réalité virtuelle pour la diminution de I'anxiété
La VR est également utilisée pour diminuer I'appréhension des patients qui vont
bénéficier d’'une radiothérapie pour la prise en charge d’'un cancer (54) ou en préopératoire
d’une chirurgie ambulatoire, par exemple avant une chirurgie de cancer cutané (55). Elle
est de plus en plus utilisée pour diminuer I'anxiété avant un geste sous anesthésie
générale puisqu’un niveau d’anxiété peu élevé va donner lieu a moins de complications

postopératoires et moins de douleurs (56).

1.5. Justificatif et objectifs de I'étude

Agir sur la peur des patients est primordial, notamment lorsque ces derniers bénéficient

de gestes invasifs comme une ou plusieurs avulsions dentaires sous anesthésie locale.
Une revue de la littérature de 2022, réalisée par Stein Duker et al., a mis en évidence
une relation entre le terrain anxieux général de la personne, une réceptivité sensorielle
augmentée et 'anxiété dentaire (Figure 3). En travaillant sur une solution immersive qui
induit une diminution de I'impression de sensations, nous pouvons espérer réduire la peur

ressentie (57).

12



General Sensory Over-
Anxiety / Fear Responsivity

Dental Fear
and Anxiety

Dental Behavior
Irregular Dental Management Treatment using

Poor Oral Attand o  uine
Health ttendance Problems armacologica

Methods

Figure 3 - Relation anxiété générale — réceptivité sensorielle — anxiété dentaire et ses

conséquences négatives selon Stein Duker (57)

Actuellement, deux revues systématiques récentes font le point sur notre sujet (Tableau
1):
- D’aprés Lopez-Valverde et al. en 2020 (58) :

o Chez les enfants : plusieurs études randomisées ont démontré que la VR

diminue le ressenti des douleurs et I'anxiété en peropératoire lors de
soins ou avulsions dentaires (59—-66).

o Chez les adultes : seul Sweta et al. a effectué une étude randomisée en

2019 qui est en faveur d’'une diminution de la douleur, selon I'Echelle
Visuelle Analogique (EVA), lors de I'utilisation de la VR pour 'anesthésie
en vue d’'une avulsion dentaire. L’anxiété serait également moins élevée
lors de l'utilisation de la VR, cela a été mesuré en comparant des
mesures de 'hémodynamique; cependant, I'échantillon est de petite taille
(n=25 dans le groupe test et n=25 dans le groupe témoin) (67).

- Falguiere et al., en 2021 :

o Chez les adultes : Yamashita et al. (68) a étudié I'impact de la VR lors de

lavulsion de troisiemes molaires mandibulaires. 1| a montré une
diminution de I'anxiété selon 'EVA en comparant le score avant/aprés au
sein du groupe avec VR (différence de 13,3 a 28mm sur 100mm qui
correspond a I'anxiété maximale) tandis que dans le groupe sans VR le
score augmentait (de 4 a 28mm). Cependant, nous n’avons pas le détalil
des scores EVA avant l'intervention, nous ne savons pas comment les

patients ont été recrutés, s’ils craignent le dentiste ou non, et on note
13



'absence d’objectif principal (69). De plus, la VR a été débutée apres
l'injection d’anesthésiant alors que ce moment est considéré comme

étant le moment le plus anxiogéne.

Deux autres études randomisées ont été menées chez les adultes :

- Tanja-Dijkstra et al. a montré que, chez les adultes les plus anxieux, I'utilisation
du casque de VR a diminué leur anxiété et la vivacité de la mémoire était moins
importante a une semaine. L'étude a mis en évidence que la population
susceptible d’étre intéressée par cette expérience était les patients anxieux.
Cependant, le geste dentaire était simulé par un audio d’instruments et non réel
(37). Une étude est en cours de réalisation par cette méme équipe avec une
situation réelle (70).

- Miadenovic et al. a étudié chez 74 patients, dont 2/3 étaient des hommes,
limpact de la VR lors de I'avulsion de troisiemes molaires mandibulaires. Les
patients étaient opérés une premiére fois sans VR puis lors de la deuxieéme
séance, deux semaines plus tard, ils bénéficiaient de la VR. Les résultats
montraient une diminution de la douleur évaluée par I'échelle de visages (wong
baker faces pain rating scale) et une diminution de la fréquence cardiaque entre
avant et pendant l'intervention lors de la séance avec VR. Cette étude n’évalue
pas la faisabilité de l'utilisation de la VR pour I'avulsion des dents makxillaires et
afin de limiter les biais, il aurait fallu faire deux groupes dont un ou la VR aurait

été utilisée lors de la premiére séance.

Devant ce nombre restreint d’études réalisées chez une population adulte qui
comportent différentes limites, il nous semble pertinent de réaliser une étude randomisée
sur une population adulte, en conditions réelles, lors d’avulsions dentaires sur le maxillaire

ou la mandibule, avec des dents sur arcade ou incluses.
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Etudes menées chez des adultes

Tableau 1

Auteur-année | Titre de I'étude Population  Objectifs Méthode Echelles Résultats Biais
Can virtual nature improve ._m<m_c.mﬂ LV nwcﬁ Ll -Etude Différents Questionnaires qui
. . 'expérience dentaire globale s . . .
Tania-Diikstra patient experiences and randomisée, 3 évaluent les pensées intrusives de
Ja-Lijks memories of dental L ) groupes : VR l'expérience et la vivacité des ,
et coll. n=75 -Deux objectifs secondaires : VR o . \ L. . Non achevée
treatment? A study protocol ) X milieu naturel, VR  souvenirs de |'expérience (basé surle
2014 . plus efficace selon le degré - . ) . \ L
for a randomized controlled o irix . . milieu urbain et questionnaire sur I'expérience de
. d’anxiété ? VR milieu urbain ou S
trial - ) sans VR craving a l'alcool
milieu naturel plus efficace ?
-Groupe VR : pouls et
-Etude randomisée saturation en oxygene -Objectifs principaux
Role of .<__.Em_ _.mm.__Q in pain MA = 39.72 .m<m_cmﬂ,__.m2_omo_8., de la VR oosﬁa_m,m. m<m.o -Anxiété : CDAS, pouls, saturation en m_@.:_zom:<m3m,3 B.m___m:_.w en mﬁ. m.m.oo:am:mm mal
Sweta et coll. perception of patients +15.93 comme élément distracteur lors de groupe témoin — ¢ i ' pré et postopératoire (p < définis
2019 following the administration ~ =~ lanesthésie locale avant des (sans VR) et oxygene et questionnaire 0,05). EVA douleur -Petit échantillon
. n =50 . . -Douleur : EVA Lo .
of local anesthesia avulsions dentaires groupe test (avec —— significativement plus faibles -Etude
VR) en postopératoire qu'en monocentrique
préopératoire.
MA (avec
VR)=27.6 + -Objectifs principaux
Clinical effect of virtual 7.7 . -Etude -L’EVA anxiété avant/aprés et secondaires non
Y hita et _:_”umﬁm m_o orvi cmﬁ Ra (avec -Evaluer l'efficacité de la VR sur randomisée, lintervention diminue dans le définis
amashita e reaity fo refieve anxiety VR) = 20-47 lanxiété ressentie lors d l'avulsion groupe témoin s . . groupe avec VR alors quelle  -Etude
coll. during impacted mandibular e . . . -Anxiété : EVA, FC et questionnaire .
. . MA groupe des 3° molaires mandibulaires (sans VR) et augmente dans le groupe monocentrique
2020 third molar extraction under _, = o _ _ .
local thesi témoin = sous AL groupe test (avec témoin (p = 0,0014 etp = -FC non exploitable
ocal anesthesia 35.0 +11.8 VR) 0,0001 respectivement). car évaluée sur trop
Ra = 20-49 peu de patients
n=100
-Groupe VR : FC
significativement plus faibles
Effectiveness of virtual . U | avant la procédure (p =
Miad ic et reality as a distraction on MA = 34.9 + -Evaluer l'efficacité de la VR pour sﬁ.mm”_ wﬁowcmm Anxiété - FC " . 0,003), ainsi que pendantla -Petit échantillon
adenovic e anxiety and pain during 9.0 réduire l'anxiété et la douleur lors P2 ._m,: s d-abor -anxiete - FL, questionnaire procédure (p =0,012) en -Etude
coll. . . . _ , . , e : opérés sans VR -Douleur : Wong-Baker Face Scale . .
impacted mandibular third Ra =21-54 de l'avulsion d'une 3° molaire . R PSP . comparaison au groupe monocentrique
2021 _ o ) puis avec VR a (=échelle de visages) P ,
molar surgery under local n=74 inférieure incluse sous AL témoin. -2/3 d’hommes

