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Avant-propos

Durant ma cinquieme année d'études en Pharmacie, j'ai réalise mon stage hospitalo-
universitaire au sein du Département d'Anesthésie-Réanimation de [hdpital Saint Eloi
(pole digestif des départements d'anesthésie-réanimation du CHU de Montpellier). Lors
de ce stage, jai eu lhonneur et la chance d'étre activement impliquee dans la conduite
d'une investigation clinique visant a prouver linterét d'une methode de distraction pour
soulager linconfort des patients de réanimation (l'étude E-CHOISIR). Cette expérience a
suscite chez moi un véritable intérét pour l'application des nouvelles technologies au
secteur de la santé et je suis convaincue que l'association entre la santé et les nouvelles
technologies offre des opportunités prometteuses tournées vers un avenir médical

centré sur linnovation et la bienveillance.

La présente these, centrée sur linconfort des patients en réanimation et 'utilisation de la
realite virtuelle en tant qu'outil de distraction pour cette population de patients, me
permet de poursuivre cette exploration passionnante. En effet, intégrée au sein du
service d'anesthésie-réanimation, j'ai pu constater de maniére concrete limportance de
la prise en charge de linconfort des patients. De plus, l'étude E-CHOISIR m'a permis de
comprendre a quel point l'utilisation de la réalite virtuelle peut représenter une avancée
significativedans l'améliorationdu bien-étre de ces patients. En offrant une échappatoire
agreéable et distrayante, cette technologie offre des perspectives prometteuses pour

soulager linconfort des patients en réanimation.

Dans loptique d'ouvrir la voie a de nouvelles perspectives thérapeutiques pour les
patients en réanimation, l'objectif de ce manuscrit est de discuter des solutions
novatrices et potentiellement moins invasives pouraméliorer le séjour et la qualite de vie
des patients dans ce contexte particulierement exigeant. Au travers de cette these, je
m'efforcerai de mettre en lumiéere lintéerét de la réalité virtuelle en tant qu'outil
thérapeutique complémentaire, en évaluant notamment sonimpact sur la perceptionde

la douleur et le niveau d'anxiété des patients en réanimation.
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Introduction

‘L'art de la médecine consiste a distraire le malade pendant que la nature le guérit.

- Voltaire."

Cette citation souligne limportance de l'aspect psychologique et émotionnel dans le
processus de guerison des patients. Il est bien connu que l'état d'esprit et le bien-étre
emotionnel peuvent influencer la capacité du corps a se rétablir. Ainsi, en offrant un
environnement positif et en soutenant émotionnellement le patient, le professionnel de
sante peut contribuer a améliorer son moral et a favoriser sa guérison. Elle souligne ainsi
limportance de lempathie, de la compassion et de l'attention aux besoins émotionnels

des patients, en plus des traitements médicaux appropriés.

La qualité de vie au sortir de la réanimation est de plus en plus anticipée lors des soins
prodigues en réanimation. Au sein des services d'anesthésie-réanimation, les patients
font face a une situation particulierement éprouvante, ou leur confort physique et
psychique est mis a rude épreuve. L'inconfort est une réalité omniprésente, déecoulant
de divers facteurs intrinseques et extrinséques liés a la fois a la pathologie du patient, a
l'environnement hospitalier et a lorganisation du service de réanimation. Les
traumatismes psychiques lies a la prise en charge meédicale peuvent avoir des
réepercussions a courtet long terme susceptibles de retarder le retour a une vie sociale
et professionnelle normale. En fournissant un soutien emotionnel, les professionnels de
santé peuvent contribuer a distraire les patients de leur inconfort. En reconnaissant
linterconnexion étroite entre l'aspect physique et psychologique de la guérison, cette
approche holistique de la prise en charge des patients en réanimationvise a améeliorer
leur bien-étre global Cette these a pour ambition de mettre en évidence limportance
cruciale d'une prise en charge globale de linconfort des patients en réanimation, en
considerant les avancees technologiques telles que la realité virtuelle comme des outils
prometteurs pour ameéliorer leur bien-étre physique et psychologique. En outre, ce
manuscrit souligne limportance du développement de pratiques medicales plus

humaines et centrees sur le patient au sein des services de réanimation.
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La premiere partie de cette these consiste en un état de l'art de la situation des patients
en réanimation, en mettant en évidence les sources principales d'inconfort et leurs
symptomes associes. L'impact de cet inconfort global sur les facultés cognitives des
patients est eégalement analyse, en mettant laccent sur les risques d'agitation, de

confusion et les réepercussions sur la qualité de vie ultérieure.

Face a ces enjeux, la réhabilitation des patients se positionne comme un axe central de
la prise en charge en reanimation. Ainsi, le deuxieme chapitre de cette partie explore les
différentes stratégies pour lutter contre les nuisances rencontrées dans ce type de
service. Une attention particuliére est accordée a la prise en charge de la douleur,
symptome d'inconfort majeur en réanimation, avec une évaluation approfondie des

moyens non medicamenteux et medicamenteux pour soulager les patients.

La deuxieme partie de cette these aborde la place de la réalité virtuelle en santé. Le
premier chapitre se concentre sur l'évolution de cette technologie prometteuse et ses
principes de fonctionnement. Les multiples applications de la réalité virtuelle dans
différents secteurs sont également passées en revue, mettant en évidence ses

avantages ainsi que les obstacles susceptibles d'entraver son utilisation.

Cependant, la realité virtuelle ne se limite pas a des fins de divertissement ou de
communication. Dans le deuxieme chapitre de cette partie, nous explorons comment la
realité virtuelle peut étre un outil précieux au service de la santé. Des domaines tels que
la formation médicale et la thérapie pour les patients bénéficient des avancees de cette
technologie. Particulierement intéressant pour notre sujet, nous mettons en lumiere
l'utilisation de la realité virtuelle pour ameéliorer le pronostic psychologique des patients
en service d'anesthésie-réanimation. Dans cette perspective, nous nous penchons sur
l'étude eCHOISIR, qui s'est concentrée sur le choix de la meilleure méthode de
distraction pour soulager linconfort des patients en réanimation. Les résultats de cette
étude et ses implications dans la prise en charge des patients sont analysés, tout en

considérant les recherches antérieures et postérieures a cette étude.

_12_



PARTIE 1 : Inconfort des patients en service
d'anesthésie-reanimation

_13_



Chapitre 1 : Etat des lieux de la situation des patients en

reanimation

| - Souffrance physique et psychique: présentation de linconfort des

patients en réanimation

1) La réanimation : présentation et chiffres clés

Historiquement, la médecine des soins critiques moderne est née du regroupement des
patients selon la gravite de leur condition, permettant ainsi une meilleure priseen charge
basée sur les besoins du patient.

De nos jours, leterme « soins critiques »est utilisé pour désigner des services hospitaliers
qui prennent en charge des patients a différents niveaux :

« Une priseen charge en unités de surveillance continue qui va cibler les patients
présentant un risque de défaillance d'une fonction ou d'un organe vital ;

« Une prise en charge en soins intensifs qui va se focaliser sur les patients
présentant une défaillance avérée mais qui ne porte que sur une seule fonction
vitale et/ou organe;

« Et pour finir, une prise en charge en réanimation qui va se concentrer sur les
patients présentant plusieurs défaillances identifiees et/ou dont le pronostic vital

est engage.

Pour rappel, les fonctions vitales ou organes vitaux (coeur, cerveau, poumons, reins, foie,
appareil digestif et systeme vasculaire ou nerveux) sont des fonctions essentielles de
l'organisme qui permettent de maintenir la vie, et dont la défaillance peut entrainer une

detresse vitale et/ou un déeces a court terme.

Chaque année onestime que plus de 30 millions de patients sont admis en réanimation:
En France en 2021, 959000 patients ont ete prisen charge en soins critiques dont 270000
en réanimation2 Ces admissions ont lieu pour divers motifs plus ou moins fréquents tels
que des causes d'origine cardiovasculaire (28%), respiratoire (18%), digestive (17%),

neurologique (10%), infectieuse (7%), traumatique (5%) ou autre cause (15%)"
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De maniere plus spécifique, on peut citer certaines causes d'admission fréequentes en
réeanimation telles que :

- Les sepsis;

- Les maladies cardiovasculaires (infarctus, insuffisance cardiaque et AVC) ;

- Les cancers et hemopathies malignes ;

- Les insuffisances respiratoires aigues et malignes (COVID-19, pnheumonies
infectieuses, grippe, bronchopathie chronique obstructive, causes neurologiques
ou encore traitement d'un éetat de choc) ;

- Les accidentset traumatismes (accidents de la route, noyades, empoisonnements,
chutes ou bralures) ;

- Les maladies neurologiques (epilepsie, maladie de Parkinson et demence) et

comas™.

Dans un service de réanimation, lobjectif est d'assurer une prise en charge des
défaillances multi-viscérales des patients de facon immeédiate, permanente et durable.
De cefait, cette disciplinemédicale a partentiére requiert la priseen compte de plusieurs
facteurs techniques et organisationnels afin d'assurer la qualiteé et la continuiteé des soins

prodigues aux patients.

Du point de vue de la prise en charge, un service de reanimation est systematiquement
constitué d'équipes medico-soignantes et multidisciplinaires (médecins, infirmier(e)s,
kinésithérapeutes, aides-soignants, nutritionnistes, pharmacien(ne)s, psychologues,
logisticiens) mobilisees en continu. Le medecin réanimateur, pour qui éthique et
competences pluridisciplinaires sont indissociables, coordonne cette equipe soignante.
Ce metier spécifique qui se doit d'étre exerce avec rigueur, humanisme, compassion et
un constant soucidubien-étre (patients, familles et soignants), résulte de I'harmonisation
entre connaissances, aptitudes comportementales (savoir-faire et savoir-étre) et

compétences procédurales.
En termes d'organisation, l'entité architecturale et organisationnelle qui regroupe les

locaux et l'organisation logistique et humaine est appelee « Unité de Réanimation ».

Cette derniere doit répondre a des exigences en termes de structure et d'organisation.
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La fedération de la réeanimation a d'ailleurs publié en 2012 un référentield regroupant 300
recommandations en termes :

- Darchitecture générale de l'unité: description de l'organisation en différentes
zones (avec notamment une zone d'accueil et de circulation pour les patients, une
zone d'accueil pour les familles, une zone de soins, une zone deédiée aux
personnels, une zone administrative et une zone logistique) et recommandations
pour chacune d'entre elles.

- D'architecture et d'équipement des zones de soins et des chambres : présentation
de lagencement et de l'équipement du poste central et des chambres.

- Dorganisation logistique : obtention de données biologiques, livraison, pharmacie
et produits de santé, lingerie, cuisine et alimentation, informatisation, maintenance
et entretien des locaux et du matériel medical, évacuation des dechets et
communication.

- D'organisation de lunité : management des ressources humaines, évaluation de
l'activite et indicateurs (amélioration de qualité des soins et de la satisfaction des
patients et des familles, assurer des meilleures conditions de travail,
enseignement et recherche.

- De droit des patients et principes de bientraitance.

Ainsi, au travers de ces diverses exigences inhérentes au service de réanimation, on
comprend qu'il s'agit d'une specialite medicale transversale qui doit axer son
organisation fonctionnelle et structurale autour de la qualité et de la sécurité des soins

sans laisser de céte le principe de bienfaisance.
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2) Une prise en charge entre surveillance et suppléance

La prise en charge en réanimation est congue de sorte a assurer la surveillance et le suivi
des patients se trouvant dans une situation critique. L'objectif de cette prise en charge

est de stabiliser l'état des patients et de prévenir toute détérioration supplémentaire,

notamment via:

- Lamise en place d'une surveillance étroite et de meécanismes de suppléance ;

- Lerecours a des procedures interventionnelles fonction de l'état du patient ;

- L'utilisation de méedicaments pour lutter contre les défaillances d'organe ou pour
traiter des affections sous-jacentes ;

- La collaboration dune equipe soignante pluridisciplinaire qui
conjointement afin de permettre une prise en charge compléte ;

- Limplicationde la famille et des proches dans la prise en charge des patients qui

assurent un soutien emotionnel non negligeable.

Scope
= surveillance des

parameéfres du patient

Ol poponoo

UNE CHAMBRE TYPE DE REANIMATION

Cathéter artériel
= prise de tension et
préldvement sanauin

Respirateur
= venfilation assistée

= survelllonce de
I'oxygénation du song

Sonde urinaire

s

travaille

Cathéter
veineux central
= perfusion

Figure 1: Une chambre type de réanimation. D'apres Les techniques de reanimation. Reamondor. AP-HP*

La Figure 1 permet dillustrer la prise en charge des patients en présentant

lenvironnement d'une chambre type de réanimation. La chambre est d'une importance
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capitale pour les soins et le rétablissement des patients. Premierement, la chambre est
composee d'equipements spéecialisés permettant la mise en place d'une surveillance
étroite des patients. Ensuite, elle est concue pour contréler certains facteurs
environnementaux (température, humidité, qualité de lair) pouvant avoir un impact
significatif sur la santé du patient. Par ailleurs, la réanimation etant un environnement a
haut risqued'infections, elle est également concue pourassurer lisolement et empécher
la propagation de ces dernieres (hotamment grace a des chambres a pression negative,
des protocoles stricts d'hygiene et la limitation des visiteurs). Pour finir, la chambre est
également concue pourassurer lintimité, le confort et un sentiment de sécurité tant pour
le patient que pour les membres de sa famille. Ce qu'il est important de comprendre,
c'est que la prise en charge en réanimation est une prise en charge personnalisée qui

varie en fonction de la gravité de la pathologie et de l'état de santé géenéral du patient.

Comme définit précedemment, la prise en charge en réanimation se concentre sur des
patients présentant plusieurs défaillances identifiees et/ou dont le pronostic vital est
engage. Ainsi, dans ce type de service, les fonctions vitales des patients sont surveillées
en continu. Si nécessaire, une assistance de ces fonctions vitales peut egalement étre
mise en place pour pallier leur défaillance : on parle alors de suppléance d'organe. Cette
suppléance d'organe peut étre mise en place a différents niveaux en fonction du type de
défaillance. La prise en charge des patients repose donc sur le type de défaillances
rencontréees qui regroupent :

e Les dysfonctions cardiocirculatoires ;

e |es dysfonctions respiratoires ;

e Les dysfonctions rénales et métaboliques ;

e |es dysfonctions hépato digestives ;

e |es dysfonctions neurologiques.

Ainsi, en fonction du type de défaillance présenté, les patients peuvent étre admis dans
des servicesde réanimationspécialisés. Le référentiel de compétences et d'aptitudes du
medecin réanimateurs publie en 2017 par le Comité de Coordination de la Réanimation
nous permet d'établir une liste non exhaustive des actes medicaux qui peuvent étre
realises dans le cadre de la prise en charge (diagnostic, surveillance, traitement) des

patients en réanimation.
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Prise en charge des dysfonctions cardiocirculatoires

Dans un contexte de dysfonction cardio circulatoire, les parametres vitaux sont suivis et
surveillés en permanence a laide d'un moniteur (scope) relié au patient par des
électrodes. Il permet ainsi de surveiller la fréequence cardiaque et l'activité électrique du
coceur (@ laide d'un électrocardiogramme) mais €galement la pression artérielle, la
température et le taux d'oxygéne dans le sang. Ce systéme de monitorage non invasif
peut déclencher différents systemes d'alarme visuelle et sonore en fonction de la gravité

du probléme détecté.

Cette surveillance accrue peut s'accompagner d'actes médicaux plus ou moins invasifs
afin de permettre la prise en charge des patients, tels que:
- La realisation d'échocardiographie  diagnostic  (transthoracique  ou
transcesophagienne)
- La pause d'un cathéter artériel en cas de nécessite de .
o Mesure de la pression arterielle en continu lors dinstabilite
hemodynamique ou lors de ladministration de meédicament vasoactif
(exemple : noradrénaline)
o Mesures rapprochées des gaz du sang
o Préelevements sanguins
- La pause d'un cathéter veineux central (perfusion) pour permettre :
o L'administration de medicaments, de liquides ou de nutrition parentérale
o L'administration de sang ou de plaquettes
- La pause d'une voie veineuse périphérique afin d'infuser des liquides dans la
circulation sanguine generale par voie parentérale lorsque la voie orale n'est pas
envisageable;
- Larealisation d'une défibrillation ou d'une cardioversion ;
- La mise en place d'une stimulation cardiaque interne (pacemaker) ou externe ;
- La reéalisation d'une ponction ou d'un drainage en cas d'épanchement

péricardique.
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Prise en charge des dysfonctions respiratoires

Pour des patients présentant des difficultés respiratoires avec des signes de fatigue ou
d'épuisement respiratoire ou des signes d'’hypoventilation, la mise en place d'une
assistance ventilatoire peut étre nécessaire.