Anesthesia

J15

-Douleur significativement
moins importante que dans le
groupe témoin.

MA = moyenne d’age (en années); n = nombre de participants ; Ra = rang de I'age (en années);
AL = Anesthésie locale ; CDAS = Corah’s Dental Anxiety Scale ; EVA = Echelle Visuelle Analogique (anxiété/douleur) ; FC = fréquence cardiaque
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Notre objectif :

Devant le nombre important d’avulsions dentaires réalisées quotidiennement et
'anxiété que cela provoque pour un nombre non négligeable de patients, nous avons
souhaité évaluer I'impact de la réalité virtuelle sur la diminution de I'anxiété lors d’avulsions
d’au moins deux dents chez des adultes sous anesthésie locale.

L’objectif principal consiste a étudier I'évolution du score d’anxiété State-Trait Anxiety
Inventory-anxiété état (STAI-YA) entre avant et pendant l'intervention dans le groupe test
(avec VR) en comparaison au groupe témoin (sans VR).

Les objectifs secondaires sont :

- Etudier la comparabilité des résultats avec une autre métrique pour évaluer
'anxiété, a savoir 'EVA

- Etudier les facteurs influencant I'évolution du score d’anxiété STAI-YA

- Etudier les effets indésirables de la VR ainsi que le souhait ou non de renouveler

I'expérience
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2. MATERIELS ET METHODES

21. Cadre réglementaire

L’étude REVIDEN a été réalisée dans le service de chirurgie orale du Centre Hospitalo-
universitaire (CHU) de Caen. Elle a regu I'approbation d’un comité de protection des
personnes (CPP) le 09/09/2021 et le numéro ID RCB est le n°2021-A01969-32. Le
promoteur est le CHU de Caen et linvestigateur coordinateur est le docteur Alexis
Veyssiére, chirurgien maxillo-facial. Les données ont été recueillies pendant 6 mois, entre
novembre 2021 et mai 2022. Elles ont été analysées via des méthodes informatiques par

le docteur Rémy Morello en respectant le secret statistique et médical.

2.2. Plan expérimental

L’étude a été menée de maniere prospective, randomisée, monocentrique, en ouvert et

avec deux groupes paralléles (un groupe contrdle et un groupe innovant).

2.3. Criteres d’inclusion et d’exclusion

2.3.1. Criteres d’inclusion
Les patients inclus étaient majeurs adressés par leur dentiste traitant pour une

intervention d’avulsions dentaires d’au moins deux dents sous anesthésie locale.

2.3.2. Criteres d’exclusion

Les critéres d’exclusion étaient ceux de la VR, a savoir :

- Claustrophobie

- Mal des transports

- Epilepsie non controlée

- Troubles visuels ou auditifs

- Femmes enceintes

- Majeurs protégés

- Patients suivis par un psychiatre que ce soit pour dépression, bipolarite,
schizophrénie, ou tout autre trouble

Nous avons également exclu les patients non francophones car ces derniers n’étaient

pas dans la capacité de comprendre les questionnaires et les patients ayant consommé

des anxiolytiques afin de ne pas influencer les résultats.
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24. Critéres de jugement

2.4.1. Critere de jugement principal : Score d’anxiété STAI-YA
Le State-Trait Anxiety Inventory (STAI) dans sa partie anxiété état (-YA) (Annexe 2) est
une échelle de cotation de I'anxiété validée par plusieurs études. Elle comporte 20 items
d’auto-évaluation numérotés de 1 a 20 qui sont notés de 1 (pas du tout) a 4 (beaucoup).

Le score global varie de 20 a 80, plus le score est élevé, plus I'anxiété est importante (71).

Spielberger (1983) a créé cette échelle sensible aux variations et a rapporté que le
score moyen du STAI-YA pour les adultes lorsqu’ils ne sont soumis a aucun stress est de
35,7 pour les hommes et 35,2 pour les femmes (71). Zemta AJ et al. a montré qu’une
anxiété préopératoire est cliniquement présente lorsque les scores atteignent au moins 44
(72). Ainsi, une augmentation du score de plus de 8,8 points (44 — 35,2 = 8,8) signe la
présence d’une anxiété. Une étude le confirme, pour changer de niveau d’anxiété il faut 9
points d’écart ou plus (trés faible (< 35), faible (36-45), moyen (46-55), élevé (56-65), trés
élevé(> 65)) (73).

Ainsi, nous avons fixé comme objectif une diminution du score STAI-YA de plus de 8

points.

STAI'YA (pendant) - STAI'YA (avant) < - 8 p0|ntS

2.4.2. Critére de jugement secondaire : Echelle visuelle analogique d’anxiété
Nous avons également demandé aux patients de retranscrire I'anxiété ressentie sur
une échelle visuelle analogique (EVA) (Annexe 2). Elle va de 0 cm (absence d’anxiété) a
10 cm (anxiété maximale).
Cette échelle est validée dans I'évaluation de I'anxiété ; elle est dite fiable, rapide, et serait
comparable au STAI-YA (74). Ainsi, si I'évolution du score va dans le méme sens que le

STAI-YA, cela renforce nos résultats.

Le seuil de diminution de 'EVA a été fixé a 2 cm car, dans la littérature, il est admis qu’il
faut prendre un écart de plus de 2 cm sur une échelle de 10 cm pour que cela soit
cliniquement pertinent (75). Par exemple, Facco et al. admet que pour passer du stade

d’anxiété a celui de phobie il y a un écart de 1,9 cm (5,1 vers 7) (74).

EVA (pendant) — EVA (avant) < -2 cm
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2.5. Recrutement

2.5.1. Proposition de patrticipation a I'étude
La participation a I'étude était proposée lors de la premiére consultation qui nous permet
habituellement d’établir le plan de traitement, d’informer le patient sur le déroulé de
I'intervention et de lui remettre les ordonnances en prévision de celle-ci. Si le patient
donnait son consentement oral, I'inclusion était réalisée de maniére aléatoire en attribuant
au patient son groupe d’inclusion (sans VR ou avec VR) aprés avoir consulté la liste de

randomisation préétablie en fonction du numéro d’inclusion du patient dans I'étude.

2.5.2. Questionnaire médical
Le consentement écrit était remis, ainsi le patient bénéficiait du délai Iégal de réflexion
et rendait le consentement signé lors de l'intervention. Avant de terminer cette premiére
consultation, le médecin interrogeait le patient sur ses caractéristiques (Annexe 3) : age ?,
genre ?, profession ?, est-ce la premiére avulsion dentaire sous anesthésie locale ?, est-
ce la premiére expérience avec la VR ?, consommation de tabac ?, consommation de
cannabis ?, consommation quotidienne d’anxiolytiques ?, antécédents ?, peur du

dentiste ?

2.5.3. Déroulé de l'intervention
La séance débutait par I'exclusion des patients ayant consommeé des anxiolytiques en
préopératoire. Les deux groupes de patients ont rempli le questionnaire STAI-YA et lEVA
d’anxiété (Figure 4) :
- Juste avant l'intervention.
- En postopératoire immédiat afin de retranscrire l'anxiété ressentie pendant

I'intervention.
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Figure 4 - Patient répondant au questionnaire STAI-YA et retranscrivant son EVA anxiété

avant l'intervention

2.5.4. Groupe sans réalité virtuelle
Apres avoir rempli les questionnaires d’anxiété, les patients étaient installés puis
'anesthésie locale était réalisée ainsi que l'avulsion et la suture. Puis, les patients
remplissaient de nouveau le questionnaire STAI-YA, 'EVA anxiété, et les consignes
postopératoires étaient remises.
Les patients bénéficiaient de la technique du tell-show-do c’est-a-dire une bonne

communication avec le praticien ; aucune musique n’a été diffusée pendant I'intervention.

2.5.5. Groupe avec réalité virtuelle

Le casque d'immersion visuelle était un PICO G2® prété par I'entreprise HealthyMind®.
Les patients choisissaient un ou plusieurs paysages parmi 6 choix (Figure 5) :

- Jardin zen

- Balade en forét

- Montagne enneigée

- Plage paradisiaque

- Plongée sous-marine

- Montagne ensoleillée
Chaque paysage durait 20 minutes. Il était tout a fait possible d’allonger la séance ou de
la raccourcir pendant le déroulement de lintervention grace a une tablette mise a

disposition de I'opérateur.
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Le casque audio était un Bose® sans fil avec connexion Bluetooth, également prété par
I'entreprise HealthyMind®. L’audio reproduisait une atmosphére sonore apaisante et un
discours d’hypnose médicale spécifiques pour chaque théme avec des exercices de

respiration.

Le casque d’'immersion visuelle et le casque audio étaient mis en place juste avant le
début de lintervention, avec une phase d’entrée en immersion de 2 minutes, puis

'immersion était maintenue pendant toute la durée de celle-ci (Figure 6).
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Figure 5 - Document mis a disposition des patients par Healthymind®
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Figure 6 - Les deux premiéres minutes de I'intervention dédiées a 'accompagnement

verbal

L’anesthésie locale puis I'intervention et les sutures étaient ensuite réalisées (Figure
7).

Figure 7 - Réalisation de I'anesthésie locale

Le questionnaire STAI-YA était de nouveau rempli, 'EVA anxiété retranscrite, et les

consignes postopératoires étaient remises.
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La présence d’effets indésirables était recueillie ainsi que le souhait du patient de
renouveler ou non I'expérience VR et son avis.

Si le patient nous signalait des symptdmes tels que nausées, vomissements, vertiges,
céphalées, maux d’estomac, nous suspections la présence d’une cybermaladie. Ce
phénomeéne serait dU a la différence entre les informations visuelles et les informations
motrices regues par le systéme vestibulaire lors de I'utilisation d’appareils électroniques
(76).

2.6. Méthodologie statistique

2.6.1. Calcul du nombre de sujets nécessaires

En reprenant les résultats obtenus dans une étude utilisant I'échelle STAI-YA en
chirurgie dermatologique et chirurgie d’avulsions dentaires (77), la moyenne du score a
I'échelle STAI- YA est d’au moins 35 a 40 dans le groupe témoin. Un effet considéré
comme cliniguement significatif correspond a une diminution de plus de 8 points entre
avant et pendant le geste. Si I'on considéere que 50% des patients diminueront de plus de
8 points dans le groupe avec VR et 30% dans le groupe sans VR, il faut pour un risque a
€gal a 5% environ 120 patients (60 personnes par groupe) pour obtenir une puissance de
90%.

2.6.2. Analyse des données

Les données sont présentées a I'aide des paramétres classiques avec pour chaque
variable la moyenne plus ou moins un écart-type (mzs) ou l'effectif et son pourcentage, n
(%).

Pour les moyennes, I'analyse comparative a fait appel au test t de Student ou a 'analyse
de variance, méthode robuste, aprés vérification de I'égalité des variances par le test de
Levene. En cas de doute sur la normalité et/ou le non-respect de '’hypothése d’égalité des
variances, la comparaison était vérifiée par le test de Mann-Whitney.

Concernant les pourcentages, le test du chi-deux ou le test exact de Fisher ont été
effectués.

Une analyse multivariée par régression logistique a été réalisée en incluant les variables
présentant un degré de signification inférieur a 20% en analyse univariée selon une
procédure pas a pas descendante.

Toutes les analyses ont été réalisées en bilatéral au risque a égal a 5% avec le logiciel
IBM Corp. Released 2015. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 23.0. Armonk, NY:
IBM Corp.
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2.7. Hypothése testée

Nous cherchons a montrer que, dans le groupe avec VR, plus de patients ont eu une
diminution supérieure a 8 points du score STAI-YA entre avant et pendant I'intervention,

en comparaison au groupe sans VR.
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3. RESULTATS

3.1. Population
3.1.1. Flow chart
119 patients ont été initialement inclus dans I'étude dont 62 dans le groupe avec VR et
57 dans le groupe sans VR. 9 patients ont été exclus étant donné qu’ils ne sont pas venus
a l'intervention (2 dans le groupe avec VR et 7 dans le groupe sans VR) et 5 patients n’ont
pas été analysés car il y avait des données manquantes (tous dans le groupe avec VR).
Nous avons analysé en finalité 105 patients dont 55 dans le groupe avec VR et 50 dans

le groupe sans VR (Figure 8).

119 patients inclus et randomisés

4 ] ] 4
62 patients 57 patients
o inclus dans le groupe inclus dans le groupe
patients
e sont avec VR sans VR
pas venus
a 7 patients
I’intervent ne sont
ion 4 — pas venus
a
5 patients I’interven
n’ont pas tion
répondu a
sl 55 patients 50 patients
questlons L L
analysés dans le analysés dans le
groupe avec VR groupe sans VR
I J

Figure 8 — Flow chart d’inclusion des patients

3.1.2. Descriptif (Tableau 2)
Genre
Il'y a 26 femmes (soit 47,3%) dans le groupe avec VR et 22 femmes (soit 44%) dans le

groupe sans VR ; il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes.

Age

La moyenne d’age est de 34,6+15,9 ans dans le groupe avec VR, elle est de 43,7+21,6
ans dans le groupe sans VR ; elle est significativement plus élevée dans le groupe sans
VR avec p = 0,016.
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Antécédent d’avulsions dentaires

Il'y a significativement plus de patients qui bénéficient pour la premiere fois d’'une
avulsion dentaire dans le groupe avec VR (31 soit 56,4% contre 18 soit 36,0% dans le

groupe sans VR).