Plusieurs options sont disponibles :

o L'assistance ventilatoirea l'aide d'oxygene surdebitmetre. Avec ce mécanisme,
le patient respire seul, aide par un apport en oxygéne plus ou moins important
et comprend :

- L'oxygénothérapie standard a laide de lunettes ou d'un masque a
oxygene;
- L'oxygenotherapie a haut debit a laide d'une canule nasale ;

o L'assistance ventilatoire a l'aide d'un respirateur artificiel qui comprend :

- La ventilation non invasive (VNI) ou le respirateur artificiel apporte une
aide inspiratoire et de l'oxygene via un masque de VNI ;

- La ventilation mécanique ou ventilation invasive ou le patient est
endormi (sous sédation) et la respiration est réalisée par le respirateur
artificiel. Cette ventilation est administréee a laide d'une intubation

tracheale®.

Au-dela de cette assistance ventilatoire, la priseen charge des dysfonctionsrespiratoires
peut comprendre divers actes medicaux tels que:
- L'endoscopie laryngee afin mettre en évidence des lésions de la muqueuse et
donc de:
o Faire des prélevements ou des biopsies
o Rechercher des lesions associees
o Preciser lextension d'une tumeur
- L'endoscopie bronchique afin de visualiser des anomalies et de réaliser des
prélevements ;
- L'aspiration trachéale qui va permettre de degager les voies respiratoires des

obstructions qui entravent le libre passage de lair ;
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- Latrachéotomie pour prevenir outraiter une détresse respiratoire. Le plus souvent
temporaire, elle va hotamment permettre d'arréter plus facilement la ventilation
mecanique mise en place ;

- La pause d'undrain thoracique en cas d'épanchement pleural (liquide ou air).

Prise en charge des dysfonctions rénales et métaboliques

Pour rappel, une défaillance de la fonction rénale, également connue sous le nom
d'insuffisance rénale est caractérisée par :
- Une accumulation de déchets azotes (uree, créatinine, acide urique) ;
- Des perturbations hydro-électriques (hyperkaliemie, acidose meétabolique,
hyponatrémie, surcharge hydrique) ;

- Un défaut d'élimination des toxiques a €limination rénale.

Dans un contexte d'insuffisance rénale aigue ou d'intoxication grave (mercure, metaux
lourds), et afin de prevenir lapparition de complications, une épuration extra rénale (ou
hémodialyse) peut étre préconisée. Elle va ainsi permettre d'assurer artificiellement les
fonctions d'épuration du sang qu'effectuent normalement les reins, et donc de controler

les deésordres éelectrolytiques et volemiques.

De plus, la mise en place d'un cathéter vesical (sonde urinaire) peut egalement étre
indiqueée dans les cas suivants :
- Rétention urinaire (prostatique, urétrale, neurologique ou caillot) ;
- Post-opératoire (prostate, vessie, pelvienne), thérapeutique (chimiothérapie ou
antibiotiques), ou diagnostique (mesures et prélevements) ;

- Confort des patients.

Prise en charge des dysfonctions hépato digestives

Dans le cadre d'une prise en charge de déefaillances hepato digestives, les actes suivants
peuvent étre réalisés :
- Pause d'une sonde gastrique afin de:

o Permettre des lavages gastriques en cas d'hemorragie ou d'intoxication,
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o Pallier une alimentation orale impossible (chirurgie lourde, coma),

o Pallier une dénutrition majeure ou des apports nutritifs insuffisants,

o Pallier des troubles de la deglutition,
Réalisation d'une ponction d'ascite a visée diagnostique ou thérapeutique en cas
d'épanchement dans labdomen ;
Pause d'une sonde de Blakemore en cas d'hémorragie digestive ;
Réalisation d'endoscopie cesogastroduodénale a visée diagnostique ;
Mesure de la pressionintra-vesicale qui va permettre de mesurer la pressionintra-
abdominale afin de dépister et de surveiller lapparition de houvelles defaillances

d'organes.

Prise en charge des dysfonctions neurologiques

Pour les patients souffrant de dysfonctions neurologiques, la prise en charge peut

comprendre .

La realisation d'examens par imagerie medicale (IRM, scanner) ou par
enregistrement de lactivite électrique du cerveau (électroencéphalogramme)
L'évaluation des atteintes et de l'état des patients a laide de scores (fonctions
supérieures, tronc cérébral, douleur, vigilance, sedation) ;

La miseen place de traitements sédatifs (prise en charge de certaines pathologies
ou pour pallier une eventuelle ventilation mécanique) et analgésiques ;

La surveillance de la pression intracranienne.

Ce qu'ilest important de comprendre, c'est que toutes les défaillances citées ci-dessus,

ainsi que leurs methodes de prises en charge, ne sont pas des situations rencontrees de

maniereisolée. En effet, la plupart des systémes organiques étant liés les uns aux autres,

il est frequent d'observer des associations de défaillances d'organes : on parle alors de

défaillance multi-viscérale. Il est donc fréquent que la prise en charge repose sur

lassociation de plusieurs des techniques décrites precedemment, multipliant ainsi le

nombre d'actes médicaux réalisés sur les patients. De plus, comme mentionné

precedemment, la prise en charge des patients en service de réanimation repose sur la

collaboration étroite d'une equipe soignante multidisciplinaire qui est mobilisée en

continu afin de garantir une prise en charge des patients a tous les niveaux et d'assurer

-22 -



leur surveillance rapprochée. Ainsi, infirmier(e)s, aides soignant(e)s, masseurs
kinésithérapeutes reéalisent aussi des interventions sur les patients et participent

pleinement a leur prise en charge.

L'ensemble des méthodes et des techniques décrites ci-dessus nous permettent d'avoir
donc une vue d'ensemble de la prise en charge des patients en reanimation. Cette prise
en charge repose sur une surveillance continue des différentes meéthodes utilisées et de
leurs éventuelles complications afin de pouvoir agir le plus rapidement possible. Ainsi, il
n'est pas difficile dimaginer que ces patients sont contraints a de nombreux actes
medicaux et interventions plus ou moins lourds et invasifs, afin de répondre a cette

necessité de mettre en place une prise en charge immediate, permanente et durable.
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3) Principales sources d'inconfort et symptémes associes

Au travers des éléments décrits precedemment, oncomprend que les patients admis en
réanimation sont soumis a de nombreuses contraintes inhérentes a la prise en charge
dans ce type de service. Mais, au-dela des contraintes directement liées aux activités de
soins, ces derniers peuvent faire face a des agressions multifactorielles qui sont source
de nuisance et d'inconfort. En effet, il est désormais bien documente que les patients y
sont exposes a des situations et des conditions stressantes et qu'ils y éprouvent des
malaises provenant de multiples sources. La littérature scientifique permet d'en
témoigner puisque plus de 2000 articles publiés contiennent les mots « Discomfort » et
« Instensive Care ». Van de Leur et al,, ont ainsi montré que parmi 123 patients admis en
reanimation, 54% se souviennent d'avoir ressenti de linconfort?”. Cette sensation
d'inconfort géneralisé peut-étre engendree par difféerents symptomes et/ou sources
d'inconfort. Ces sources de nuisances liees a une hospitalisation dans un service de
réanimation, également appelées « facteurs de stress», peuvent étre classées en

plusieurs categories.

3.1 - Les nuisances intrinséques liées au patient et a sa pathologie

Toutd'abord, la plupartdes mécanismes de surveillance ou de suppléance d'organe sont
décrits comme étant globalement inconfortables et pouvant étre source de douleur et
de stress. Par exemple, la mise en place d'un cathéter veineux central, qui est l'un des
actes invasifs les plus frequemment réalises dans un service réanimation, peut étre
associée a un inconfort considérable chez le patient conscient. En effet, cette procédure
invasive exige du patient qu'il reste en position de Trendelenburg, la téte en extension
avec le cou entierement tourne vers le cote oppose et parfaitement immobile® Si l'on
prend lexemple de la ventilation mécanique qui consiste a suppléer ou assister la
respiration spontanée a laide d'un respirateur artificiel, la présence d'une sonde
endotrachéale permettant lintubation des patients, représente une des sources
d'inconfort les plus citées dans ce type de service®. Une etude a été menée afind'évaluer
l'état psychologiquedes patients consecutivement a un sgjour en unité de soinsintensifs
avec mise en place d'une ventilation méecanique. Ici, sur les 32 patients évalués, 13 ont

rapporte une douleur intolerable®. Une autre etude realisee sur 33 patients ventiles
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meécaniquement, précise que la douleur était le mot le plus utilisé (90%) pour décrire la
sensation ressentie lors des procedures orales de routine® L'hémodialyse, qui va
permettre de suppléer une fonction rénale défectueuse a l'aide d'une machine equipée
d'une membrane artificielle de filtration, est une source d'inconfort majeure. En effet, la
douleur pendant la dialyse est un symptome extrémement frequent®. L'utilisation d'une
sonde (ou cathéter) urinaire peut également étre une source majeure d'inconfort,
d'autant plus que la géne occasionnée intervient a différents niveaux : au moment du

passage du cathéeter, pendant qu'il est en place et au moment de son retrait®.

Les autresactivités de soins entreprises dans ce type de service, peuvent egalement étre
sourced'inconfort. Dans l'étude mentionnée préecedemment, les interventions medicales
représentent la troisieme source d'inconfort la plus citée par les patients’. Par exemple,
apres la mise en place d'un drain thoracique, de la toux et des douleurs peuvent survenir,
mais si le contenu de la plevre est évacue trop rapidement, des réactions vagales (paleur,
transpiration, vertige, chute de tension et tachycardie) peuvent egalement apparaitre.
De plus, le retrait du drain de la plaie a été identifié comme une procédure tres
douloureuse®. Une etude identifie d'ailleurs le retrait d'un drain d'une plaie, le retrait d'un
tube thoracique et linsertion d'une ligne artéerielle, comme les trois procedures les plus
douloureuses?® Ensuite, la douleur engendrée par les changements de pansements® et
le soin des plaies® est tres bien décrite et réduire l'expérience de la douleur lors de ces
actes devient une priorité® Par ailleurs, la douleur liee aux aspirations trachéales a ete
identifiece comme l'une des sources d'inconfort les plus frequemment citées par les
patients a lissue de leur séjour en réanimation®. Pour finir, en raison de la faiblesse
musculaire, de linactivite, des plaies et incisions chirurgicales, de l'etat de sante et des
equipements medicaux, le déplacement des patients a également éte identifie comme
une source frequente de douleurs intensess2°. Ainsi, toutes les interventions médicales
qui nécessitent une mobilisation physique des patients, peuvent également étre sources
d'inconfort. Ces déplacements comprennent les changements de position dans le lit afin
de minimiser les risques de blessures et de dommages physiologiques supplementaires,
de maintenir 'homéostasie et de promouvoir une récupération optimale?. Mais
également la mise au fauteuil permettant d'éviter des complicationsliees a
l'hospitalisation prolongee (escarres), de dynamiser le patient et d'améliorer le contact

avec l'environnement. Ou encore les séances de kinésithérapie qui vont notamment
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permettre le desencombrement bronchique, le maintien et la récupération de lintegrité
de la ventilation, l'évaluation et la reeducation de la déglutition, la prévention et la prise
en charge des complications locomotrices mais aussi la récupération fonctionnelle et la

réadaptation a l'effort?2. Mais aussi, les soins d'hygiéne et de confort du patient.

Une autre source d'inconfort souvent identifiee est la présence de multiples cables et
tuyaux entre le patient et les appareils de surveillance ou de traitement. Dans une étude
réalisee sur 50 patients, la douleur et l'impossibilite de dormir en raison de la présence
de tubes dans le nez et/ou bouche ont eté considerees comme les facteurs de stress
physique les plus importants2s. Novaes et al. montre d'ailleurs que la présence de tubes
dans le nez et/ou la bouche a été désignée comme un des principaux facteurs de stress
a la fois par les patients, leurs proches et le personnel soignant24 Les lignes de perfusion

font également partie des sources d'inconfort les plus citées par les patients?s.

3.2 - Les nuisances intrinséques environnementales

D'un point de vue environnemental, les nuisances sont également nombreuses et

regroupent différentes sources d'inconfort.

Premiérement, la réanimation est souvent identifie¢e comme un endroit bruyant et ce,
pour de multiples raisons. D'une part, les équipements médicaux, tels que les moniteurs
physiologiques ou les systémes de ventilation génerent des « bips » et des alarmes en
continu. Ces équipements sont le plus souvent disposes a proximite des patients (au
niveau de leur téte ou legéerement derriere). En 2016, un systeme de surveillance sonore
a ete installé dans un service de soins intensifs afin d'enregistrer les niveaux de pression
acoustique et les lits présentaient une zone de niveau sonore élevé correspondant a la
position du moniteur/ventilateur?®. Ensuite, la prise en charge des patients critiques
impliqueune surveillance accrueet la réalisationfréquente de tests et de procédures qui
contribuent au bruit environnant. Une etude prospective a d'ailleurs mis en évidence que
lorsque les activités géenératrices de sons éetaient effectuées par les infirmiéres et les
medecins, les niveaux sonores atteignaient des niveaux qualifies comme « toxiques »?7.
De plus, la coordination des soins passe par la communication entre les différents

professionnels de sante et peut également accentuer le niveau de bruit. Darbyshire et
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al, ont ainsiidentifié une zone de bruita l'endroit ou les conversations entre les membres
du personnel au sujet du patient prenaient place?®. Pour finir, larchitecture ouverte de
lunité de réanimation exacerbe tous ces bruits puisque le son circule facilement et peut
étre transmisd'une zone a l'autre. Ainsi, le bruit, quelle qu'en soitl'origine, représente une
des principales sources d'inconfort identifiee en réanimation. En effectuant une
recherche par mots clés sur PubMed (principal moteur de recherche de donnees
bibliographiques de l'ensemble des domaines de spécialisationde la biologie et de la
medecine), 143 articles contiennent a la fois les mots « Noise » et « Intensive Care » dans
leur titre, témoignant ainsi de la prévalence de ce probleme. En effet, le bruit estidentifie
comme un facteur favorisant de la liberation de cortisol?® (hormone du stress) et il en
ressort comme étant une source de malaise frequemment citée par les patients de
réanimation®. De plus, limpossibilité de dormir a cause du bruit est présentée comme un
facteur de stress physique trés important?. Par ailleurs, il a notamment été déemontré
qu'un niveau éleve de bruit a une corrélation négative sur la qualité du sommeil des
patients? et que le bruitaccroitles troubles du sommeilet perturbe le rythme circadien®
Pour finir, le bruit affecte également d'autres composantes physiologiques puisquil
entraine une augmentation de la consommationd'oxygene et le besoind'analgésie et de
sedation?8. Pour résumer, une exposition prolongee a des niveaux de bruit eleves peut
entrainer du stress, de lanxiéte et des troubles du sommeil, ce qui peut avoir unimpact

negatif sur le rétablissement des patients et le bien-étre du personnel.

Pour des raisons trés similaires, la réanimation est également catégorisée comme un
endroit ou la lumiére et l'eclairage participent activement a la géne ressentie par les
patients. En effet, les équipements meédicaux cités precédemment sont le plus souvent
composés d'écrans qui émettent de la lumiéererendant ainsi les chambres
excessivement éeclairées. De plus, afin d'assurer une prise en charge effective des
patients, préconisant un eclairage vif et clair, la lumiére est présente 24h/24h. Pour finir,
'architecture du service permet, au méme titre que le bruit, de faire circuler la lumiere
librement entre les differentes zones, rendant ainsi le service (couloir et chambre)
globalement tres eclairé. La lumiere est donc également considéeréee comme une source
de nuisance trés présente en réanimation qui participe a linconfort global ressenti par
les patients. Par exemple, il a été prouve qu'un niveau trop éleve de lumiere a une

corrélation negative sur la qualité du sommeil des patients?® et que la lumiére affecte
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aussi les parametres physiologiques des individus®. De plus, la lumiere étant souvent
jugee trop artificielle, des recommandations suggéerent de réduire l'exposition a la
lumiere artificielle afin d'augmenter la qualiteé et la durée du sommeil des patients3. Par
ailleurs, l'absence de lumiére naturelle fait partie des souvenirs communs aux patients
qui survivent aux soins intensifs3t, En résumé, la lumiére utilisée dans les unités de
réanimation peut étre responsable de troubles du sommeil et de fatigue, ayant ainsi un
impact négatif sur l'évolution de l'état de santé des patients et sur les performances du

personnel.

La réanimation est aussi souvent identifiee comme un lieu duquel émanent des odeurs
désagréables qui peuvent elles aussi étre source d'inconfort. Par exemple, certains
traitements meédicaux, comme le soin des plaies peuvent produire des odeurs
désagreables ou repoussantes. Les plaies malodorantes peuvent étre pénibles pour les
patients et leurs familles et avoir un impact negatif sur la qualite de vie®. Ensuite,
certaines pathologies peuvent entrainer des odeurs. Les patients de réanimation etant
dans un état critique, sont par définition plus sensibles auxinfections. Certaines infections
bactériennes telles que les infections urinaires peuvent étre a lorigine d'urines
malodorantes. Un exemple plus précis est celui des patients atteints d'insuffisance rénale
dont lair expiré peut avoir lodeur dammoniac3. De plus, certaines affections et certains
traitements peuvent affecter les capacités des patients a controler leurs fonctions
corporelles. Ainsi, des odeurs desagréables peuvent émaner des déechets corporels issus
des patients (vomissements, urines et matiéres fecales). Pour finir, certains produits de
nettoyage comme les désinfectants utilisés dans les services hospitaliers peuvent

également degager des odeurs fortes plus ou moins désagréables.