Expérience en réalité virtuelle

Les populations sont comparables; la majorité des patients n‘ont jamais eu
d’expérience avec la réalité virtuelle avant leur participation a I'étude (34 patients dans le

groupe sans VR soit 68,0% et 31 patients dans le groupe avec VR soit 56,4%).

Addictions
La consommation de tabac et de cannabis est semblable dans les deux groupes. Pour
le tabac il y a 20 patients soit 40% dans le groupe sans VR et 24 soit 43,6% dans le groupe

avec VR et pour le cannabis respectivement 3 soit 6,0% et 4 soit 7,3%.

Terrain anxieux

Le nombre de patients qui déclare avoir peur du dentiste est comparable dans les deux
groupes avec 16 patients soit 32,0% dans le groupe sans VR et 20 patients soit 36,4%
dans le groupe avec VR. Il en est de méme avec la consommation quotidienne
d’anxiolytiques qui concerne 3 patients soit 6% dans le groupe sans VR et 2 soit 3,6%
dans le groupe avec VR.

Il existe néanmoins une différence significative du score STAI-YA de départ (avant
I'intervention) entre les deux groupes avec une moyenne a 39,8+12,7 dans le groupe sans

VR alors gqu’elle est plus élevée dans le groupe avec VR avec une moyenne a 45,0+12,8.

Pathologies chroniques

Il y a significativement plus de patients ayant au moins une pathologie chronique dans

le groupe sans VR (24 soit 48% vs 14 soit 25,5% dans le groupe avec VR) avec p=0,016.

Vie professionnelle

Il N’y a pas de différence significative entre les deux groupes pour le nombre de patients
ayant un travail, étant sans activité, retraité ou étudiant. On note tout de méme une
tendance avec plus d’actifs dans le groupe avec VR et plus de retraités dans le groupe

sans VR.
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VR - VR+ p

Sexe Femme 22 (44,0) 26 (47,3) 0,737
Premiére avulsion dentaire 18 (36,0) 31 (56,4) 0,037
sous AL
Age 43,7+21,6 34,6+15,9 0,016
Premiere expérience de VR 34 (68,0) 31 (56,4) 0,220
Tabac 20 (40,0) 24 (43,6) 0,706
Cannabis 3 (6,0) 4 (7,3) 1,000
Anxiolytiques 3 (6,0) 2 (3,6) 0,667
Peur du dentiste 16 (32,0) 20 (36,4) 0,638
Score STAI-YA avant 39,8+12,7 45,0+12,8 0,040
l'intervention
EVA avant l'intervention 4,1+43,0 4,842,3 0,188
Pathologie(s) chronique(s) 24 (48,0) 14 (25,5) 0,016
Actif 33 (66,0) 42 (76,4)
Retraité 11(22,0) 4(7,3)
Etudiants 6 (12,0) 9(16,4) 0,523

n(%) mzzsd p=p-value

Premiére avulsion dentaire sous AL = nombre de patients qui n’ont jamais eu d’avulsions dentaires
sous anesthésie locale auparavant

VR = réalité virtuelle

Tabac/cannabis = nombre de patients qui consomme du tabac/cannabis

Anxiolytiques = nombre de patients qui consomment quotidiennement des anxiolytiques

Actif = nombre de patients ayant un métier

Tableau 2 — Caractéristiques de la population

3.2. Critére de jugement principal

22 patients du groupe avec VR ont eu une diminution du score STAI-YA entre avant et
pendant l'intervention supérieure a 8 points, soit 40% des patients de ce groupe. Ce
résultat est significativement différent de celui du groupe sans VR dans lequel une
diminution supérieure a 8 points ne concernait que 10 patients soit 20% des patients de

ce groupe avec p= 0,026 (Tableau 3) (Figure 9).

VR - VR+ p
Delta absolu STAI-YA <-8 10 (20,0) 22 (40,0) 0,026*
Delta absolu EVA < -2 8 (16,0) 22 (40,0) 0,009**

n(%) mxsd *:puissance ~85% **:puissance >90% p = p-value
Delta absolu STAI-YA = Score STAI-YA(pendant) — Score STAI-YA(avant)
Delta absolu EVA = Score EVA(pendant) — score EVA(avant)

Tableau 3 — Répartition des groupes en fonction des deltas absolus significatifs
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Distribution des groupes d'inclusion en fonction des
deltas absolus significatifs

Delta absolu EVA < -2

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

m Avec VR m®Sans VR
Delta absolu STAI-YA = Score STAI-YA(pendant) — Score STAI-YA(avant)
Delta absolu EVA = Score EVA(pendant) — score EVA(avant)

Figure 9 — Distribution des groupes en fonction des deltas absolus significatifs

L’effectif recruté étant de 105 au lieu de 120 comme prévu, un calcul de puissance a
posteriori a été effectué. Pour a égal a 5%, un effectif de 55 patients dans le groupe avec
VR contre 50 dans le groupe sans VR et 40% contre 20% respectivement de patients
ayant eu une diminution cliniquement significative de plus de 8 points a I'échelle STAI-YA,

la puissance de I'étude se situe autour de 85% (Figure 10).

Power

90 92 94 96 98 100 102 104 106 108 110
Sample size

Figure 10 — Puissance de I'étude en fonction de la taille de I'échantillon
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3.3. Criteres de jugement secondaires

3.3.1. Analyse avec la métrique EVA
22 patients ont eu un score EVA diminué de plus de 2 cm entre avant et pendant
I'intervention, c’est-a-dire 40% des patients du groupe avec VR. Ce résultat est
significativement différent de celui du groupe sans VR dans lequel une diminution
supérieure a 2 cm ne concernait que 8 patients soit 16% des patients de ce groupe avec

p= 0,009 et une puissance supérieure a 90% (Tableau 3) (Figure 9).

3.3.2. Analyses multivariées

La moyenne d’age des patients ayant eu une diminution supérieure a 8 points du score
STAI-YA n’est pas significativement différente de la moyenne d’age des patients n’ayant
pas eu une baisse supérieure a 8 points du score STAI-YA avec respectivement 40,1+18,6
ans vs 38,4+£19,7 ans et p = 0,685.

Il en est de méme avec la répartition des femmes, 14 soit 43,8% dans le groupe delta
absolu STAI-YA < -8 vs 34 soit 46,6% dans le groupe delta absolu =-8 et p= 0,789
(Tableau 4).

En résumé, les 32 patients ayant eu une diminution du score STAI-YA de plus de 8
points sont comparables sur le sexe et 'dge aux 73 patients qui n‘ont pas eu cette
diminution.

22 patients soit 68,8% des patients ayant eu un STAI-YA diminué de plus de 8 points
ont bénéficié de la réalité virtuelle pendant l'intervention. La différence est significative en

comparaison au groupe de patients ayant un score STAI-YA diminué de 8 points ou moins.

Delta absolu STAI-YA p
=-8 <-8
Sexe Femme 34 (46,6) 14 (43,8) 0,789
Premiere avulsion 35 (47,9) 14 (43,8) 0,692
dentaire sous AL
Age 38,4 + 19,7 40,1+ 18,6 0,685
Premiere expérience de 45 (61,6) 20 (62,5) 0,934
VR

Tabac 26 (35,6) 18 (56,3) 0,049
Cannabis 2 (2,7) 5(15,6) 0,026
Anxiolytiques 4 (5,5) 1(3,1) 0,681
Peur du dentiste 15 (20,5) 21 (65,6) < 0,001
Groupe avec VR 33 (45,2) 22 (68,8) 0,026
Delta absolu EVA < -2 8 (11,0) 22 (68,8) 0,007

n(%) mtsd p=p-value
Delta absolu STAI-YA = Score STAI-YA(pendant) — Score STAI-YA(avant)
Delta absolu EVA = Score EVA(pendant) — score EVA(avant)

Tableau 4 — Analyses en fonction du delta absolu STAI-YA
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Les analyses ont mis en évidence des facteurs influengant la diminution du score STAI-
YA, a savoir (Tableau 5) :
- Le groupe d’inclusion avec VR

- Les patients ayant déclaré avoir peur du dentiste

Si un patient appartient au groupe avec VR, il a 3 fois plus de chance d’avoir une
diminution du score STAI-YA supérieure a 8 points entre avant I'intervention et pendant
celle-ci.

Si un patient a déclaré avoir peur du dentiste, il a 7,9 fois plus de chance d’avoir une
diminution du score STAI-YA supérieure a 8 points entre avant I'intervention et pendant

celle-ci.

p OR Intervalle de confiance 95%
VR+ vs VR- 0,028 3,0 1,3 8,1
Peur du dentiste <0,001 7,9 3,0 20,9

OR = Odds Ratio p = p-value

Tableau 5 — Facteurs influencant I'évolution du score d’anxiété STAI-YA

Si I'on considere les 36 patients ayant déclaré avoir peur du dentiste, 20 appartiennent
au groupe avec VR et 16 appartiennent au groupe sans VR (Tableau 2). Parmi eux, il y a
significativement plus de patients (p= 0,003) qui ont eu une baisse du score STAI-YA
supérieure a 8 points dans le groupe avec VR comparativement au groupe sans VR
(respectivement 75% et 37.5%) (Figure 11).
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Distribution des deltas absolus STAI-YA en fonction des
groupes d'inclusion chez les patients ayant peur du dentiste

25
20
15

10

Sans VR Avec VR

M Delta absolu STAI-YA > -8 M Delta absolu STAI-YA < -8

p=0,008 p =p-value
Delta absolu STAI-YA = Score STAI-YA(pendant) — Score STAI-YA(avant)

Figure 11 — Distribution des deltas absolus STAI-YA en fonction des groupes chez les
patients ayant peur du dentiste

3.3.3. Effets indésirables

Aucun patient n’a rapporté d’effets indésirables comme des céphalées, des vertiges ou
des nausées, qui s’apparenteraient au mal des transports ou a une cybermaladie.
Un participant s’est découvert claustrophobe et a cependant gardé le casque jusqu’a la fin
de l'intervention en fermant les yeux.
Deux patients ont arrété précocement le port du casque visuel pendant I'intervention car
'un d’eux trouvait que le casque était trop instable et I'autre voyait une image floue.
L’image floue a été constatée chez quatre participants, elle était due soit aux mouvements
du casque provoqués par le praticien, soit a la condensation (pleurs ou sueur).

L’instabilité du casque a été constatée chez 2 participants (Tableau 6).

Effets indésirables de la réalité virtuelle

Nausées, vomissements 0

Céphalées 0

Vertiges 0

Découverte de claustrophobie 1
Casque visuel instable 2 dont un arrét précoce
Image floue 4 dont un arrét précoce

n = nombre de patients concerné

Tableau 6 — Effets indésirables de la réalité virtuelle
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3.3.4. Renouvellement de I'expérience de réalité virtuelle
53 patients sur 55 sont favorables a I'idée de renouveler 'expérience lors de futurs soins
ou chirurgies dentaires soit 96% des patients du groupe avec VR (Tableau 7).
Un participant était réticent a I'idée de bénéficier du casque de VR ; il a cependant accepté

de participer a I'étude et a finalement été trés satisfait de I'expérience.

Souhait de renouveler I’expérience de réalité virtuelle

Oui 53 (96)
Non 2(4)
n (%) = nombre de patients (pourcentage)

Tableau 7 — Souhait de renouveler I'expérience de réalité virtuelle
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4. DISCUSSION

41. Efficacité de la réalité virtuelle

Les praticiens sont quotidiennement confrontés a I'anxiété des patients qui bénéficient
d’interventions sous anesthésie locale en chirurgie orale. La fréquence de la peur du
dentiste est de 20% au Royaume-Uni et ce pourcentage stagne depuis des années (78),
10% d’entre eux seraient méme phobiques (9,10). Il semble primordial d’améliorer le vécu
des patients et de chercher des solutions pour diminuer le stress ressenti car cette anxiété
peut donner lieu a un cercle vicieux, comme I'a décrit Armfield, dans lequel les patients
attendent le dernier moment pour se faire soigner. Ce retard de prise en charge entraine
parfois des conséquences négatives sur la santé bucco-dentaire avec la présence de
douleurs et donc un mauvais vécu lors des consultations chez le dentiste (Figure 1) (16).

La réalité virtuelle est une méthode non médicamenteuse dont les bénéfices sur la
douleur ou 'anxiété ont été rapportés dans différents domaines de la santé comme avant
une chirurgie destinée a traiter un cancer cutané (55) ou pour la prise en charge de

certaines phobies (47-51).

Dans le domaine de la chirurgie orale, les études ont principalement porté sur I'efficacité
de la VR pour diminuer la douleur ou I'anxiété que les enfants peuvent ressentir pendant
des soins ou chirurgies dentaires (58). En effet, les enfants auraient plus de facilités a
s’évader dans un monde imaginaire et donc seraient plus réceptifs a la VR. Cependant,
Hoffman et al. a prouvé que les adultes étaient eux aussi réceptifs et que la VR permettait
de diminuer la douleur ressentie lors des soins chez les grands brilés (41). Il était donc
légitime d’étudier I'efficacité de cette technique chez une population d’adultes avec, ici,

une moyenne d’age a 39 ans.

Dans notre étude, il est observé une efficacité de la réalité virtuelle sur la diminution de
'anxiété lors de son utilisation chez l'adulte pour des avulsions dentaires. 40% des
patients ayant bénéficié de la réalité virtuelle ont eu une diminution du score STAI-YA
supérieure a 8 points entre avant et pendant l'intervention et I'on retrouve ce méme
pourcentage de patients pour la diminution de 'EVA anxiété de plus de 2 cm

(respectivement p=0,026 et p=0,009 avec une puissance respective de 85% et > 90%) (.

Ces résultats significatifs vont dans le sens de I'étude de Yamashita qui retrouvait une
EVA diminuée en postopératoire de 1,33cm + 2,87 (p= 0,0014) dans le groupe ayant
bénéficié de la VR (69) ou des études de Mladenovic et al. et Sweta et al. (67,79) qui
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montraient une diminution de la fréquence cardiaque lorsque les adultes portaient le

casque VR pour les avulsions dentaires.