3.3 - Les huisancesintrinséquesliées a l'organisation du service de réanimation

L'organisation du service de réanimation peut étre a lorigine de nuisances qui sont

source de souffrance physique chez les patients.
Prenons lexemple de la sensation de soif qui, enréanimation, peut survenir pour diverses

raisons. D'une part, les patients peuvent ressentir cette sensation de soif en raisond'une

diminution de l'apport en liquide qui peut étre due a des difficultés a avaler ou a boire en
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raison de conditions medicales ou en cas de nécessitée d'interventions (ventilation
mecanique). Cette sensation de soif peut aussi étre liee a une perte de liquide
(transpiration, miction, diarrhée) ou encore a la prise de certains medicaments pouvant
altérer la productionde salive et entrainer le syndrome de la bouche seche (diurétiques,
analgesiques, antibiotiques, antidepresseurs..). Dans de tels cas, des liquides peuvent
étre administrés par voie intraveineuse pour prévenir la déshydratation et satisfaire la
sensation de soif. Néanmoins, la sensation de soif fait partie des souvenirs communs aux
patients survivant a un séjour en réanimation3t. De plus, ces patients associent
lexpérience de la sensation de soif a des sentiments de désespoir, d'anxiéte et
d'impuissance3 La sensation de faim fait elle aussi partiedes souvenirscommuns de ces
patients3 et peut, de fagon similaire a la soif, survenir pour divers motifs. D'une part, les
patients peuvent avoir faim simplement en raison d'une diminution des apports
alimentaires (condition medicale ou intervention). Ensuite, elle peut aussi étre causee par
la prise de certains medicaments qui accentuent la sensation de faim (antidepresseurs,
steroides). Pour finir, laspect stressant et anxiogéne du service de reanimation peut étre

a lorigine d'une accentuation de la faim chez certains patients.

Une autre sensation, le froid, peut également étre citée comme source d'inconfort
physiquechez les patients pouvantsurvenir en raisonde différents facteurs dans ce type
de service. Premiérement, afin d'éviter la propagation des infections et de réguler la
tempeérature corporelle des patients, la chambre de reanimation doit étre maintenue a
une température ambiante comprise entre 22°C et 26°Css, Ensuite, la realisation de
certaines interventions (perfusion, transfusion) peut aussi générer une sensation de froid.
Enfin, certains médicaments peuvent étre responsables d'une aggravation d'une
hypothermie déja présente (benzodiazépines, neuroleptiques, antihypertenseurs) et la
dissipation de l'anesthésie peut aussi entrainer des frissonnements. A linverse, on peut
également citer la sensation de chaud rencontrée dans ce type de service qui peut étre
causeée soit par une éléevation de la température corporelle en cas d'infection soit par la
prise de certains médicaments responsables d'hyperthermie (neuroleptiques,
antidepresseurs, antimigraineux). Tout comme les éléments cites precedemment, la
sensation de chaleur et/ou de froid font partie des souvenirs communs aux patients qui

survivent aux soins intensifs3t.
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Dans ce type de service, la sensation d'essoufflement (ou dyspnée) fait également partie
des sources d'inconfort frequemment citées par les patients®. Ces difficultés respiratoires
peuvent étre causees par une multitude de conditions médicales sous-jacentes et
peuvent nécessiter une intervention immeédiate pour prévenir une insuffisance
respiratoire. Par exemple, la dyspnee affecte la moitieé des patients sous ventilation

meécanique et provoque une souffrance intense immediates®,

De plus, les nuisances propres a lorganisation du service de réanimation peuvent

également entrainer une souffrance psychologique chez les patients.

A la suite d'un séjour en service de réanimation, les patients relatent souvent avoir
éprouve des difficultées a communiquer. Une étude réalisée sur 32 patients ventiles
mecaniquement fait état de 25 patients ayant ressenti une incapacité a communiquer®.
Par ailleurs, 9% des patients se souvenant d'avoir ressenti de linconfort en réanimation
dans l'étude de Van De Leur et al, évoquent lincapacité de parler comme une source
d'inconforte. Divers facteurs peuvent entraver leur communication tels que la mise en
place d'une ventilation mécanique ou d'une trachéotomie pouvant rendre la parole
difficile, ou encore la sédation entrainant somnolence et confusion. Si lon prend
lexemple de 'élocution des patients trachéotomisés recevant une ventilation a pression
positive, ces derniers ne realisent generalement que des phrases courtes avec de
longues pauses et ont des problemes de volume et de qualitée de la voix3. Ainsi, on
comprend que ces obstacles a la communication peuvent entrainer des sentiments
d'isolement, d'anxiéte et de frustrationchez les patients, ayantainsi unimpact negatif sur

leur bien-étre general et leur rétablissement.

En éetroite correlation, lisolement intervient aussi comme un souvenir commun aux
patients qui survivent aux soins intensifss3, En effet, les patients se retrouvent séparés de
leur famille et de leurs proches et comparativement a d'autre services hospitaliers, les
temps de visites sont restreints. Les limitations des visites font partie intégrante des
conditions stressantes évoquées par les patients apres un sgjour en réanimation ainsi
que le manque d'acces a tous moyens de communication tel que le téléphone, limitant
ainsi leur stimulation sociale et sensorielle. Ceci peut engendrer une crainte d'étre

abandonné par le personnel soignant, comme le suggere une étude realisee sur 32
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patients de réanimation ou 9 patients ressentent cette crainte. Tous ces parametres

favorisent une sensation de solitude et de déconnexion avec le monde extérieur.

Certains patients souffrent d'une altération de leur autonomie en raisonde leur état de
santé, mais egalement a cause du recours a des interventions et des dispositifs mis en
place pour maintenir la vie et/ou des restrictions imposées a leurs mouvements et
activités. En effet, la perte du controle de soireprésente un des principaux facteurs de
stress psychologique chez les patients de réanimation. En consequence, les patients
peuvent ressentir de limpuissance et de la frustration, entrainant notamment anxiété et
perte de dignité. En raisonde la surveillance et de l'observation constante par l'equipe
soignante, de labsence d'espaces prives et d'un acces limité aux effets personnels,

certains patients souffrent d'une altération de leur intimite.

La perturbation du sommeil et la monotonie de l'environnement peuvent également
avoir un impact negatif sur le bien-étre émotionnel des patients. Un sommeil perturbée
est associé a un dysfonctionnement du systeme immunitaire, a une moindre résistance
aux infections, ainsi qu'a des altérations de l'equilibre azoté et de la cicatrisation des
plaies®, La privation de sommeil fait d'ailleurs partie des sources d'inconfort les plus
citées par les patients®. En effet, le rythme de surveillance strict mise en place est
responsable d'une altération du rythme jour-nuit, d'une fragmentation du sommeil
caractérisé par de fréquentes perturbations et un manque de temps passé dans les
phases de sommeilréparateur. Dans une étude conduite sur 32 patients, 17 d'entre eux
ont constaté une augmentation des troubles du sommeil pendant leur sejour et 28 se
souviennent d'avoir révé avec un jugement personnel (0 = agréable, 10 = cauchemar) de
7,6/10%,

Pour finir, les patients doivent aussi faire face a linformation médicale et au diagnostic
critique. En effet, en service de réeanimation les patients sont confrontés a leur maladie et
surtout, a la peur de mourir®. Dans l'étude mentionnée precédemment, parmi les 32
patients évalués, 22 ont ressenti un trouble anxieux diffus et 16 ont décrit une peur
intense de mourir au moins une fois*. Cette information médicale, parfois jugee
insuffisante, entraine un manque de comprehension des attitudes et des procedures par

les patients et sont recensés parmi les principaux facteurs de stress psychologique
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évoquesz. Comme la plupart des facteurs cités précédemment, le manque d'information
fait d'ailleurs partie des souvenirs communs aux patients sortant d'un séjour en

réanimationst,

3.4 - Les nuisances extrinseques

Au-dela des différentes interventions meédicales et des mécanismes de suppléance
d'organes, la prise en charge des patients repose egalement sur ladministration de
substances medicamenteuses pour permettre la compliance a ces derniers ou
simplement en tant que traitements symptomatiques. Ces traitements peuvent

egalement étre a l'origine de nuisances qualifiees de nuisances extrinseques.

La sedation par exemple, peut se definir comme l'utilisation de moyens médicamenteux
ou non, destinée a assurer le confort physique et psychique du patient, et a faciliter les
techniques de soins. Elle est donc étroitement liée a la notion de qualité de soins#.
Diverses situations cliniques peuvent nécessiter le recours a la sédation telles que les
etats d'anxiéete, les états d'agitation, la douleur ou l'adaptation a la ventilation mécanique.
Les différentes therapeutiques medicamenteuses pour réaliser la sedation regroupent
entre autres, les morphinomimétiques (fentanyl, sufentanyl), les benzodiazépines
(hotamment le midazolam), le propofol et les curares (pancuronuim, vécuronium,

atracurium).

Prenons l'exemple du fentanyl, un analgésique opioide cent fois plus puissant que la
morphine et dont les principaux effets theérapeutiques sont analgésiques et sédatifs. Ce
dernier peut étre a lorigine d'une multitude d'effets indésirables sur la majorité des
systémes de lorganisme. En effet, suite a son administration sont frequemment
observes:

- Au niveau dermatologique : éruptions cutanees, erythemes cutanés et prurit ;

- Au niveau ORL et stomatologie : vertiges, hyposialie et xerostomie ;

- D'un point de vue psychiatrique: confusion mentale, dépression, hallucination,

insomnie et nervosite ;
- Pour le systeme cardiovasculaire: hypertension artéerielle, tachycardie

palpitations et malaises ;
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- D'un point de vue digestif: nausees, vomissements, diarrhées, dyspepsie, douleur
abdominales et épigastriques ;

- Au niveau du systeme musculosquelettique: contractures et spasmes
musculaires ;

- Au niveau du systéme nerveux: cephaléee, paresthésie, somnolence,
tremblement ;

- Mais également : dyspnee, dépression respiratoire, rétention urinaire, anorexie,

asthenie, fievre, sensation de froid, et réactions d’hypersensibilite+.

Tous ces effets indésirables ont contribué a promouvoir lemploi des benzodiazépines et
notamment du midazolam. Ce dernier posséde a la fois des proprietés sedatives et
hypnotiques puissantes mais egalement des proprietées anxiolytiques, anti-
convulsivantes et myorelaxantes4. Neanmoins, ladministration de benzodiazepines peut
étre responsable de divers effets indésirables a court et a long terme pour les patients.
Premierement, les effets a courtterme regroupent : confusion, somnolence, constipation,
étourdissements, pertes de mémoire, faiblesse musculaire, probléemes d'élocution et
perte de coordination et d'équilibre. De maniére moins fréquente, certains patients
peuvent aussi eprouver . des délires et des hallucinations, une anxiété soudaine, des
réactions cutanees, de la nervosité et de l'agitation, de lirritabilité et de l'agressivité ou
une sensation d'euphorie. Par ailleurs, parmi les effets a long terme on retrouve une
dépendance physique, un risque de tolérance et des problemes d'apprentissage et de
concentration. Par ailleurs, le propofol, un anesthésique général d'action rapide
permettant un contrdle facile du niveau d'anesthésie et un réveil généralement rapide,
peut notamment entrainer de maniére fréquente des troubles au niveau du systéme
cardiovasculaire (bradycardie, hypotension arterielle, thrombose et douleur au point
d'injection), des troubles respiratoires (apnee), des troubles digestifs (nauseées,

vomissements) et des troubles du systéme nerveux (céphalées)+.

Comme décrit préecédemment, dans un service de réanimation la prise en charge
medicamenteuse necessite egalement la mise en place de traitements symptomatiques
eux aussi susceptibles d'entrainer divers effets secondaires plus ou moins désagréables
et/ou inconfortables pour les patients. Parmiles meédicaments les plus utilisés dans ce

type de service, on retrouve notamment les antibiotiques utiles pour la lutte contre les
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infections. Les antibiotiques peuvent étre responsables par exemple de réactions
allergiques (démangeaisons, urticaire, eruption cutanee pouvant aller jusqu'a l'éruption
bulleuse, ou cedeme de Quincke et choc anaphylactique) et de troubles digestifs
(nausees, diarrhées, ballonnements, douleurs abdominales)4. Ensuite, les
catécholamines (noradrénaline, adrénaline et dopamine) utilisés notamment pour
augmenter la pressionartérielle et maintenir un flux sanguin constant vers les différents
organes vitaux, peuvent engendrer des troubles cardiovasculaires sérieux (hypertension
ou hypotension arterielle, arythmie, trouble de la conduction cardiaque)4-+. Les agents
anticoagulants ainsi que les anti-agrégants plaquettaires aident egalement a lutter
contre le risque de formation de caillots sanguins dont l'effet secondaire le plus
préoccupant est laugmentation du risque de saignements4. Les bronchodilatateurs,
utilisés pour détendre le muscle lisse des voies respiratoires et améliorer la respiration
des patients peuvent aussi entrainer divers effets secondaires (tremblements,
palpitations, crampes musculaires)+. Pour finir, les corticoides, administrés afindereduire
les éetats inflammatoires (asthme, septicemie, syndrome de detresse respiratoire aigué)
peuvent étre responsables de plusieurs effets secondaires (dépression, agitation,
insomnie, hypertension artérielle, augmentation de la glycémie, cataracte, gonflement

du visage, fonte musculaire et amincissement de la peau, etc.).

Qu'ils soient lies a des traitements facilitant la compliance aux meécanismes de
suppleance d'organe ou a la mise en place de traitements symptomatiques, tous ces
effets indésirables participent a linconfort général ressenti par les patients de
reanimation. La sédation continue et prolongee peut, par exemple, étre a lorigine de
troubles psychiatriques telles que la confusion, les hallucinations ou la dépression.
Diailleurs, Van de Leur et al. révele que les hallucinations sont la deuxieme source de
malaise la plus frequemment citée par les patients (32%)°. Le parcours de soin des
patients admisen réanimation étant soumisades agressions multifactorielles, il peut étre
a lorigine de souffrances aussi bien physiques que psychologiques et engendrer des
traumatismes. Une hospitalisation en réanimation durant laquelle des sources
potentielles d'inconfort seraient insuffisamment controlées pourrait d'ailleurs favoriser la
survenued'états d'agitationet de confusiondurant le séjour en réanimation, et a distance,

augmentant le risque de développement d'un etat de stress post-traumatique.
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Il - Impact de l'inconfort global sur les facultés cognitives des patients

1) Les facultés cognitives durant le séjour en réanimation

L'inconfort general ressenti par les patients de réanimation résulte de la combinaison de
différents symptomes qui, s'ils sont insuffisamment contrélés, sont susceptibles d'avoir
unimpact négatif sur leur pronostic. En effet, dans ce type de service, la survenue d'états
d'agitation ou de troubles cognitifs est trées frequemment observée et perturbe la prise
en charge des patients notamment en induisant un risque de complications non

negligeable.

e [‘agitation ou delirium est la manifestation la plus courante de
dysfonctionnement cérebral chez des patients en situation critique®:. Elle est
définie comme une hyperactivité psychomotrice spontanée ou réactionnelle,
paraissantinadaptée et s'accompagnant d'une perte du controle des pensees et
des actes. Il faut savoir la difféerencier de lincompréhension ou du refus de soinen
réanimation®. Dans une étude réalisée sur 48 patients admis en réanimation, 39

ont developpé un état d'agitationss.

e La confusion ou syndrome confusionnel est définit comme un
dysfonctionnement cérébral aigu responsable de troubles fluctuants de la
vigilance, de lattention, de la compréhension et aussi de la mémorisation. Elle
comporte des modifications comportementales et une altération de la
conscience®?, Ainsi, les patients confus peuvent présenter des difficultes de
comprehension de leur environnement, des difficultés a traiter les informations et
a communiquer efficacement avec les prestataires de soins et souffrir de
deésorientation, d'hallucinations, de délire et de perte de memoire. En pratique, en

réanimation, elle est souvent assimilée au délire.