Nous avons mis en exergue des facteurs influengant la diminution de I'anxiété ; les
patients qui considéraient avoir peur du dentiste et ceux qui bénéficiaient de la réalité
virtuelle avaient plus de chance de diminuer leur anxiété (delta absolu STAI-YA < -8)
pendant l'intervention. 75% des adultes ayant peur du dentiste et qui se trouvaient dans
le groupe VR ont diminué de plus de 8 points leur score d’anxiété STAI-YA. Cela confirme
ce que rapportait Tanja-Dijkstra, les adultes les plus anxieux qui bénéficient de la réalité

virtuelle lors des interventions dentaires ont le score d’anxiété qui diminue le plus (37).

De plus, 96% des adultes ayant bénéficié de la VR ont la volonté de renouveler
I'expérience. Nous retrouvons ce méme pourcentage dans les études de Yamashita et al.
(69) et Diaz-Orueta et al. (80).

4.1.1. Choix du questionnaire
Le STAI est le gold standard pour I'évaluation de I'anxiété dans les situations cliniques
en psychiatrie, médecine et chirurgie (72). Il se compose du STAI-YA qui correspond a
I'état actuel d’anxiété du patient et le STAI-YB qui correspond a l'anxiété considérée
comme un trait de personnalité ; ici, seul le STAI-YA nous intéresse puisque nous étudions

I'anxiété lors d’une situation précise.

Beck a montré que I'échelle des traits (STAI-YB) était corrélée de 0,73 avec l'inventaire
de dépression de Beck et I'échelle d'état (STAI-YA), celle utilisée ici, était corrélée de 0,60
(81). Dans le méme sens, Zemta et al. suggére une évaluation psychologique des patients
afin d’identifier ou exclure les patients déprimés (72). Sans cela, le risque est d’obtenir un
résultat moins spécifique ou faussement élevé.

Ici, nous avons exclu les patients suivis par un psychiatre pour des troubles comme la
dépression et nous avons interrogé les patients sur leur consommation quotidienne
d’anxiolytiques, leur addiction au tabac ou cannabis. Nos populations sont comparables
sur la consommation quotidienne d’anxiolytiques (p= 0,667), leur addiction au tabac
(p=0,706) ou au cannabis (p=1). S'il existe une influence de ces paramétres alors elle est

présente de maniére équivalente dans les deux groupes.

Il faut prendre en compte certaines limitations comme la difficulté que peuvent avoir les

personnes ageées a remplir le STAI-YA, le temps de remplissage (15 minutes) et le nombre
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de questions (20 items) (72) (Tableau 8). Nous avons aidé les personnes agées a le

compléter lorsque cela était nécessaire.

Le STAI-YA offre des questions précises et, comme l'indique le tableau de I'étude de
Zemta et al., I'interprétation des résultats est plus standardisée que celle de 'EVA qui est
patient dépendant (72) (Tableau 8). Nous n’avons pas utilisé 'EVA comme critére
principal d’évaluation mais comme outil pour confirmer notre choix de métrique. Les
résultats étant comparables quelle que soit I'échelle utilisée, cela renforce nos résultats et

le choix du STAI-YA en critere de jugement principal était pertinent.

STAI HADS APAIS VAS
Time to complete  State-anxiety subscale: Anxiety subscale: about 3 About 2 min. 1-3 min.
about 10 min. min.
Full scale: 15~ 20 min. Full scale: about 5-10 min.
Characteristics 40 items, including 20 for 14 items, including 7 for 6 statements, including 4 Visual scale — a 100-mm line
state-anxiety assessment assessing anxiety and 7 for anxiety assessment and
and 20 for trait-anxiety assessing depression 2 for need-for-information
assessment assessment
Range of scores 20-80 0-21 Anxiety subscale: 4-20. 0-10
Separate scores for state and ~ Separate scores for each Need-for-information
trait anxiety subscales subscale subscale: 2-10
Interpretation In all scales higher score represents higher level of anxiety
Cut-off points 44-45 8 10-11 for anxiety-related Population-dependent
for clinically items
significant anxiety
Major adventage .Gold standard”for anxiety Short time of completion; Dedicated for preoperative  The shortest time of
assessment — measures also enables one to assess anxiety assessment; completion, easy to
state and trait anxiety symptoms of depression Additionally, assesses need-  complete for elderly and
for-information; patients in poor clinical state.
Free of charge with authors”  Widely available
consent.
Major limitations Number of items; Possible errors during None None
Time to complete; completion
Difficult for the elderly —
those with poor clinical state;
cognitive impairment
Application ++ 4t KRS 4
in research in
anaesthesiology
and surgery
Main applications  Clinical psychology and Patients with somatic Surgery; The widest use, hospital
psychiatry; patients with diseases; Anaesthesiology wards, including intensive
somatic diseases hospitalised patients; care units, anaesthesiology
clinical psychology and surgery departments
Prospective +++ Only state-anxiety scale  +++ +++ Atvarious stages of the  +++
assessment, preoperative period
monitoring the
level of anxiety

STAL State Trait Anxiety Inventory; HADS: Hospital Anxdety and Depression Scale; APAIS: Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale; VAS: Visual Analogue
Scale; +++ Extremely useful; ++ Moderately useful

Tableau 8 — Caractéristiques des différentes techniques de mesure de l'anxiété selon

Zemta (72)
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4.1.2. Choix du scénario

Une revue systématique soutient que I'environnement dans lequel se trouve le patient
pour la réalisation des soins influence son bien-étre. Il n'y a pas de stimuli
environnementaux spécifiques méme si le soleil, le fait d’avoir accés a une fenétre ou une
vue sur des jardins botaniques, semblent avoir un effet positif (44,82). Cette méme équipe
néerlandaise a montré que l'exposition a la nature réelle ou artificielle permet de diminuer
'anxiété des patients dans une salle d'attente d'hépital en comparaison a un
environnement neutre habituel, sans différence significative entre fleurs réelles ou
artificielles (83).

Dans un article espagnol, Diaz-Orueta et al., a travaillé sur un scénario de VR « Isla
Calma » dans le but de le mettre a disposition des professionnels de santé afin de diminuer
le stress des patients. Les paysages de nature avec la présence de fleurs, d’animaux et
I'absence d’humains ont été choisis car ils sont associés a un environnement relaxant (80).

Ainsi, nous avons fait le choix de travailler avec I'entreprise Healthymind® qui collabore

avec des médecins et ingénieurs et qui propose différents paysages de nature.

Ici, quelle que soit la durée de l'intervention, entre dix minutes et une heure, aucun

symptéme de cybermaladie n’a été rapporté.

Les participants n’avaient pas de difficultés a choisir le(s) paysage(s) qu’ils souhaitaient

visionner. La mise en route de la session n’ajoutait que 5 minutes au temps opératoire.

4.1.3. Communication

Dans le groupe sans VR comme dans le groupe avec VR, le dialogue entre le praticien
et le patient a été maintenu pendant l'intervention. Le praticien précisait au patient
I'importance de signaler tout inconfort ou douleur et il veillait a prévenir le patient de ce
qu’il se passait, que le patient ait le visuel sur les instruments ou non.

On peut supposer que cette communication omniprésente, a la maniere du TSD, a
contribué a améliorer la satisfaction des patients du groupe sans VR et peut expliquer que
le score d’anxiété STAI-YA a diminué de plus de 8 points pour 20% des patients du groupe
sans VR (17,84) .

Ceci est cohérent avec le fait que la majorité des patients du groupe avec VR ait préféré
se concentrer sur la voix du praticien plutét que sur la voix pré enregistrée. Il est important
de ne pas négliger la relation praticien-patient pendant I'intervention, d’expliquer au fur et

a mesure les étapes et d’interroger la personne sur I'absence de douleur et d’'inconfort.
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Au vu de la diminution du score d’anxiété STAI-YA entre avant et pendant I'intervention
dans le groupe sans VR grace a la bonne communication avec le praticien, nous pouvons
réellement nous poser la question de l'intérét des anxiolytiques en préopératoire dans ce
contexte dont la prescription n’est pas sans conséquences (venir accompagne, ne pas

conduire, effets indésirables).

4.2, Limites de I'étude

4.2.1. Absence d’évaluation objective

Aucune évaluation de l'anxiété n'a été réalisée en temps réel en peropératoire,
principalement pour éviter que le participant n'ait a se désengager du scénario immersif.
Nous avons essayé de retranscrire I'anxiété en interrogeant les patients au plus proche
du geste. Il aurait été pertinent d’ajouter une mesure objective et en temps réel comme
avec I'évolution de la fréquence cardiaque par exemple. C’est d’ailleurs la mesure la plus
utilisée dans les derniéres études (69,79). Pour des raisons logistiques nous n’avons pas

pu utiliser cette mesure.

4.2.2. Population

Afin de connaitre le type de population que nous analysions, nous avons simplement
demandé aux patients s’ils considérent avoir peur du dentiste. 32,0% ont déclaré avoir
peur du dentiste dans le groupe sans VR et 36,4% dans le groupe avec VR. Cela est plus
élevé que la prévalence de la population générale qui est de 20% (78).

Nous avons fait le choix de ne pas utiliser le MDAS car la multiplication des
questionnaires risquait de perdre I'intérét des patients et d’entrainer des réponses moins
fiables. Soit, avec une réponse binaire nous avons surestimé cette prévalence. Soit, la
prévalence est réellement plus élevée car I'étude a été menée dans un centre hospitalo-
universitaire, lieu ou consultent les patients les plus anxieux qui se font bannir des cabinets

de ville.

Dans le groupe avec VR, le score d’anxiété STAI-YA est plus important au départ que
dans le groupe sans VR. La population est également plus jeune avec une moyenne d’age
a 34,6 ans contre 43,7 ans dans le groupe sans VR. Humphris et al. et Enkling et al. ont
montré que les personnes jeunes, indifferemment du genre, sont plus anxieuses que les
personnes ageées (11,85). Notre population est en accord avec ces études. Il y a plus de
patients bénéficiant d’'une premiére expérience d’avulsions dentaires dans le groupe avec

VR, cela peut participer a la présence d’'une appréhension (56,4% vs 36% avec p=0,037).
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4.2.3. Schéma de I'étude
L’étude a été menée en ouvert et elle a été randomisée. Les différences de moyenne
d’age et de score STAI-YA de départ entre les deux groupes laissent penser qu'il existe
des biais dans la randomisation puisque le nombre de patients inclus est suffisant, ce n’est

donc pas un probléme de puissance (85%).

44,6% des patients du groupe avec VR ont déclaré ne jamais avoir utilisé la réalité
virtuelle. Il aurait été intéressant de faire essayer le casque VR dés la premiére
consultation et ainsi diminuer une potentielle peur de 'inconnu. Initialement, nous devions

le proposer mais en pratique cela n’a pas été réalisable.

4.3. Perspectives

4.3.1. Partie visuelle de la réalité virtuelle

Il serait intéressant d’utiliser une information virtuelle « active », c’est-a-dire de donner
la possibilité au patient de se déplacer dans le monde virtuel dans lequel il se trouve voire
de jouer a un jeu grace a une manette. Le coté interactif rendrait la VR plus sophistiquée.
Comme Hoffman et al. le dit, plus la VR est sophistiquée, plus elle est efficace (39). Tanja-
Dijkstra et al. ajoute que la VR avec un stimulus actif augmente «le sentiment de
présence » en comparaison a un stimulus passif, surtout chez les patients anxieux. Dans
cette méme étude, il N’y a pas de différence significative pour la diminution de I'anxiété
lorsque le stimulus est actif. Il faut cependant noter que I'intervention était simulée (37)
(Figure 12).

1 &
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The interaction effect of VR and dental anxiety on feelings of presence.

Figure 12 — Sentiment de présence en fonction du niveau d’anxiété dentaire et le mode

de réalité virtuelle selon Tanja-Dijkstra (37)
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On peut suggérer que certains patients n’ayant pas été réceptifs a la VR ont besoin
d’avoir le contréle sur la situation, la VR active leur permettrait de contréler la scéne ou le
jeu grace a la manette.

Dans I'étude de Diaz-Orueta, les patients sont invités a chercher 7 pierres magiques
tout en se baladant sur une ile. 73,6% des patients souhaiteraient bénéficier de ce méme
scénario lors d’interventions médicales (80).

Cependant, avec une VR active on s’expose a un risque plus important de
cybermaladie. Dans I'étude de Furman et al., il y a une différence significative de patients
ayant eu la nausée avec la VR en comparaison au film. La VR était un paysage dans

lequel les patients se baladaient grace a une manette (44).

4.3.2. Partie audio de la réalité virtuelle
Concernant la partie audio, il serait intéressant de diffuser une musique relaxante seule
et non combinée a une voix hypnotique. Eitner et al. s’est intéressé a la diffusion d’'une
musique de relaxation combinée a un discours hypnotique lors de la pose d’implants
dentaires. Une diminution de la fréquence cardiaque et de la tension artérielle ont été
constatées (86). Cependant, dans notre étude, les patients n'ont pas trouvé la présence

de la voix hypnotique pertinente (Tableau 9).

4.3.3. Matériel utilisé
Le volume du casque 3D PICO G2® est problématique pour le praticien et le patient.
L’équipe a toujours su s’adapter, mais ce fut au prix de postures inconfortables pour le dos
de I'assistant dentaire et du praticien. Quant aux patients, certains se sont plaints d’une

image floue causée par les mouvements du casque entrainés par les gestes du praticien.

Nous avons constaté que si 'ouverture buccale était limitée et que I'on travaillait sur
des molaires mandibulaires, l'utilisation du casque se compliquait. Néanmoins, nous
avons réussi a opérer sans jamais arréter la procédure a cause du matériel et I'utilisation

du moteur a toujours été possible.
De plus, nous avons rencontré des difficultés a déceler un malaise vagal chez I'un des

participants puisque nous n’avons pas vu les signes cliniques comme la paleur et les

suées.
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Il parait primordial de travailler sur le volume du casque 3D afin d’offrir aux praticiens
des postures de travail ergonomiques et de leur permettre de ne pas étre limités lors des

interventions.

Le casque audio Bose® utilisé via le Bluetooth était parfaitement adapté a la situation,

les patients pouvaient a la fois écouter I'audio et le praticien (Tableau 9).

Musique Adaptée
Voix hypnotique Non adaptée
Visuel Adapté
Matériel Casque audio Adapté
Casque visuel Trop volumineux

Tableau 9 — Outils de I'expérience de réalité virtuelle

4.3.4. Schéma idéal d’étude
Il aurait été pertinent de procéder en deux groupes « cross over » (« étude croisée »)
afin d’avoir une meilleure comparabilité entre les deux groupes puisqu’on utiliserait le
patient comme son propre témoin (Figure 13). Le fait de faire un seul groupe « premiére
séance sans VR et deuxiéme séance avec VR », comme dans I'étude de Mladenovic,
augmente le risque de biais de confusion (les patients sont moins anxieux car ils ont été

opérés deux semaines avant et savent a quoi s’attendre ou est-ce grace a la VR ?) (79).