Dans un effort collectif visant a reduire la prévalence de ces troubles mentaux, de
nombreux facteurs de risques ont été identifiés afin de tenter de les maitriser. En effet,
lorsque ces troubles sont détectes, une demarche diagnostique rigoureuse doit étre

mise en place afin d'en identifier rapidement les causes réversibles.
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1.1 - Agitation et confusion : principaux facteurs de risques

1.1.1 - Facteurs associés a la pathologie

Pour commencer, si l'on regarde du coté des défaillances d'organes, plusieurs facteurs
de risque pour le développement d'un état d'agitation peuvent étre identifies. Par
exemple, en cas d'insuffisancerénale, les patients peuvent présenter des complications
neurologiques (on parle d'encephalopathie urémique) se manifestant par une asthénie
intellectuelle, une diminution de la vigilance et une difficulté a soutenir l'attention et a se
concentrer.54 L'insuffisance rénale peut également entrainer, en raison de la diminution
de la clairance a la créatinine, des surdosages médicamenteux. La survenue de troubles
des fonctions de l'organismeen réaction a labsorptiond'une substance étrangére a dose
toxique est appelee intoxication medicamenteuse. Une intoxication medicamenteuse
peut étre caractérisee par plusieurs types de symptdomes et notamment des
manifestations nerveuses telles que la somnolence, la confusion mentale, les
hallucinations, les tremblements, la perte d'équilibre ou des difficultés a communiquer.
Par ailleurs, une complication frequemment observée en cas d'insuffisance hépatique,
est l'encéphalopathie hepatique. Elle est caractérisee par plusieurs stades cliniques
définis en fonction des signes neuropsychiatriques présentés par les patients tels que :
confusion, euphorie, dépression, irritabilité, troubles du sommeil, maisaussi, somnolence
et modificationde la personnalité ou encore désorientation, amnésie et acces de fureur.55
Ensuite, de nombreuses causes metaboliques peuvent egalement étre a l'origine d'un
etat d'agitation chez les patients de réanimation. Les dysnatrémies sont les causes
metaboliquesles plus frequemment observéees. Dans une étude prospectiveréalisée sur
182 patients, elles ont été identifieces comme facteur de risque indépendant
significativement associe au developpement de l'agitation chez les patients des soins
intensifs (OR = 4.95).5° Ensuite, 'hypoglycémie fait partie des facteurs de risque a dépister
systematiquement car elle peut egalement étre associée a l'apparition de deélires. En
effet, dans une étude réalisée sur des patients diabétiques admis en réanimation, ceux
qui ont subis des épisodes d'hypoglycémie avaient une incidence significativement plus
elevee de délires” D'autres causes metaboliques telles qu'une hyperosmolaritéss, une
hypercalcémie®® ou une hypophosphoréemie® peuvent egalement étre citées comme

facteurs de risque potentiel de développement d'un état confusionnel.
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Par ailleurs, lhypoxie, qui survient lorsque lapport en oxygene est trop faible par rapport
a la demande au niveau cellulaire, peut également étre citée comme facteur de risque
du développement d'un état d'agitation. En effet, en cas d'oxygénation insuffisante au
niveau cérebral, d'importants déficits neurologiques peuvent étre observeés. L'hypoxie
peut notamment altérer plusieurs domaines cognitifs tels que l'attention, l'apprentissage
et la mémoire, la vitesse de procession et les fonctions exéecutives.® Prenons l'exemple
du syndrome d'apnées obstructives du sommeil (SAOS), un trouble du sommeil se
caractéerisant par des apnees repeétitives, une hypoxie chronique, une désaturation en
oxygéne et une hypercapnie frequemment observe chez les patients opérés. En effet, le
SAOS a notamment éte suggeree comme un facteur de risque de développement du
délire et de douleurs postopératoires® et une autre etude a demontreé que la présence
d'un SAOS était associée de maniere independante a la survenue d'un délire apres une

chirurgie.®

Pour finir, la septicémie (ou sepsis), qui correspond a une inflammation generalisee de
l'organismed'origine infectieuse, fait également partides facteurs de risque susceptibles
d'entrainer le developpement d'un etat d'agitationou de confusion. En effet, dans l'étude
mentionnée précedemment, le sepsis a été identifie comme facteur de risque
indépendant significativementassocieau développement de l'agitationchez les patients
des soins intensifs (OR = 2.61)%. La phase aigué du sepsis s'accompagne souvent d'une
encephalopathie associee au sepsis®, qui, en raison de l'association de défaillances
d'organes et de processus inflammatoires intenses peut conduire a de réelles lésions

cérébrales. Le délire associe au sepsis est d'ailleurs tres bien décrit dans la littérature®.

1.1.2 — Facteurs liés a 'hote

Du pointde vue de l'héte, l'age a été identifie comme un facteur de risque solide pour le
développement du délire car frequemment observé chez les personnes agées de 65 ans
ou plus®. En effet, une étude a permis de demontrer que pour les personnes agees de
plus de 50 ans admis dans une unité de soins intensifs chirurgicaux, le risque de délire
augmente de 10%%. Une autre etude a mis en evidence que chez les personnes agees

de plus de Q0 ans, la prevalence et les sequelles du délire sont importantes®’.
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Par ailleurs, les antécédents medicaux jouent egalement un role important dans la
survenue d'épisodes d'agitation. Du point de vue psychologique, ila été démontre qu'un
nombreimportant de patients agées des unités de soins intensifs présentent des troubles
cognitifs préexistants a leur admission dans l'unité®. Ces patients sont reconnus comme
étant particulierement a risque de développer un delirium. Il est donc important de
connaitre les antécédents et ['état mental basal du patient afin de pouvoir établir unlien
de causalité avec les troubles observés durant le séjour en réanimation et ainsi mettre
en place une prise en charge adéquate. D'autres affections peuvent également favoriser
lapparition d'états d'agitation et de confusion. Par exemple, une étude a montré que le
risque de développer un délire était plus eleve (OR = 1,88) chez les personnes ayant des
antécedents d'hypertension®. Les déficits sensoriels sont également identifies comme
des facteurs de risque importants pour le delirium. Il a d'ailleurs étée démontré qu'une
Mmauvaise connaissance ou une negligence de troubles visuels et auditifs peuvent aussi
étre a l'origine de troubles du comportement. Dans une étude multicentrique realisée sur
3038 patients, les résultats permettent d'affirmer que les patients atteints de délire ont
une prévalence plus élevée de déficience auditive, de déficience visuelle et de

déficience bi-sensorielle?®.

Le sevrage ethylique intervient egalement comme facteur clé dans le risque de
développer un état d'agitation et de confusion. En effet, dans une étude mentionnée
precedemment, des antécédents d'abus d'alcool ont été identifies comme facteur de
risque indépendant significativement associé au développement de l'agitation chez les
patients des soins intensifs (OR = 3.32)5%. Une autre étude permet d'appuyer ce propos en
statuant que le risque de développer un deélire est statistiquement plus eleve chez les

personnes ayant des antecedents d'alcoolisme (OR = 2,03).

Pour finir, le sevrage nicotinique et le sevrage des autres substances ont également éte
identifies comme des facteurs de risque dans le développement du délire. Une étude a
d'ailleurs clairement identifié les antécédents de tabagisme comme étant associés de
maniere statistiqguement significativeau delire”™. Quant a la consommation de substances
psychoactives, cette derniére a été identifiee comme facteur de risque indépendant le
plus significativement associé au déeveloppement de l'agitation chez les patients des

soins intensifs (OR = 5.63)%5.



1.1.3 - Causes iatrogéniques et facteurs liés a la réanimation

Du point de vue des causes iatrogeniques, de nombreux medicaments peuvent étre
incriminés dans la survenue de troubles du comportement en réanimation. Par exemple,
une étude a démontré que l'utilisation de l'analgésie péeridurale et de la morphine etaient
associésde maniere statistiquement significativeau délire”. D'autre part, la mise en place
d'une ventilation mécaniquede maniere prolongée est aussiidentifiee comme un facteur
favorisant lapparition d'état d'agitation ou de délire”z. En effet, les patients ventilés
mecaniquement sont placés sous sédation et il a été prouve que les sédatifs et les
analgesiques augmentaient le risque de délire lorsqu'ils étaient utilises pour induire un
coma (OR = 3,2)%. Une étude observationnelle multicentrique a d'ailleurs révélé que les
patients atteints de délire ont recu une dose cumulative plus élevée de lorazépam et de
fentanyl73, suggérant ainsi que leur utilisation serait susceptible d'accentuer le risque de
développer un délire. Dans une autre étude lutilisation de sédatifs a également été
identifiece comme facteur de risque indépendant significativement associe au
développement de l'agitation chez les patients des soins intensifs (OR = 4.03)%. Dailleurs,
une diminution de l'incidence du délire suite a l'application de protocoles d'intervention
non pharmacologiques a plusieurs populations de patients a éte precedemment
rapportée’s. Si l'on prend lexemple des traitements par benzodiazépines, les patients
concernes sont identifies comme particulierement a risque de développer un délire. En
effet, en cas d'arrét brutal des benzodiazeépines, un état de délire de sevrage sévére peut
étre observé’s, Pour finir, les agents anticholinergiques qui, comme leur nom lindique,
visenta réduire les effets de l'acétylcholine (neuromédiateur du systéme nerveux central
et périphérique) sont également tres utiliseés dans ce type de service. Ici, les effets
indésirables quinous interessent sont la consequence directe du blocage des récepteurs
cholinergiques centraux entrainant ainsi confusion, hallucinations, délire et troubles

mnesiques.

Véritable agression pour les patients, un sejour en service de réanimation est source de
stress et dinconfort et peut en conséquence étre a lorigine de troubles du
comportement. Ainsi, de nombreux facteurs de risque pour le développement d'état
d'agitation et de délire sont directement lies a l'environnement présent dans ce type de

service.
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Commencons par la douleur, qui est une des premieres causes d'agitation en
réanimation® et qui contribue de maniére significative au développement du délire dans
ces unités. Elle est identifiee comme l'un des facteurs de risque les plus significatifs. En
effet, plusieurs études ont réevélé une forte association entre la douleur et le délire chez
les patients de réanimation. Dans lune d'entre elles réalisée sur 361 patients, une
association a éte établie entre des niveaux de douleur plus éleves et le déeveloppement
du délire. Les resultats suggerent qu'une gestion adequate de la douleur pourraitréduire
le risque de développer un délire.”® Ainsi, les patients ressentant de la douleur seraient

globalement plus susceptibles de développer un délire.

L'altération du sommeilest également identifiee commeun facteur favorisantl'apparition
de troubles du comportement. En effet, le sommeil est un élément essentiel jouant de
nombreux roles importants d'un point de vue des fonctions immunologiques, cognitives
et musculaires. Dailleurs, une incidence de plus de 50% a eté demontrée pour les
troubles du sommeilau sein des patients admis en réanimation”’. Bien que la relation de
causalité reste controversee, des etudes ont demontre de nombreuses similitudes entre
les profils cliniques et physiologiques des patients atteints de délire et souffrant de
privation de sommeil’® En effet, il existe une relation étroite entre la perturbation du
systeme circadien et le développement du délire?. Diailleurs, la Society of Critical Care
Medicine a identifieé la privation de sommeil comme un facteur important dans le
développement du delirium chez les patients adultes en unité de soins intensifs®. De
plus, une étude a permis de démontrer que la mise en ceuvre d'interventions favorisant
le sommeil dans le cadre des soins de routine était associée a des ameéliorations
significatives de lincidence du délire en réanimation.® Le bruit, étant un facteur clé dans
la perturbation du sommeil, intervient aussi comme facteur de risque non negligeable
dans le developpement du delire. Une etude s'est d'ailleurs penche sur ce sujet et met
en évidence qu'une intervention simple pour lutter contre le bruit (mise en place de
bouchons d'oreilles) peut jouer un role important dans la reduction du risque de délire®.
L'exposition repetee a la lumiére artificielle joue egalement sonrdle dans les troubles du
sommeil éprouveés par les patients. Dailleurs, une étude a permis de démontrer que
l'exposition a la lumiére naturelle était associéea une incidence plus faible de délire dans

Lunité de soins intensifsss.
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Sil'on regarde du coté des désordres psychologiques, lanxiete et la depression sont des
troubles mentaux fréequemment rencontrés chez les adultes admis en unité de soins
intensifs. Une étude a permis d'évaluer l'association entre l'anxiété et la déepression et
lapparition du délire en unité de soins intensifs. La conclusion étant qu'anxiété et
dépression sont associees a une augmentation de la fréequence du délire®. Ces
désordres psychologiques peuvent étre accentués par la durée du s€jour. En effet, il a
éte demontre que la proportion de patients présentant un délire augmentait avec la
durée du séjour. Dans une étude sur le sujet, plus de 67% des patients séjournant en

réanimation plus de 14 jours ont connu au moins 1 jour de délire®s,

Au niveau des désordres physiques, comme aborde dans la partie precedente, la
sensation de soif est un symptdome pénible frequemment relaté par les patients dans ce
type de service. Bien que l'associationentre la soif et le délire ne soit pas encore bien
documentée, une étude s'est pencheée sur le sujet. Les résultats montrent que les
patients qui souffraient d'une soifintense persistante (plus de 24 heures) avaient un risque
plus éleve de délire que ceux qui ne souffraient pas d'une soifintense. Plus précisement,
le risque de délire était 4,95 fois plus eleve chez les patients souffrant d'une soif intense
persistante®. Ainsi, cela suggére que la soifintense pourrait étre un facteur de risque de
délire chez les patients, bien que des recherches supplémentaires soient nécessaires
pour le confirmer. Parmi ces souffrances physiques, la sensation de chaleur également
déja évoquée, fait partie des symptomes les plus rapportés par les patients de
réanimation. Si l'on se concentre sur la sensation de chaud causée par une élévation de
la température corporelle, une étude a permis de démontrer que les patients ayantde la
fievre (définie par une température corporelle >38°C) étaient statistiquement plus
susceptibles (OR = 4,52) de développer une agitation que ceux qui n‘avaient pas de

fievress,

En réanimation, un état d'agitation aigu reléve de lurgence thérapeutique. En effet, ce
type d'état peut compliquer la prise en charge et aggraver le pronostic ultérieur des
patients. Ainsi, une bonne connaissance des facteurs de risque devient primordiale afin
de hiérarchiser les diagnostics et de mettre en place une prise en charge efficace et

durable.
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1.2 - Agitation et confusion : conséquences et répercussions

La confusiona un impact direct sur la prise en charge des patients. Par exemple, il a éte
démontré que des patients agités étaient soumis a un traitement par ventilation
mecanique de plus longue durée que les patients non agités?3. Or, on sait que la
ventilation mécanique est permise par la sédation, elle-méme identifiee comme facteur
de risque de developper un état d'agitation. On comprend ainsi la criticité de l'état des
patients présentant un délire et lenjeu majeur autour de leur prise en charge.
Parallelement, on retrouve une influence directe de l'agitation sur la iatrogénie. En effet,
la confusion accentue les troubles observes consecutivement a un traitement medical
ou a la prise de médicaments. La confusion serait notamment susceptible d'accentuer le
risque d'automutilation et le risque de retrait accidentel d'eéquipements medicaux. Une
etude realisee sur 182 patients de réanimation a permis de demontrer que des patients
agites etaient plus susceptibles de preésenter des auto-extubations (17% vs 2%, p =
0.003)%%. De facon similaire, les patients agités étaient plus a méme de présenter des
retraits cathéter veineux central imprévus (16% vs 1%, p = 0.001)%. La confusion est donc
associé a une morbidité accrue. D'ailleurs, cette étude a également mis en évidence
que les patients agités étaient plus susceptibles de développer des infections
nosocomiales (infections contractées a 'hopital). En effet, 34% des patients agitées ont

développée des infections contre seulement 7% des patients non agités (p <0.0001)5°,

Des états d'agitation et de confusion ont également une incidence directe sur la durée
du séjour en réanimation. Cette relation de causalité est aujourdhui tres bien
documentée dans la littérature scientifique et permet d'affirmer que la confusion
augmente la durée du séjour en réanimation. Par exemple, létude mentionnee
precedemment arevele que les patients agites pendant leur s€jour onteu une durée de
sgjour significativement plus longue que les patients non agités (16+/-19 jours vs 6+/-6
jours, p = 0.0001)%. Plus recemment, une autre etude a permis de tirer des conclusions
similairesi.e.durée de s€jour significativementplus longue (11,5+/-11,5jours contre 4,4+/-
3,9 jours) chez des patients ayant développé un delirium pendant leur séjour®. Mais, la
confusiona également un impact plus global car elle influe également sur la durée du
sgjour hospitalier. En effet, cette etude a également montré que les patients ayant

développé un delirium avaient une durée de sé€jour a l'hdpital significativement plus
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longue (18,2+/-15,7 jours contre 13,2+/-19,4 jours)®. En utilisant une analyse multivariee,
une autre étude a d'ailleurs permisd'affirmer que le délire était le facteur prédictif le plus
important de la durée du sgjour a 'hopital (p = 0.006)%3. Le délire prolonge non seulement
la durée du séjour, mais il entraine eégalement une augmentation du taux de réadmission
et donc des couts economiques?®. Par ailleurs, les patients ayant souffert de délires

auraient une incidence plus élevée de sequelles cognitives a long termes®é,

Du point de vue de la mortalitée, il est intéressant de noter que létude citee
préecédemment n'a pas révelé d'association significative avec lagitation. Plus
precisement, dans cette étude, 12% des patients agites sont déecedes, contre 8% des
patients non agitesse. Ici, lincidence du délire sur la mortalité reste controversee.
Néanmoins, une étude plus récente a permis de mettre en évidence un impact
statistiquement significatif du délire sur la mortalité. En effet, parmi les 764 patients, ceux
qui ontdéveloppeée un délire avaient un taux de mortalité en unité de soins intensifs (19.7%
VS.10.3%) et un taux de mortalité hospitaliere (26.7% vs.21.4%) plus éleves que les patients
n'‘ayant pas présente de délire®. Une autre étude permet d'affirmer que le délire est un
facteur predictif indépendant d'une mortalité plus élevée a 6 mois. En effet, ici les
patients ayant développe un delire avaient un taux de mortalité a 6 mois plus éleve que

les autres patients (34% contre 15%)%.