Groupe -
1 Intervention Sans VR Intervention Sans VR
Groupe Intervention Avec VR Intervention Avec VR
2

Figure 13 — Schéma idéal d’étude
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5. CONCLUSION

La réalité virtuelle parait efficace pour diminuer I'anxiété des adultes opérés d’avulsions

dentaires multiples sous anesthésie locale.

Dans le groupe avec réalité virtuelle, 40% des patients ont diminué de plus de 8 points
leur score STAI-YA ce qui est significativement plus que les 20% du groupe sans réalité
virtuelle ; la tendance est la méme avec 'EVA. Ce résultat montre qu'il est intéressant de
proposer l'utilisation de la réalité virtuelle chez les adultes ; notamment lorsqu’ils déclarent
avoir peur du dentiste.

En effet, 75% des patients ayant déclaré avoir peur du dentiste et ayant bénéficié de la
réalité virtuelle ont diminué leur score d’anxiété de plus de 8 points entre avant et pendant
I'intervention.

Son utilisation ne doit pas s’accompagner d'une prescription systématique

d’anxiolytiques.

Le scénario de réalité virtuelle par la diffusion de paysages et d’'une musique relaxante
est adapté a la population adulte. Il n’y a pas eu d’effets indésirables rapportés de type
cybermaladie.

96% des patients du groupe avec réalité virtuelle sont favorables au renouvellement de

I'expérience lors de prochaines chirurgies dentaires.

Nous pouvons nous demander quel serait 'apport d’'une information virtuelle active. Est-
ce que se balader dans le paysage avec une manette ou jouer a un jeu diminuerait
I'anxiété des adultes de maniére plus conséquente ?

Dans l'idéal, le protocole devrait étre en aveugle jusqu’au plus prés de lintervention,
'anxiété devrait étre analysée avec une mesure objective comme I'évolution de la

fréquence cardiaque et le schéma devrait étre un cross-over.
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7. ANNEXES

Annexe 1 — Modified dental anxiety scale (MDAS) version frangaise

POURRIEZ-VOUS NOUS DIRE VOTRE NIVEAU D'ANXIETE, SI CEST LE CAS,
LORS DE VOTRE VISITE CHEZ LE DENTISTE ?

VEUILLEZ INDIQUER EN NOTANT X' DANS LA CASE APPROPRIEE

Si vous devez rendre visite a votre dentiste pour un TRAITEMENT DEMAIN, comment vous sentez-
vous 7
Pas Légérement Assez Trés Extrémement
anxieux [ anxieux [ amxieux | anxieux [ anxieux []

Si vous étes assis dans la SALLE D'ATTENTE (en attente de vofre traitement), comment vous
sentez-vous ?

Pas Légérement Assez Trés Extrémement

amdeux [ anxieux [ amxieux | anxieux [ anxieux []
Si I'on est sur le point de vous FRAISER UNE DENT, comment vous sentez-vous ?

Pas Légérement Assez Trés Extrémement

amdeux [ anxieux [ anxieux [ anxieux [ anxieux [ ]

Si I'on est sur le point de vous DETARTRER ET DE VOUS POLIR LES DENTS, comment vous
sentez-vous ?

Pas Légérement Assez Tres Extrémement
amxieux [ anxieux ] amxieux anxieux [] anxieux []

Si vous étes sur le point de recevoir une INJECTION ANESTHESIQUE LOCALE dans votre gencive,
au-dessus d’une dent supérieure a I'arriére, comment vous sentez-vous ?

Pas Légérement Assez Trés Extrémement
anxieux [ anxieux [ anxieux ] anxieux [ anxieux []
Instructions pour [a notation (supprimer la section ci-dessous avant de copier pour ['ufilisation par les

patients)
L'échelle d'anxiété dentale modifiée. Chaque élément est noté de la maniére suivante :

Pas anxieux = 1
Légérement anxieux = 2
Assez anxieux = 3
Trés anxieux = <
Extrémement anxieux = 5

Le score total est la somme des cing éléments, située entre 5 et 25 : un score & partir de 19 ou au-
dela indigue un patient souffrant d'une anxiété élevée de nature dentaire, probablement une phobie
dentaire.
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Annexe 2 — Echelle visuelle analogique (EVA) et State-Trait Anxiety Inventory avec
'anxiété état (STAI-YA)

Ehelle  wsuelle Gna\’o?'_q\g ann €
nstitut NeuroSport T e C

Bofecdtad & Meuefsdhice
wplaakt b s peomence sporive ¢ mertiy /l
santh £ 5927 e

X = A

A!)W éMr;t 3

ﬂm.::'lc' Ml\mﬂ&.el

Autoquestionnaire de Spielberger (STAI-Y gyar)

Imaginons la situation suivante : dans quelques instants, vous allez participer 3 une compétition ou
passer un concours dont le résultat est particulierement important pour vous et |a suite de votre carriére.

Ci-aprés figurent un certain nombre de déclarations que les gens utilisent souvent pour se décrire.
Lisez chacun des énoncés et cochez la case appropriée de droite qui semble décrire le mieux ce que vous
ressentez dans cette situation avant cette compétition ou cet examen. Il n'existe ni bonnes ni mauvaises
réponses, Ne passez pas trop de temps sur chacun des paints. Répondez 3 toutes les questions et ne
cochez qu'une case pour chacune d'entre elles.

En ce moment, dans cefte situation: |Pasdutout| Unpeu IModérément Beaucoup @

1. Je me sens calme,

2. Je me sens sQr de mol.

3. Je suis tendu.

4. Je me sens contraint.

[5. Je me sens & mon aise.

[6. Je me sens bouleversé.

7. Je m'inquidte 2 |'idée de malheurs possibles.
8. Je me sens satisfalt,

’9. J'ai peur.

10. Je me sens bien.

11, J'ai confiance en moi.

12. Je me sens nerveux.
13. Je suis agité.

14. Je me sens indécis.
15. Je suis détendu.

16. Je suis content.

17. le suis inquiet.

18. Je me sens troublé.

19, Je me sens stable.

20. Je me sens dans de bonnes dispositions.

ololojolojololojolololololololololololo
ololojololojolololololololololololololo
oooooooooooopbooooqp
oooooooopooooooooooo
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Annexe 3 - Questionnaire des caractéristiques du patient

IMPACT DE LA REALITE VIRTUELLE SUR
L’ ANXIETE DES PATIENTS LORS D’ AVULSIONS
DENTAIRES SOUS ANESTHESIE LOCALE

Numéro d’inclusion

F-M
Sexe
Age
Profession
Oui - Non

Premiére avulsion dentaire ?

Premiére expérience de réalité Oui - Non

virtuelle ?

Tabac? Oui - Non

Cannabis ? Oui - Non
Consommation quotidienne Oui - Non

d’anxiolytiques ?

Antécédents (pathologies
chroniques ?)

Peur du dentiste ?

Suite aux avulsions dentaires, et si le patient appartient au groupe test (avec la réalité

virtuelle) :
Souhaiteriez-vous renouveler | Qui - Non
I'expérience lors d’une prochaine

consultation pour de la chirurgie ou des
soins dentaires

Effets indésirables ? (céphalées, nausées) [0 17T I - Non
Remarques du patient concernant la VR
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