Les états d'agitationsont des phénomeénes trés frequemment rencontrés en réanimation,
associes notamment a des resultats négatifs pour les patients et qui prédisent de
maniéere indépendante la mortalité et de multiples morbidités. En effet, la survenue d'un
état d'agitationpeut entrainer des répercussionsacourtterme notamment surl'évolution
de l'état de santé des patients pendant leur s€jour ainsi que des répercussions a long
terme sur leur rétablissement et leur qualite de vie ultérieure. Par ailleurs, cette situation
aux consequences délétéres peut eégalement avoir un impact sur les membres de la
famille et le personnel médical qui prend en charge le patient. Dans l'ensemble, ces
resultats suggeérent que les états d'agitation constituent un facteur predictifimportant de
laggravation de l'état des patients qu'il est nécessaire de surveiller étroitement et de
prendre en charge efficacement afin de pouvoir garantir la sécurité et le confort du

patient.
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2) Les facultés cognitives au décours du séjour en réanimation

2.1 - Absence de souvenirs et/ou souvenirs négatifs du séjour

L'évaluation rétrospective de linconfort percu pendant le séjour n'est pas aisée car le
souvenir des événements stressants peut étre altéré par divers facteurs tels que la
sédation ou la sévérité de la maladie. Cette souffrance physique et psychique ressentie
par les patients pendant leur sgjour en réanimationn'est donc pas sans consequence sur
la mémorisation de ce dernier. En effet, la plupart des patients sortant n'ont
genéralement pas ou peu de souvenirs de leur se€jour ou alors se souviennent
d'hallucinations, de cauchemars ou de délires paranociaques. Par ailleurs, certains
patients ne se souviennent que de sensations négatives telles que la douleur ou le

manque de sommeil ressenties pendant leur s€jour.

Pour rappel, la mémoire est la fonction qui nous permet d'intégrer, conserver et restituer
des informations pour interagiravec notre environnement. Elle rassembleles savoir -faire,
les connaissances, les souvenirs®. Plusieurs études nous permettent de définir de facon
precise limpact d'un séjour en réanimation sur la méemoire. La premiere fait état d'une
memoirele plus souventaltérée pour les patients. Ici, le scoremédian de souvenir factuel
des patients était significativement inférieur a celui des patients du groupe contréles.
Ensuite, une étude a été réalisée afin d'interroger 250 patients sur leur mémorisation du
s€jour, 5 jours aprés leur sortie de lunité de soins intensifs. Ici, 82% des patients se
souvenaient de leur sgjour en réanimation, tandis que 18% ne s'en souvenaient pas. De
plus, parmiles patients ayant des souvenirs de leur s€jour, 34% d'entre eux avaient des
souvenirs delirants®. Une autre étude a été menee en questionnant les patients sur leur
souvenird'évéenements quiseraient survenus avant qu'ils ne reprennent conscience dans
le service de réanimation. Les résultats sont les suivants : 64,7% des patients ne se
souvenaient d'aucun évenement avant d'avoir repris conscience alors que 17% des
patients ont indiqué qu'ils se souvenaient du tube trachéal ou d'étre sous respirateur
avant de se réveiller. Ainsi, les patients ont fait état d'une forte incidence de souvenirs
d'evénements désagreéables, qu'ils pensaient comme ayant eu lieu avant de reprendre
conscience. Ces patients ont également éte interroges sur leurs réves et ceux qui sont

restés plus de 24 heures dans le service ont fait état d'une mémoire vive pour les
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cauchemars et les hallucinations. En effet, certains (21,1%) ont fait état de réves ou de
sensations oniriques, d'autres (9,3%) se sont souvenus de cauchemars, tandis que 6,6%

des patients ont fait état d'hallucinations®,

2.2 - Anxiété-dépression et syndrome de stress post-traumatique

Plusieurs études permettent d'affirmer que la mémorisation du s€jour (@absence de
souvenirs, souvenirs négatifsou délirants) a un impactdirect sur l'état psychologiquedes
patients. L'une d'entre elles révéle dailleurs linterprétation subjective de l'expérience
des soins intensifs comme un facteur prédictif cohérent d'une issue eémotionnelle
défavorable®. Plus précisément, une autre étude a permis de mettre en évidence quela
présence de souvenirs délirants était significativement corrélée a lanxiétés. Clest la
raison pour laquelle, consécutivement a des troubles de la mémorisation, des
consequences emotionnelles négatives (anxiete, dépression et stress post-traumatique)

ont été identifieées chez les patients sortant de soins intensifs.

L'anxiete peut étre définie comme un trouble psychique émotionnel caracterise par une
inquiétude pénible, une tension nerveuse causeée par lincertitude ou lattente. Il s'agit
d'une réaction normale qui peut devenir pathologique. L'anxiéeté fait partie des troubles
frequemment observeés chez les patients aprés un séjour en réanimation. Une étude a
d'ailleurs été réalisée afin de mesurer les niveaux d'anxiété, de depression et de stress
post-traumatique chez des patients ayant survecus a un sgjour en reanimation. Trois et
neuf mois apres la sortie, 24% des patients étaient considérés comme présentant des
troubles anxieux®. Dans une autre etude réaliseée a laide d'un questionnaire envoye par
la poste, 38 (47%) des 80 patients ayant entierement répondu ont fait état d'une anxiéte

et d'une dépression cliniquement significatives®.

La depression est un trouble psychique se caractérisant par des perturbations de
l'humeur (tristesse, perte de plaisir) entrainant une vision pessimiste du monde et de soi-
méme. Tout comme pour lanxiéte, aprés un séjour en réanimation, il est frequent
d'observer des patients sujets a des épisodes deépressifs. Dans l'étude mentionnee

precedemment, lincidence de la dépression était plus élevée avec 35% des patients
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presentant des symptomes de déepression a 3 moiset 47% a 9 mois®. Par ailleurs, une
meta-analyse (14 etudes, n = 1213) suggere que les symptomes depressifs et les troubles
dépressifs sont relativement frequents dans la population étudiée. En effet, cette revue
systématique estime la prévalence de symptomes déepressifs a 28% et celle des troubles
dépressifs a 33% dans 'ensemble des études®. De plus, les quelques études portant sur
les problemes psychologiques a plus long terme liés a un s€jour en réanimation font état
d'un isolement social avec des patients évitant la compagnie et montrant moins

d'affection a leur partenaire?’.

Le syndrome de stress post-traumatique (SSPT) est un trouble psychiatrique
potentiellement grave se traduisant par une souffrance morale et des complications
physiques qui alterent profondément la vie personnelle, sociale et professionnelle.
Traditionnellement, le SSPT est associea des facteurs de stress traumatiquestels qu'une
agression violente, le fait d'avoir participe a un combat ou d'avoir survecu a une
catastrophe naturelle®. Récemment, des études ont démontré que les expériences
traumatisantes associeées a un sejour en reanimation peuvent entrainer des souvenirs
traumatisants et ainsi induire un syndrome de stress post-traumatique. L'étude
mentionnée plus haut fait état d'une proportionimportante des patients présentant des
signes d'anxiété et de dépression jusqu'a neuf mois aprés leur séjour en réanimation.
Mais, la plupart d'entre eux presentent egalement des symptomes indiquant un stress
post-traumatique®. Dans lautre étude précédemment mentionnée, 30 (38%) des 80
patients ayant complétement rempli le questionnaire ont signalé des symptomes
significatifs de stress post-traumatique®. Une étude portant sur la détresse
psychologique des patients deux mois aprés leur séjour en unité de soins intensifs a
revelé que des niveauxeéleves de symptomes d'anxiéte, de dépression et d'état de stress
post-traumatique aigu étaient presents chez 4,9%, 7.5% et 8,4% des 226 patients,
respectivement. Cette étude a également permis de mettre en évidence que la détresse
psychologique deux mois apres le séjour en réanimation était relativement frequente et
qu'elle était associée a des expériences en réanimation jugées extrémement stressantes
et a des niveaux élevés d'anxiéte et de dépression cingjours apres la sortie de l'unitée de
réanimation®, Toutefois, l'estimation précise de la prévalence du SSPT parmiles patients
sortants d'un séjour en réanimation reste controversee. En effet, dans une revue de la

litterature conduite par l'analyse de 16 articles scientifiques pour un total d'environ 920
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patients, les taux de prévalence variaientde 5% a 63%. La conclusion de cette etude est
que les taux de prévalence éleves rapportes dans la litterature sont susceptibles d'étre
surestimeés en raison de limitations (biais de sélection, perdus de vue, moindre utilisation
de méthodes de diagnostic) des etudes menées a ce jour® Une autrerevue réaliseée sur
30 articles scientifiques arrive a des conclusions similaires et statue que la prévalence
reelle du SSPT ainsi que la méthode et le moment optimal d'évaluation de ce dernier,

n‘ont pas encore éte clairement determineés dans la population étudiée®,

Il est important de noter que le SSPT n'affecte pas que les patients ayant survécus a un
sgjour en réanimation. En effet, 'ladmission d'un proche dans ce type de service est un
evenement stressant qui peut provoquer des symptomes de stress post-traumatique
chez les personnes qui l'entourent. Une éetude portant sur la prévalence de ce probleme
a eteé reéalisée en interrogant les membres de la famille de 284 patients admis en unité de
soins intensifs. L'étude a revéle que parmi les personnes interrogées, 94 (33,1%)
présentaient des symptomes de stress post-traumatique correspondant a un risque
modére ou majeur de développer un SSPT. Plus preciseément, des taux plus eleves de
symptomesde stress post-traumatiqueont éte constatés chez les membres de la famille
quiestimaient que les informations etaient incompletes (48,4%), qui participaienta la prise
de décision (47,8%), dont le proche est décédeé dans le service (50%) ou aprés des
décisions de fin de vie (60%) et chez ceux qui participaient aux décisions de fin de vie
(81,8%)°1, Par ailleurs, l'étude a également montré que pour les membres de la famille,
une réaction de stress post-traumatique sévere était associée a une augmentation des
taux d'anxiété et de dépression et a une diminution de la qualité de vie: Ainsi,
l'expérience d'un proche admis en soins intensifs peut avoir des effets psychologiques
significatifs sur les membres de la famille. Tout ceci souligne limportance de fournir des
informations completes et claires aux membres de la famille et de veiller a ce qu'ils soient

soutenus de maniere adéquate tout au long du processus.

2.3 - Impact sur la qualité de vie
Un sgjour en reanimation est souvent synonyme d'exposition au stress physique et

psychologique, laissant la plupart des patients avec des sequelles eémotionnelles

durables et des symptomes psychologiques persistants qui nuisent a leur qualite de vie.
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Par exemple, les symptdmes dépressifs, frequents aprés un s€jour en réanimation, ont
un impact negatif sur la qualité de vie. En effet, il a été demontre qu'ils etaient associes a

une qualité de vie nettement plus faible®.

Dans le domaine de la santé, lorsque l'on fait référence a la qualité de vie, la définition
communément citée est celle publiée par 'Organisation Mondiale de la Santé (OMS)
en 1993 : 'La qualité de vie est définie comme la perception qu'unindividu a de sa place
dans la vie, dans le contexte de la culture et du systeme de valeurs dans lequel il vit, en
relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes. C'est donc un
concept tres large qui peut étre influenceé de maniéere complexe par la santé physique
du sujet, son état psychologique et son niveau d'indépendance, ses relations sociales et
sa relation au eléments essentiels de son environnement” (World Health Organization,
1993). Le concept de qualité de vie a emerge dans les années 1970 comme un critere
important de l'évaluation en santé. Le critére de survie ou de morbidite n'apparait plus
suffisant pour évaluer le progrés medical, et l'interét de prendre en comptedes elements
subjectifs traduisant le point de vue des patients devient nécessaire. Depuis, la mesure
subjectivede la qualité de vieliée a la sante (Health Related Quality of Life - HRQoL) s'est
imposee comme une dimension légitime de l'évaluation du bénéfice des interventions
de santé, en complément des mesures cliniques objectives, permettant d'évaluer

limpact d'une pathologie ou d'une intervention de santé du point de vue du patient°z,

Une étude a été menée afin de résumer et d'examiner de maniere critique les données
relatives a limpact du SSPT sur la qualité de vie liée a la santé. Il en est ressorti que le
SSPT suite a un s€jour en unité de soins intensifs avait unimpact négatif sur la qualitée de
vie liee a la santé qui etait nettement plus faible*s, Par ailleurs, les effets negatifs sur la
qualite de vie liee a la santé ont éte évaluées chez des survivants a long terme du
syndrome de détresse respiratoireaigué. Dans cette étude, les personnes souffrant de
SSPT ont montré des déficiences majeures dans certaines dimensions de la qualité de
vie liee a la santé, alors que les personnes sans SSPT avaient des scores similaires a la
population generaler4. Cet impact negatif sur la qualite de vie liee a la santé peut se
manifester a différents niveaux. Une étude a été menée en interrogant 96 patients par
entretien teléphonique a laide du questionnaire EuroQol-5D (EQ-5D), outil de mesure

standardisé de la qualite de vie liee a la santé. Les resultats montrent que 23 patients
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(24%) avaient une mobilité reduite, 15 (15,6%) une autonomie limitée, 24 (25%) une
altération des activites quotidiennes habituelles, 29 (30,2%) exprimaient plus d'anxieté ou
de dépression et 42 (44%) plus d'inconfort ou de douleur. Par ailleurs, 28 patients (62,2%
travaillant auparavant) avaient repris le travail 18 mois apres la sortie de lunité de soins
intensifsios, Une autre étude utilisant ce questionnaire EQ-5D a permis de mettre en
évidence des résultats similaires. Eneffet, parmiles patients ayant signalé des problémes
modérés a extrémes, 37% presentaient une mobilité réduite, 22% rencontraient des
difficultés dans leurs soins personnels, 46% présentaient une altération des activites
habituelles, 45% souffraient de douleur ou d'inconfort et 54% exprimaient plus d'anxiété
ou de dépression©®, Par ailleurs, afin de comparer 'état de santé de patients a la suite
d'un syndrome de détresse respiratoire aiguée (SDRA) a celui d'individus normaux, une
étude a éete reéalisee a laide du questionnaire Short Form-36 (SF-36). Les résultats ont
montré que les survivants du SDRA présentaient des déficiences statistiquement
significatives dans les huit dimensions de la santé. La dimension la plus toucheée était la
fonction physique, la frequence de la douleur chronique était quant a elle egalement

supeérieure chez les survivants du SDRA7,

Toutefois, limpact sur la qualité de vie n'est pas clairement établi. En effet, plusieurs mois
apreés leur sgjour, certains patients rapportent une amélioration de leur qualite de vie. Par
exemple, dans une etude prospectiverealisée sur 143 patients ayant s€journés en unite
de soins intensifs, environ 80% d'entre eux se sont déclarés satisfaits de leur qualite de
vie. En effet, chez ces patients, la prévalence de la détresse psychologique était faible,
avec seulement 11,9% des personnes interrogees faisant état d'une anxiété accrue et
9.8% d'une dépression. Bien que les niveaux de fatigue, de manque de concentration et
de troubles du sommeil etaient eleves, ces symptomes se sont ameéliores au cours des
neuf mois suivants*é, On comprend ainsi que, bien qu'elle soit un phénoméne courant
chez la plupart des patients apres leur sortie de l'unité de soins intensifs, l'expérience de
l'altération de la qualité de vie est subjective et peut varier considérablement d'un patient
a lautre. De nombreux facteurs (age, état de santé préexistant, soutien des proches)
peuvent influencer la maniere dont les patients percoivent leur qualité de vie aprés leur
sejour. Comprendre la hature subjective de l'altération de la qualite de vie peut aider les
prestataires de soins a élaborer une prise en charge personnalisee répondant aux

besoins et aux préféerences uniques de chaque patient.
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En conclusion, la réanimation est un service crucial pour la survie de patients atteints de
pathologies graves, mais peut étre source des souffrances physiques et psychiques
importantes. L'inconfort global des patients en reanimation peut impacter leurs facultes
cognitives et leur qualité de vie, méme apres leur sortie de I'hopital. Ainsi, il apparait
primordial de s'interroger sur les consequences de la prise en charge des patients sur
leur qualité de vie en plus de leur survie. Il est donc essentiel de donner la priorite a la
réhabilitationet a la prise en charge globale des patients en réanimationafin de minimiser

leur souffrance et d'optimiser leur rétablissement.
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Chapitre 2 : La réhabilitation des patients au centre de la prise en

charge

| — Lutter contre les barrieres au « Mieux vivre la réanimation »

Mieux vivre la réanimation consiste, pendant le séjour et dans ses suites, a préserver la
qualité de vie, a diminuer les sources dinconfort et de stress et a favoriser la
reconnaissance du patient en tant que personne?. Pour ce faire, une approche globale
prenant en compte tous les aspects des soins et du bien-étre du patient doit étre mise

en place.

1) Améliorer l'environnement

Ayant des effets déléteres sur les patients, agir sur les conditions environnementales
semble indispensable dans lamélioration de leur confort. Cette optimisation de
lenvironnement doit notamment axer la réflexion autour du bruit, de la lumiere, et de

lintimite.

Comme discute precedemment, le bruit est une source d'agression majeure en
réanimation qui peut affecter de multiples composantes physiologiques et ainsi retarder
le rétablissement des patients. Le bruit a notamment été identifie comme pouvant
contribuer de maniére significative a laugmentation du rythme cardiaque, a la
tachycardie, au stress et a la géne des infirmiéres°, Par ailleurs, dans son guide
« Guidelines for Community Noise », l[OMS recommande que le bruit reste inférieur a 35
deécibels pondérés (dBA) tout au long de la journée et a 30 dBA pendant la nuit et que les
niveaux sonores maximums ne dépassent pas 40 dBA pendant la nuit afin de ne pas
interrompre le sommeil des patients*t. En revanche, en réanimation le niveau sonore
excede generalement ces recommandations. Dans une revue de la littérature realisee
sur 29 études, aucune n'a montreé que le niveau de bruitdans l'unité de soins intensifs se
situaitdans les limites recommandees®2 Cette etude a €également misen évidence qu'un
niveau de bruit de 40 dBA peut entrainer une interruption des activités nécessitant une
concentration. Or, sachant que les infirmiéres ont besoin de concentration pendant leurs

activitées de soins aux patients, un niveau de bruit trop éleve peut induire une
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augmentation du risque d'erreur®2, Ainsi, ilapparait indispensable de reduire ce bruit trop
élevé en réanimation. Pour ce faire, plusieurs solutions peuvent étre envisagees.
Premiérement, instaurer des méthodes de mesure du niveau sonore afin de pouvoir le
controler. Une etude a éte realisée afin de controler le niveau sonore de 5 unités de soins
intensifs et de les comparer aux recommandations de OMS. Ici, toutes les unités
présentaient des niveaux sonores superieurs aux recommandations. Ces
recommandations n'ont pu étre respectées que dans une salle annexe en éteignant tous
les équipements. Cette étude permet de mettre en évidence que les niveaux
recommandés par 'OMS sont si bas qu'ils ne sont pas réalisables dans une unité de soins
intensifss, Ensuite, mentionnees comme lune des sources majeures a l'origine du bruit
rencontre en réanimation, ilsemble nécessaire et réalisable d'agir sur l'intensite, le niveau
sonore et le type d'alarmes utilisées. Le choix et les réglages des appareils medicaux
utilises dans le service doivent également tenir compte du bruit qu'ils emettent. De plus,
des moyens meécaniques isolant les patients du bruit ambiant, tels que les bouchons
d'oreille, peuvent étre envisages. Une éetude a réevele que l'utilisation de bouchons
d'oreille pendant la nuit réduit lincidence et retarde l'apparition de la confusion chez les
patients etudiés. Ces patients font egalement état d'une meilleure perception du
sommeil®4, Parailleurs, une autre solutionenvisageable maiscontroversee est la mise en
ceuvre d'une politique systematique de reduction du bruit et d'une sensibilisation des
soignants a limpact déletere du bruit au sein des unités. Une étude a ainsi éte realisee
afin de déterminer l'efficacité d'une intervention basée surle comportement pour réduire
le bruit. L'intervention comportementale appliquée dans cette étude s'est révélée
inefficace, notamment a cause du bruit, bien supérieur aux recommandations de 'OMS
avant lintervention, qui n'a pu étre que légerement réduit aprés une intervention
intensive de six semaines®s, En revanche, une autre etude réalisée avec un programme
eéducatif (a l'aide d'une cassette vidéo, de la présentation des valeurs de décibels pour
diversesactivitéesde soinset d'une discussionsur le probléme) montre qu'en sensibilisant
le personnel, les niveaux de bruit peuvent étre considéerablement reduits. En effet, aprés
le programme de sensibilisation du personnel, il a été demontre qu'il existait des
différences significatives entre les mesures effectuees dans un litd'enfant avant et apres
le programme d'intervention (p=0,0007)%¢, Pour finir, tenir compte du bruit est primordial
d'un point de vue architectural. Par exemple, le positionnement des salles de reunions et

de travail doit se faire en tenant compte du bruit généré et a distance des chambres des
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patients. L'utilisation de matériaux absorbants les sons pour la construction de ces unités

doit également étre envisagee.

Au-dela du bruit, la lumiere a également éte identifiee comme un probleme majeur en
reanimation ayant un impact significatif sur plusieurs composantes physiologiques et le
retablissement des patients. Premierement, une exposition inappropriee a la lumiere
peut entrainer des consequences negatives sur la santé notamment perturber le rythme
circadien et impacter le sommeil. Pour rappel, la plupart des fonctions de l'organisme
sont soumises au rythme circadien (c'est-a-dire a un cycle de 24 heures). Par ailleurs, ila
notamment eté prouveé que l'exposition a un cycle lumiére-obscuritée adequat est
importante pour le rétablissement rapide des patients hospitalisés*’. Or, en réanimation,
il a été démontré que les patients sont soignés dans un environnement largement
déconnecté de l'heure solaire, ce qui les prédispose a de profondes perturbations de la
rythmicite circadienne et du sommeil®8. Il est donc primordial de mettre en place des
mesures afin de favoriser alternance de lumiére entre le jour et la nuit. Une étude sur le
sujet a révele gqu'un systeme d'éclairage 24 heures sur 24 avec une luminosite diurne
accrue et une exposition nocturne restreinte peut améliorer certains aspects de
lévaluation et de lobjectivation du sommeil chez les patients hospitalisés. Afin
d'améliorer l'environnement il apparait également primordial que les chambres et les
locaux puissent bénéficier d'un acces a la lumiére naturelle. En effet, l'exposition a la
lumiere naturelle, présente plusieurs avantages pour la santé des patients et du
personnel soignant. La lumiere naturelle permet notamment de diminuer la confusion et
la désorientation, de prévenir la dépression et de réduire la durée du s€jour hospitalier?.
Une étude a été réalisée sur 150 patients dans une unité de soins intensifs comprenant
12 chambres dont six avec fenétre et six sans fenétre. Ici, l'incidence cumulative du délire
était significativement plus faible dans le groupe avec fenétre que dans le groupe sans
fenétre®. Cette exposition a la lumiére naturelle peut également présenter d'autres
avantages. En effet, une amélioration de la vigilance et des performances peut étre
constatée chez le personnel hospitalier®. Il a d'ailleurs eéteé demontré qu'un éclairage
cycligue et une exposition accrue a la lumiere du soleil ont des effets positifs sur le
retablissement et le bien-étre des patients, et accélerent la sortie de 'hopitaliz°. D'autres
mesures peuvent étre mises en place afin de lutter contre lagression que represente

lexposition a la lumiere. Comparablement aux méthodes de mesure du niveau sonore,
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linstaurationde méthodes de mesuredu niveau d'éclairage peut s'avérer utile. Dailleurs,
il a été mis en evidence que lintégration de moniteurs de son et de lumiére dans les
chambres des unités de soins intensifs peuvent favoriser un environnement de guérison
ameéliore, centre sur le patient et le personnel®. De plus, moduler lintensité et la duree
de l'éclairage peut egalement s'averer benefique pour les patients. Par exemple, une
etude a mis en évidence que des niveaux d'eclairage allant jusqu'a 18 lux juste avant
l'endormissement ameéliorent la qualité du sommeil déclarée par les patients dans les
unités de soins intensifs®2 Pour finir, il faut également sensibiliser le personnel soignant
au geste simple de favoriser l'utilisation des écrans de veille des différents équipements

(par exemple moniteurs et ventilateurs).

Autre facteur clé dans lamélioration de lenvironnement, la préservation de lintimité
constitue un objectif majeur. Premiérement, la chambre, un élément crucial congu pour
assurer lintimite, le confort et un sentiment de securité tant pour le patient que pour les
membres de sa famille, se doitd'étre individuelle et considérée commeun espace intime
et personnel. En effet, avoir une chambre individuelle peut améliorer le sentiment
d'intimite des patients de plusieurs fagons. Tout d'abord, les patients disposent d'un
espace prive ou ils peuvent recevoir des soins sans étre exposes a d'autres patients
et/ou visiteurs. Ensuite, bien que lenvironnement soit tres bruyant, une chambre
individuelle permet d'isoler les patients des bruits provenant des autres chambres. De
plus, cela permet d'améliorer la communication entre le patient et le personnel soignant
mais e€galement avec la famille, instaurant ainsi un climat de confiance. Pour terminer,
une chambre individuelle permet aux patients de la personnaliser notamment avec des
rangements, des objets personnels ou de la decoration, ameliorant ainsi le sentiment
d'intimite. Toutefois, la préservation de lintimité des patients ne peut pas étre envisagée
sans agir sur l'organisation des soins realises. En effet, ces soins doivent étre adaptés a
l'état clinique et aux souhaits des patients. Prenons par exemple le cas de la contention
physique, généralement instaurée afin de prévenir les auto-extubations. Il est aujourd'hui
clairement établit que la contention physique doit étre minimale et permettre de
respecter la securité, le confort et la dignite du patient©e. Par ailleurs, étant donné que
les soins peuvent entrainer une expositiondu corps (gestes techniques, positionnements,
soins d'hygiene), les organiser de maniere a preserver la dignité et lintimité des patients

représente un enjeu majeur dans ce type de service et un souhait partage par la plupart
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des patients ainsi que par leurs proches. Bien que la perception du respect de lintimite
et de la dignité soit subjective, de nombreux efforts doivent encore étre faits pour
optimiser cette composante. Une étude a réevélé que si de hombreux patients étaient
satisfaits du maintien de leur dignité pendant leur s€jour a 'hdpital, un grand nombre
d'entre eux ne létaient pas®3. Lutter contre ce probléme passe notamment par la
sensibilisation du personnel soignant a des mesures simples tels que la fermeture des
portes pendant les soins, Lutilisation d'une chemise d'hépital couvrant le patient ou le

signalement sur les portes d'un soin necessitant lintimite.

2) Optimiser les activités de soins

Au méme titre que l'environnement, les pratiques de soins ont un impact direct sur le
confort des patients. Mettre en place des activités de soins efficaces et revoir leur
organisation font donc partie intégrante de la réhabilitation de ces derniers. Cette
démarche d'optimisation des soins doit étre axée autour des symptomes et des facteurs

de stress connus et relatés par les patients.

En tant que facteur d'agression majeur, la douleur doit faire l'objet d'une prise en charge
consciencieuse et méticuleuse passant notamment par un depistage approfondi et
systéematique et la mise en place de protocoles d'analgesie personnalisés. Sachant qu'il
existe un lien étroit entre agitation et douleur, la prise en charge de ces deux sources
d'inconfort doit se faire conjointement. Cette derniére ne sera pas abordée ici et fera

lobjet d'une description detaillée dans la partie suivante.

Parmi les symptomes les plus relatés, lanxiété et la dépression participent de facon
significative a linconfort général ressenti par les patients. Traditionnellement, pour ce
type de problemes, un traitement pharmacologique peut étre mis en place. Les
anxiolytiques, et plus particulierement les benzodiazépines, sont majoritairement
utilisées afin de lutter contre un état pathologique d'anxieté. Les benzodiazépines sont
responsables de divers effets pharmacologiques a savoir : hypnotique, anxiolytique,
myorelaxant, anticonvulsivant et amnésiant. Les effets recherchés ici sont principalement
leffet hypnotique/sédatif ayant un effet tranquillisant permettant notamment de

diminuer l'émotivité, la nervosite, la vigilance et leffet anxiolytique qui va agir sur la
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frustration, les situations de conflits et permettre de désinhiber les comportements
reprimeés. Toutefois, ces molécules ne sont pas sans conséquence sur la santé des
patients et peuvent étre responsables de nombreux effets indésirables. A court terme,
peuvent étre observés somnolence, baisse de la vigilance, amnésie, hypotonie
musculaire, réactions paradoxales (excitation, agressivite), hypersensibilité et depression
respiratoire. A long terme, tolérance et dependance physique et psychique sont souvent
rapportés. Pour ce type de traitement, un arrét progressif doit étre mis en place pour
prévenir un syndrome de sevrage ou une résurgence des symptomes (effet rebond).
Ensuite, pour lutter contre les états depressifs endogenes (mélancolie) ou réactionnels,
les antidépresseurs constituent le traitement de réféerence. Il existe plusieurs sous-
familles d'antidéepresseurs qui presentent toutes des modes d'action différents. Par
exemple, les inhibiteurs des monoamines oxydases (Iproniazide, Moclobémide) vont
lutter contre la degradation de certains neurotransmetteurs (noradrénaline, serotonine,
dopamine) et agissent ainsi comme stabilisateurs de 'humeur. Les antidéepresseurs
tricycliques (Imipramine, Amitryptiline) vont agir en inhibant la recapture de la
noradrenaline et de la serotonine par blocage de leurs récepteurs. On peut egalement
citer les inhibiteurs selectifs de la recapture de la serotonine (Citalopram, Fluoxetine,
Paroxétine) et les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline
(Venlafaxine) qui sont les plus frequemment utilisés pour ce type de pathologie.
Toutefois, susceptibles d'entrainer de nombreux effets indésirables, le recours a ce type
de traitement doit faire lobjet d'une étroite surveillance. En effet, tachycardie
tremblements, insomnie et hypotension (origine sympathique) peuvent étre observes
ainsi que des palpitations, troubles visuels, constipation, sécheresse buccale et rétention
urinaire (origine cholinergique) ou encore, seédation et somnolence (origine
histaminergique) allant jusqu'a un eétat confusionnel ou maniaque, myoclonies,
hypertonicité, deplacements incessants et hyperthermie (origine sérotoninergique). Les
antidépresseurs sont notamment responsables de divers effets psychiques comme:
asthénie, troubles de la vigilance, troubles confusionnels et anxieux, risque suicidaire en
début de traitement, inversionde 'humeur, euphorie maniaque, réaction paradoxale et
risque d'effet rebond avec recrudescence des symptomes a larrét du traitement. Bien
que leur efficacité ait été largement démontrée, ces traitements sont susceptibles
d'entrainer de nombreuxeffets indésirables pendant le séjour hospitalier et peuvent avoir

des repercussions sur l'état de sante au long cours des patients. Ainsi, ilapparait comme
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evident et necessaire de développer dautres methodes de prise en charge. La
prévention et lamélioration de ces états peut notamment s'axer autour de méthodes non
pharmacologiques de bien-étre. Par exemple, il a été prouve que les massages seraient
efficaces pour réduire le niveau d'anxieté des patients®?4. La musique pourrait aussi étre
utilisée comme technique de relaxation afin de lutter contre l'anxiété. Pour rappel, en
situation de stress, le corps libére des hormones (comme l'adrénaline) entrainant ainsi
une augmentation du rythme cardiaque et de la tension artérielle, mais eégalement une
augmentation de la fréequence respiratoire. Une étude réalisée sur 30 patients a montre
que la musicothérapie permet de diminuer l'anxiété. En effet, une diminutionsignificative
de la frequence cardiaque (FC), de la pression artérielle systolique (PAS) et de la
frequence respiratoire (FR) ont été mises en évidence®s, Une autre étude a comparée
l'utilisation de la musicothérapie a une séance de repos dans deux groupes de patients.
Cette derniere a réevélée que les patients ayant bénéficieé de la musicothérapie ont
rapporte beaucoup moins d'anxiete que les patients ayant bénéficie d'une séance de
repos. De la méme maniére, la fréquence cardiaque et la fréquence respiratoire ont
diminué au fil du temps chez les sujets du groupe musicothérapie par rapport aux sujets
du groupe témoin®8, Pour finir, Lutilisation d'un journal de réanimation s'est eégalement
averee efficace pour réduire le risque de depression?”. Au vu du lien de causalite étroit
entre les deuy, il apparait difficile de traiter la prise en charge de l'anxiété sans aborder
celle des troubles du sommeil. L'anxiété est d'ailleurs identifiee comme un facteur de
risque de declenchement de troubles du sommeil. Des études épidéemiologiques ont
montreé que les troubles du sommeil, en particulier l'insomnie, affectent environ 50% des
personnes souffrant d'anxiéeté?® Inversement, le manque de sommeil peut étre un
element déclencheur de troubles anxieux. Ces études montrent egalement qu'un
sommeil insuffisant peut déclencher ou exacerber l'anxiété®®, D'autres méthodes non-
pharmacologiques a visée anxiolytique peuvent egalement étre citées comme les
massages du dos qui améliorent la qualite du sommeil des patients*?e. Ces méthodes non

negligeables pourraient ainsi étre utilisées afin de diminuer l'anxiéte des patients.

Contrairement a la douleur, la dyspnee est un symptdome souvent negligé en ce qui
concerne la détection et la prise en charge. Or, du point de vue respiratoire, des
symptomes d'essoufflement (ou dyspnee) sont souvent rapportes par les patients. Pour

rappel, la dyspnée est la sensation d'une respiration difficile et inconfortable ressentie
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dans une situation qui normalement n‘entraine aucune géne respiratoire. Dans de tels
cas, lamise en place d'une assistanceventilatoire (oxygéne sur debitmetre ourespirateur
artificiel) peut étre nécessaire. Bien qu'elle soitlargement utilisee a cet effet, la mise en
place d'une ventilation mécanique reste controversée. En effet, au-dela de réduire les
symptomes d'essoufflement, la ventilation mécanique peut participer, du fait de son
caractere agressifet invasif, aune accentuation de ces derniers. Une étude a notamment
déemontre que la dyspnée était fréquente, intense et fortement associée a l'anxiété chez
les patients sous ventilation mécanique®. Pour cette raison, certains patients peuvent
refuser d'étre placé sous ventilation mécanique et le traitement de la dyspnée doit
pouvoir reposer sur d'autres solutions. Une etude consistant en une analyse exhaustive
de la littéerature établit les interventions realisables en cas de dyspnee chez les patients
des unites de soins intensifs.

Sont répertoriés entre autres :

- Un positionnement optimal des patients (géenéralement redresse avec les bras
suréleves et soutenus) qui va permettre d'augmenter la capacité volumique
pulmonaire. Cette technique permet de renouveler lair, d'ameliorer loxygenation
et l'éelimination du dioxyde de carbone et de réduire l'effort inspiratoire.

- Des recommandations d'équilibrer le repos et lactivite et d'espacer les soins
infirmiers afin de diminuer la consommation excessive d'oxygéne et ainsi prevenir
l'hypoxéemie.

- L'utilisationd'oxygéne afin d'améliorer la pression partielle d'oxygene et de réduire
l'acidose lactique afin de traiter 'hypoxémie.

- L'utilisation d'un tissu froid disposeé sur le visage qui va permettre de stimuler le
nerf trijumeau. Bienque l'action directe sur la dyspnée soitinconnue, cette solution
peu couteuse et facile a mettre en place présente des rapports anecdotiques de
soulagement des patients.

- Lerecoursauntraitement paropioides (morphine, fentanyl) permettant de réduire
la sensibilite du tronc céreébral a l'oxygene et au dioxyde de carbone et l'altération
de la perceptionnerveuse centrale. Bien que l'effet directsoit méconnu, Uefficacité
de cette solution a été largement demontree.

- L'utilisation de benzodiazépines (lorazépam, midazolam) permettant de lutter

contre la peur et lanxiéeté qui accompagnent souvent la dyspnees:,



Toutefois, il faut également prendre en compte le cas ou les patients ne sont pas en
mesure de communiquer et donc d'exprimer et d'auto-evaluer leur inconfort. En effet, un
tiers des patients gravement malades ne communiquent pas et encourent donc un
risque eleve d'erreur de diagnostics®. Il est donc primordial de mettre en place des
solutions d'observation permettant a l'equipe soignante d'acceder a la souffrance
respiratoire des patients non communicants et ainsi d'adapter le traitement a mettre en
place. D'apres une etude recente, la mise en place d'eéchelles d'hétéroévaluation basees
sur les signes physiques et comportementaux de géne respiratoire sont des alternatives
flables et prometteuses a lauto-évaluation des patients3®. Longtemps neglige, ce
symptome penible et douloureux pour les patients doit donc faire l'objet d'une prise en
charge efficace et durable afin de lutter contre ses conséquences déléteres. En effet, la
dyspnée est associee a un retard d'extubation et a un risque accru d'intubation et de

mortalité chez les patients bénéficiant d'une ventilation non invasive3®,

De facon similaire, la soif est lun des symptomes d'inconfort les plus rapportées par les
patients de réanimation. Ainsi, on comprend que lhydratation est un facteur clé a
considérer dans la réhabilitation et la prise en charge. Il a d'ailleurs été demontre que
lalimentation et lhydratation précoce en post-opératoire permettent d'ameliorer de
maniere significative le bien-étre et la satisfaction des patients32. Cependant, ce
symptoéme d'origine multifactorielle peut persister en labsence d'anomalie métabolique
et s'avere difficile a diagnostiquer et a soulager. Par exemple, il a été demontré que la
respiration par la bouche (et notamment la géne liee a lutilisation de la ventilation
mecanique) et les opioides (utilises pour la sédation) peuvent étre responsables d'une
sensation de soif intense®s3, Pour prendre en charge efficacement cette source
d'inconfort majoritaire, les professionnels de santé doivent donc prendre en
considération les symptomes rapportes par les patients et tenter de les minimiser au
maximum. Une étude consistant en une analyse exhaustive de la littérature établit les
étapes clés de l'évaluation et de la prise en charge de la soif chez les patients des unités
de soins intensifs. Ces etapes regroupent notamment :

- Des évaluationsregulieres de la soif chez les patients capables de s‘auto-évaluer,

- Des examens de la bouche et la langue a la recherche d'une sécheresse, d'une

fissure ou d'une infection, en tant qu'indicateurs de la soif/de la sécheresse,
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- La reconnaissance du profil de risque de la soif du patient, y compris l'état de

sédentarité et l'administration de medicaments anticholinergiques et d'opioides,

- La supposition systématique que le patient a soif,

- Larealisation de soins de bouche frequents,

- L'utilisation frequente de gazes imbibées d'eau, de pulvérisateurs d'eau et de

glacons,

- L'utilisation possible de salive artificielle,

- L'utilisation possible d’humidificateurs chauffants chez les patients bénéficiant

d'une oxygenothérapie a haut debit,

- L'evaluation et la documentation de l'efficacite des interventions contre la soift3,
Par ailleurs, dans un essai controlée randomise les patients ont éte repartis entre un
groupeexperimental (comprenant des sprays de vitamine C, des bainsde bouche a l'eau
de menthe poivrée et une creme hydratante pour les levres) et un groupe controle ou
les patients etaient exposées aux interventions placebo (comprenant des sprays salins,
des bains de bouche a l'eau a 40°C et lhumidification des levres avec de l'eau). Cette
étude a révélé que la diminution moyenne de lintensité de la soif et des scores de
situation de la muqueuse buccale apreés les interventions était plus importante chez les
patients du groupe expéerimental que chez les patients du groupe controle®4 On
comprend ainsi qu'il existe de nombreuses approches prometteuses pouvant étre
utilisées afin de soulager lintensitée de la soif et la sécheresse buccale, symptémes

inconfortables omniprésents chez les patients de réanimation.

Une autre composante sur lequel il est assez simple d'agir, est limplication de la famille.
Souvent non valorise et non reconnu par le personnel soignant, les proches jouent
pourtantunrole tresimportant ayant unimpacttant sur l'environnement que sur les soins
prodigues aux patients. Il est d'ailleurs trés clairement etabli que la presence accrue des
familles est non seulement possible, souhaitable mais également bénefique pour les
patients. Afin d'agir sur cette composante majeure, plusieurs approches doivent étre
envisagees. Premiérement, la présence des proches doit étre rendue possible (nécessité
de soins et volonté du patient), sans restriction d’horaires. Une revue de la littérature a
d'ailleurs montre que les politiques de visites libres améliorent la satisfactiondes patients
et des familles®ss. Néanmoins, la nécessité de soins doit rester une priorité et ne doit pas

étre entraveée par les visites. A ce sujet, une étude a eté menée afin d'examiner limpact
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des visites sans restriction d’horaire sur la perception du personnel soignant et n'a revele
qu'une géne modeéree pour les infirmieres en raison du risque d'interruption des soins®,
Au-dela de leur impact bénéfique sur les patients et leur rétablissement, les visites ont
également un effet positif direct sur la famille elle-méme. Il est désormais tres bien
documenté que ladmission d'un proche en réanimation peut entrainer et favoriser
lapparition de symptomes d'anxiete et de depression. Dailleurs, l'étude mentionnée
precédemment a revele des symptomes d'anxiéte et de deépression respectivement
chez 49% et 29,5% des membres de la famille3®. Néanmoins, les visites peuvent participer
aréduire la prévalence de ces troubles. Il a notamment été déemontre que la politique de
visite 24 heures sur 24 est percue favorablement par les familles3®, laissant envisager
qu'elle pourrait agir favorablement sur leur état d'anxieté et de dépression. Ensuite, la
famille doit étre, dés que possible, impliquée dans les soins realisés aux patients. Par
exemple, les proches peuvent realiser des massages, des soins oculaires ou des
repositionnements des patients. Ils jouent egalement un réle crucialdans la distraction
(activites, discussions, jeux) participant ainsi a lamélioration du confort et de l'état du
patient. Une étude a été realisée afin de décrire les contributions aux soins apportes par
les membres de la famille et les thémes récurrents ont éte classes en fonction des roles
de chacun. Les proches jouent notamment un role de présence active, de protecteur du
patient, de facilitateur, d'historien, de coach et de soignant bénevoles. Toutefois, il
apparait evident que dans chaque service, la présence et le champ d'action de la famille
doit faire l'objet d'une définition claire en amont afin de garantir la sécurité du patient et

d'éviter les entraves a la prise en charge mise en place par l'équipe soignante.
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3) Revoir les stratégies de communication

Néanmoins, axer la réhabilitation des patients uniquement sur la maladie, l'organisation
et la réalisation des soins et sur le personnel soignant est insuffisant. En effet, la
souffrance des patients, notamment psychique, est une problématique complexe qui ne
peut étre resolue en agissant uniquement sur laménagement des conditions
environnementales et sur les techniques de soin. Afin que toutes les strategies de prise
en charge définies precédemment soient pleinement efficaces, centrer les soins sur le

patient et ses proches et sur la communication avec ces derniers, est indispensable.

Pour ce faire, mettre en place une communication adéquate entre les soignants et le
patient est primordial. Dans un premier temps, linformation du patient doit étre
envisagee comme un facteur cleé de sa priseen charge. En effet, le manque d'information
peut étre source de frustration et d'angoisse chez les patients et ainsi impacter
negativement leur rétablissement. Ce manque d'information a par exemple eté associe
par des patients a une sensation de perte de controle et d'impuissance et cette
communication inefficace a eu un impact negatif sur leur satisfaction a l'égard des
soins®e Mais, dans ce contexte, les moyens de communication doivent étre adaptées en
fonction de l'état du patient. Par exemple, dans le cas ou le patient est inapte a
comprendre linformationdélivrée, la communication entre les soignants et la famille doit
étre privilégiée. Ainsi, qu'ils'agisse du patient ou de ses proches, afin de mettre en place
une stratégie de communication efficace avec ces derniers, plusieurs aspects doivent
étre considérés. Premierement, le personnel soignant se doit d'informer regulierement
le patient et/ou la famille sur l'état de santé de ce dernier et sur les soins qui vont lui étre
prodigues. Cette information doit étre accessible, intelligible et loyale. En effet, le
personnel soignant doit utiliser un langage clair et facile a comprendre en évitant par
exemple lutilisationde jargonmédical. Cette information peut passer parl'utilisationd'un
journalde bord permettant de décrire les événements du s€jour et de définir clairement
les objectifs de soins quotidiens. Une étude a dailleurs démontré lefficacité de cette
technique pendant le s€jour avec des objectifs de soins qui étaient mieux compris par
les patients et un personnel soignant qui etait plus a laise pour les expliquer a leur
entourage®. Ce journalde bord sera ensuite remis au patient ou a sa famille (en cas de

déces) a la fin du séjour, et permettra notamment de laider a comprendre et a se
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souvenir de son séjour en réanimation et pourrait avoir des effets bénéfiques sur sa
rehabilitation a court terme. En effet, une étude a également révelé un impact positif
significatif de ce type de dispositif sur les scores d'anxiété et de dépression deux mois
aprés la sortie des patients°, Par ailleurs, afin de renforcer le sentiment d'implication
dans le processus déecisionnel et la compréhension de la prise en charge, les soignants
doivent encourager les patients et leur famille a poser des questions et a exprimer leurs
preoccupations. Pour finir, dans loptique d'établir une relation personnaliseée, d'instaurer
un climat de confiance et de faciliter les échanges, la personnalité (profession, passions,
croyances, gouts musicaux, loisirs, sport.) et le statut émotionnel du patient doivent
également étre pris en compte. Par exemple, certains chercheurs recommandent
d'interroger le patient sur des questions spirituelles et suggerent de mettre en place les

ressources necessaires pour lui permettre d'exercer librement sa foi4,

Dans un second temps, la capacité a communiquer du patient doit également étre prise
en considération. En effet, des troubles de la communication sont fréequemment
observés chez les patients de réanimation qui se retrouvent ainsi dans lincapacitée
d'exprimer leurs besoins et leur ressenti. Par exemple, dans une étude realisée sur 29
patients, 62% d'entre eux ont fait état d'un niveau élevé de frustration dans la
communication de leurs besoins pendant la ventilation meécanique4. Ces difficultés de
communicationontunimpactdirect sur les patients (stress, frustration, perte d'estime de
soi, dépersonnalisation, anxiete et syndrome de stress post-traumatique), sur le
personnel soignant (frustration, sentiment d'echec dans la prise en charge) et sur leurs
proches (sentiment d'impuissance, frustration). Par exemple, une étude a révélé que pour
les patients, lincapacitée a communiquer ses besoins était associée a un sentiment
d'impuissance®®, De plus, la communication entre le personnel soignant (notamment les
infirmieres) et les patients est essentielle afin de pouvoir fournir et recevoir des soins de
qualité. Dailleurs, lorsque cette communication n'est pas adéquate, les infirmieres et les
patients font part de leur inquiétude et de leur frustration3, Dans ce contexte, plusieurs
solutions peuvent étre envisagees. Premiérement, des modifications simples dans les
pratiques de soins peuvent étre reéalisées et avoir un impact direct sur les capacités a
communiquer des patients. Par exemple, pour des patients placés sous ventilation
mecanique, la parole peut étre assurée par lutilisation d'une sonde de tracheotomie

parlante#4, Dans une étude réalisée sur des patients trachéotomises, apres différents
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réglages du ventilateur, une ameélioration significative de l'élocution a été observée. En
effet, lorsque le temps d'inspiration (T a ete rallongé, le temps de parole augmentaitde
10% et le temps de pause diminuait de 12%. Ensuite, lorsque la pression expiratoire
positive (PEP) a été augmentée, le temps de parole s'est allonge de 25% et les pauses
obligatoires ont éte reduites de 21%. De plus, lorsque ces deux manipulations ont été
combinées, leurs effets ont été additifs, augmentant le temps de parole de 55% et
diminuant le temps de pause de 36%. Ici, lintervention combinée a également permis
d'ameéliorer la synchronisation de la parole, le volume sonore, la qualité de la voix et
l'articulation”. Au-dela des modifications dans les pratiques de soin, des techniques de
communication alternative peuvent egalement étre envisagees afin de maintenir des
echanges reguliersavec les patients. Par exemple, dans une etude menée sur 50 patients
non communicants, les hochements de téte, les gestes, l'écriture et la lecture labiale
étaient les méthodes de communication les plus frequemment utilisées™s, D'autres
methodes de communication non verbale telles que l'utilisation d'un alphabet ou de
pictogrammes peuvent egalement étre employées. Prenons ici lexemple de loutil
« MediPicto », une application gratuite destinée a favoriser la communication entre les
soignants et les patients ayant des difficultés d'expression et/ou de compréhension.
Grace a des pictogrammes classes par theme qui peuvent étre selectionnés, un dialogue
peut étre instaurer entre soignant et patient. Par exemple, le personnel soignant peut
informer (« Nous allons vous faire une perfusion ») et questionner le patient (« Avez-vous
du mal arespirer ? ») et le patient peut communiquer sur sonressenti (« J'ai mal ») et ses
besoins (« Boire »). Cette solution relativement simple a mettre en place et susceptible
d'avoir un impact bénéfique sur la prise en charge des patients doit étre favorisée. Plus
recemment, les dispositifs d'oculomeétrie (suivi oculaire ou « eye-tracking ») ont éte
proposes comme moyen d'ameéliorer la communication des patients dans ce type de
service. Cette technologie permet d'enregistrer les mouvements oculaires afin de mettre
en évidence les zones ou se concentre le regard. Ainsi, grace a des tablettes numeériques
utilisant la reconnaissance rétinienne, les patients peuvent communiquer avec les
soighants mais egalement avec leur famille. Une étude utilisant cette technologie a éte
réalisée sur des patients de réanimation et a conclu que ces dispositifs d'oculométrie
pourraientameéliorer leur état psychosocial (compétences, adaptabilite et estime de soi)
et de délire et leurs capacites de communication#t, Dans une autre étude utilisant cette

technologie, les conclusions sontsimilaires et permettent de mettre en eévidence limpact
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positif de ces dispositifs. En effet, aprés leur utilisation, on observe une amélioration
remarquable et statistiquement significative dans difféerents domaines de la
communication, ainsi qu'une diminution remarquable de lanxiété et des pensees
dysphoriques. De plus, les médecins et les infirmieres ont également fait état d'une
amélioration de leur capacité a comprendre l'état clinique des patients#’. Dans
lensemble, une communication efficace nécessite une approche compatissante et
centrée sur le patient, tenant compte a la fois de ses besoins et de sa situationspéecifique.
Etant donneé que l'efficacité de la communicationaunimpactsur le sentiment de sécurite
et de bien-étre des patients, il convient donc de sensibiliser sur ce probléeme, de
promouvoir le développement et lintégration de stratégies de communication

alternative appropriees et de former le personnel soignant a cet effet.

Que le patient soit en mesure de recevoir linformation ou non, la communication entre
les soighants et la famille intervient également comme une composante cle de la prise
en charge. En effet, délivrer aux membres de la famille des informations claires, simples,
honnétes et opportunes est une tache majeure pour le personnel soignantjouant un role
essentiel dans lefficacité de la prise en charge et la qualité des soins. Néanmoins, une
communication inefficace des informations relatives aux patients aux membres de la
famille, est souvent rapportée. Par exemple, dans une étude ou les proches de patients
de réanimation ont ete interroges, 54% d'entre eux n'ont pas compris le diagnostic, le
pronostic ou le traitement du patient™®. Plusieurs facteurs peuvent avoir unimpactsur la
compréehension de linformation délivrée. Premierement, le personnel soignant doit
prendre en compte les caractéristiques individuelles des personnes auxquelles
linformation est transmise. D1ailleurs, dans létude mentionnée précedemment, les
facteurs associes a une mauvaise comprehension regroupent par exemple des facteurs
lies au patient (@ge, chdmage) et a la famille (origine étrangére, méconnaissance du
francais, le représentant n'est pas le conjoint, absence de professionnel de santé dans la
famille)€. Ainsi, pour étre le plus efficace possible, la communication avec la famille doit
se faire de maniere personnalisée et étre adaptée aux besoins pouvant étre différents
selon les individus. Par exemple, pour les familles d'origine eétrangére ne maitrisant pas
le frangais, il est possible d'avoir recours a un interpréte et de rallonger la durée de
l'entretien. A ce sujet, la durée de l'entretien est une composanteimportante car le temps

consacré a linformation des familles a également été associe a lefficacité de
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linformation. En effet, l'entretien doitavoirune durée suffisante pour faciliter lexpression
de la famille, lui permettre de comprendre linformation, de poser des questions et de
faireface a lémotion. D'ailleurs, un temps suffisant passeé a donner des informations aétée
identifié comme un des facteurs prédictifs de la satisfaction des familles, De plus,
létude mentionnée plus haut a notamment mis en évidence limpact d'une premiére
rencontre avec le repreésentant durant moins 10 minutes sur la mauvaise comprehension
de linformation®®, Par ailleurs, cette communication avec les proches doit se faire de
maniére trés structurée et contrélée et surtout, de facon réguliere. Dans cet optique, on
comprend que linformation doit se faire dans un lieu dédie a cet effet. Une étude a
d'ailleurs mis en évidence qu'une chambre avec plus d'un lit (non individuelle) etait un
facteur directement associé a un temps d'information plus court°. En se basant sur ce
qui a eté dit plus haut, un lieu d'informationinadequat pourrait donc avoir unimpact sur
la compreéhension de linformation. Ensuite, linformation doit étre mise en place sous
forme d'entretiens personnalises permettant notamment l'explication du diagnostic, des
traitements et du pronostic du patient mais egalement l'écoute des membres de la
famille. A la suite de ces entretiens, une brochure d'information pour les familles peut
étre remise et son utilisation s'est averee trés efficace. En effet, dans une étude
comparant des membres de la famille ayant (n = 87) ou n'‘ayant pas recu (n = 88) de
brochure d'information, on constate que la proportion de personnes ayant une mauvaise
compréhension est passee de 40,9% a 11,5%. Ici la brochure contenait des informations
genérales sur l'uniteé et ['hopital, le nom du médecin en charge du patient, un diagramme
d'une salle de soins intensifs typique avec le nom de tous les appareils, et un glossaire
de termes courammentutilisés. De plus, chez les membres de la famille quin'avaient pas
de probléme de compréhension, grace a la brochure, une satisfaction significativement
meilleure a eté demontrée®t. ['étude mentionnée préecedemment a également
demontré que l'absence de remise de brochured'informationau représentant du patient
avait un impact direct sur la mauvaise compréhension de linformation* Plus
recemment, l'utilisation d'outils de télémédecine et d'Internet a été envisagée afin de
structurer l'information et de permettre d'informer a distance. Bien que moins efficaces
que la communication en personne, lorsque celle-ci n'est pas possible, ces outils
permettraient tout de méme d'améliorer les interactions entre les familles et le personnel
soignant. Une étude sur le sujet révele d'ailleurs que les familles et les soignants trouvent

trés utiles les communications par Internet pendant 'hospitalisation®2 Dans une autre
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étude, les appels telephoniques ont éte juges utiles pour le partage d'informations et les
breves mises a jour®3 Néanmoins, la solution utilisee doit étre adaptée au type
d'information qui doit étre partagée avec la famille. Par exemple, les appels vidéos ont
éte juges préférables pour aligner les perspectives entre le personnel soignant et la
famille®s. De plus, bien que les points de vue étaient divergents pour la famille et les
soignants, les cliniciens craignaient de ne pas reussir a transmettre de l'empathie a
distances. A ce sujet, il est important de rappeler que les soignants doivent eégalement
faire preuve de soutien et d'empathie envers les membres de la famille. En revanche, ce
soutien doit étre apporte indifferemment de la condition du patient. En effet, une étude
a mis en évidence que les familles des patients décéedés en réanimation étaient plus
satisfaites de leur expérience en réanimation que les familles de patients ayant survecu.
Des différences significatives ont été constatées en ce qui concerne la participationa la
prise de décision, la communication, le soutien emotionnel, le respect et la compassion

a l'égard de la famille et la prise en compte des besoins de la familles4,

Néanmoins, dans l'objectif d'améliorer le bien-étre du patient en réanimation, la prise en
charge doit étre fondée sur collaborationreelle et une communication de qualité entre
les différents professionnels de santé de l'unité. La communication au sein de l'équipe
medico-soignante multidisciplinaire joue un role crucial dans lefficacité de la prise en
charge des patients. En effet, l'équipe soignante doit étre en mesure de garantir la
securité, la coordination et l'efficacité des soins prodigués aux patients. Mettre en place
une communication efficace entre tous les membres du personnel soignant permettrait
ainsi de réduire le risque d'erreurs medicales et d'évéenements indésirables, de s'assurer
par la coordination des soins, que les besoins du patient sont satisfaits, mais eégalement,
de faciliter et de réduire le temps nécessaire a la prisede décision. Afin de favoriser cette
communication au sein des equipes, plusieurs solutions peuvent étre mises en place.
Prenons d'abordl'exemple du dossier médical du patient, un outilindispensable assurant
la tracabilite de toutes les actions effectuees et déecrivant l'évolution de l'état de sante
du patient. Il s'agit d'un outil de communication, de coordination et d'information utilise
entre les soignants, et avec les patients. La Haute Autorité de Sante (HAS) le decrit
comme un elément primordial de la qualité des soins permettant leur continuite dans le
cadred'une prise en charge pluriprofessionnelle et pluridisciplinairess, Ensuite, une fiche

de liaisonjournaliere (ou journal de bord) peut également étre utilisée afin de faciliter la
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communicationentre les membres de l'équipe soignante. Ila d'ailleurs etée déemontre que
son utilisation permet d'améliorer la comprehension des objectifs therapeutiques par le
personnel soignant et facilite l'explication de ces objectifsaux proches des patients®°. On
comprend ainsi qu'en documentant explicitement les objectifs de soins des patients, ces
derniers sont plus clairs pour l'equipe soignante. De plus, afin de favoriser la
communication au sein de lequipe soignante, des reunions de service doivent étre
organisees de maniere reguliere. Lors de ces reunions peuvent étre discutes les projets
du service ou lapplication de nouvelles directives de soin et de prise en charge. Des
reunions quotidiennes (ou « staffs ») doivent eégalement étre reéalisées afin d'échanger
sur la prise en charge individuelle de chaque patient. Les échanges peuvent consister a
revoir par exemple les succes, les preoccupations, les risques, les performances et les
mises a jour sur les initiatives associees a la securité des patients de la veille et du jour.
En outre, dans ces réunions, la communication doit reposer sur une reconnaissance
mutuelle des compeétences de chacun des membres de l'equipe pluridisciplinaire. Par
exemple, en tenant compte du temps passé auprés des patients, lexpression des
infirmieres et des aides-soignantes doit étre privilégiée lors de ces réunions. Une étude
a cherché a demontrer limpact de la mise en place de ces réeunions quotidiennes et
conclue gqu'il s'agit d'un outil puissant permettant de créer un environnement equitable
ou le personnel de premiére ligne peut s'exprimer librement sur les problemes
quotidiens liés a la sécurité des patients. Cet outil permettrait notamment une discussion

plus ouverte et plus active avec la direction de l'unite®,

Pour finir, les stratégies de communication entre les patients et leur famille doivent
également faire l'objet d'une réflexion poussée. En effet, la communication patient-
famille est un élément clé dans lamélioration du bien-étre des patients. Dans l'optique
de favoriser cette communication, plusieurs options peuvent étre envisagées.
Premierement, la présence de la famille sur le lieu d'hospitalisation (décrite dans la partie
précedente) a été identifiece comme un élément indispensable contribuantau confort et
a lameélioration de l'état des patients. En revanche, en général, que ce soit pour motif
organisationnel (realisation de soins, heures de visites) ou personnel (travail, enfants) la
présence des familles n'est pas possible de maniere continue. Ainsi, des stratégies
permettant la communication a distance doivent étre envisagees. Le télephone et la

videoconférence, déja abordés dans la partie concernant la communication entre les
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soignants et la famille, peuvent également étre utilisées pour améliorer la
communication famille-patient. En effet, les résultats d'une étude menée avec « Baby
Carelink », un outil de vidéoconférence, suggérent que ces solutions réepondraient aux
besoins educatifs et emotionnels des familles®’. Dans cette démarche, les besoins
respectifs et les recommandations de la famille doivent étre pris en compte. Par
exemple, le positionnement de la caméralors des appels vidéo doitpermettre a la famille
de voir le patient et son environnement cliniques, Pendant ces appels videéo, il est
également recommandé de prévoir un temps pour que la famille et le patient

interagissent sans la participation de l'equipe soignantess,



Il - Prise en charge de la douleur en réanimation

Comme décrit préecedemment, la plupart des nuisances rencontrées dans les services
de réanimation peuvent étre source de souffrance et plus particulierement de douleur
pour les patients. Dans ce type de service, il a d'ailleurs éte établi que pres de 30% des
patients ressentent des douleurs au repos et 50% lors des soins infirmiers®®, C'est ainsi
sans surprise que lon retrouve la douleur parmi les symptomes d'inconfort les plus
rapportés par les patients. Or, cette source d'agression majeure d'origine multifactorielle
peut entrainer des consequences déletéres pour la réehabilitation des patients. En effet,
une douleur non controlée peut favoriser lapparitionde complications diverses (troubles
hemodynamiques, augmentation de la consommation en oxygene, dysfonction
diaphragmatique, inadaptation au ventilateur) et de troubles comportementaux
(agitation, confusion, délire). Mais, la reconnaissance officielle de la douleur en tant que
symptome n'a ete établie que recemment, notamment lors de la conférence de
consensus SFAR-SRLF de 20079, Des lors, l'évaluation et la priseen charge de la douleur
en réanimation est devenue fondamentale faisant partie intégrante des

recommandations de bonnes pratiques de prise en charge.

1) Surveillance et évaluation

Dans cette optique d'améliorationdu confort et du bien-étre des patients de réanimation,
surveiller et évaluer la douleur afin de la prendre en charge efficacement constitue un
defi quotidien pour le personnel soignant. En effet, une sous-évaluation de la douleur a
ete identifiee comme un obstacle majeur a sa prise en charge efficace et l'absence de
documentation sur cette évaluation a été associée a des résultats négatifs pour les
patients®, Pour étre pleinement efficace, cette évaluation doit donc étre exercée a
plusieurs niveaux. Dans un premier temps, l'équipe soignante doit apprécier le niveau de
douleur et d'agitation du patient afin d'évaluer ses besoins et de pouvoir définir un
objectif de traitement chiffré. Ensuite, léquipe soignante doit s'assurer de l'adéquation
entre la reponse autraitement et les besoins predéfinis. De plus, en considérantque l'état
clinique des patients de réanimation evolue par phases, une réévaluation reguliere des
besoins et de la réeponse au traitement devra également étre mise en place. Par ailleurs,

cette réévaluation devra egalement étre realisee apres toute modification de traitement
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ou stimulation douloureuse. On comprend ainsi que l'évaluation de lintensité de la
douleur doit étre realisee conjointement a l'évaluation des besoins en termes de
traitement et ce, de fagcon réguliére et systéematique. D'ailleurs, il est désormais trés bien
documente que cette évaluation systématique participe a la réhabilitation des patients
et permet d'améliorer leur qualité de vie pendant et aprés le séjour. Toutd'abord, cette
surveillance accrue va permettre de mettre en place un traitement personnalise et
adapte aux besoins spéecifiques de chaque individu. En effet, dans une etude realisée sur
1144 patients, ceux dont la douleur a été évaluee étaient plus susceptibles de recevoir
une analgésie specifique pendant les procedures douloureuses que les patients dont la
douleur n'a pas été évaluée®, De plus, si néecessaire, apres chaque réévaluation, le
traitement sera réajuste. Dailleurs, une étude réalisée sur 230 patients comparant un
groupe contrdle et un groupe intervention montre qu'ily a eu significativement plus de
changements therapeutiques dans le groupe utilisant cette évaluationsystematique que
ce soitdans le sens d'une diminution ou d'une augmentation du traitement. Or ici, une
diminution significative de lincidence de la douleur (63% contre 42%; p = 0,002) et de
'agitation (29% contre 12% ; p = 0,002) ainsi qu'une diminution significative du taux de
douleur et d'agitation sevéres ont été observees? Cette évaluation reguliere permet
donc d'éviter linconfort lié a un traitement inefficace mais permet également d'éviter les
complications liées a un traitement excessif. Par exemple, Payen et al. montre que les
patients soumis a une évaluation reguliere de la douleur ont recu moins d’hypnotiques
et des doses quotidiennes plus faibles de midazolam?*®, limitant ainsi le risque
d'apparitiond'effets indésirableslies a l'utilisationde ces traitements. Chanques et al. met
egalement en évidence une diminution marquée du taux d'infections nosocomiales (17%
vs. 8%) dans le groupe intervention®2. Pour finir, étant donné que la douleur contribue au
dysfonctionnement des musculesinspiratoiresi®s, evaluer et controler systématiquement
la douleur vaégalement avoirunimpactsur la durée de 'assistance respiratoire. En effet,
Changues et al. montre une diminution marquée de la durée de ventilation mécanique
(120 vs. 65 heures) dans le groupe intervention®2. Payen et al. obtient des conclusions
similaires puisque les patients dont la douleur a été evaluée ont bénéficie d'une durée
de ventilation mécanique plus courte (8 jours vs. 11 jours; p < 0.01). Ici, l'évaluation
systematique de la douleur arévele unimpact sur la durée de s€jour qui a éte reduite (13

jours vs. 18 jours ; p < 0.01),
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Afind'évaluer la douleur, plusieurs méthodes peuvent étre employées. Ces outils doivent
étre simples, assurer la tracabilité de 'évaluation et fournir des résultats reproductibles
et sensibles aux changements d'état du patient. De nos jours, la littérature scientifique
s'accorde a dire que lindicateur de douleur le plus fiable et le plus valide, est l'opinion
du patient lui-méme®, |'autoévaluation de la douleur doit donc, autant que possible,
étre privilegiée. Néanmoins, une autoévaluation n'est pas toujours possible. En effet,
comme mentionné precedemment, un tiers des patients gravement malades ne
communiquent pas3®. Le choix des outils d'évaluation utilisés doit alors se faire en tenant
compte des capacités du patienta communiquer sur son état afin de permettre a l'equipe
soignante d'accéder a la souffrance des patients non communicants, d'éviter les erreurs

de diagnostic et ainsi d'adapter le traitement a mettre en place.

1.1 - Autoévaluation par le patient

Prenons d'abord l'exemple d'un patient communicant (intubé ou non intubé) pour qui
lautoevaluation de la douleur doit étre privilégiee. Cette derniere pourra étre realisee a
laide d'une échelle d'evaluation de lintensite de la douleur. Bien que le choix de loutil
utilisé soit laissé a lappréciation de l'équipe soignante, les recommandations actuelles
suggerent qu'elle soit réalisee a laide d'une echelle validée par la HAS™4. Parmi ces
échelles on retrouve: l'échelle visuelle analogique horizontale ou verticale (Annexe 1),
l'échelle numérique orale ou visuelle (Annexe 2), l'échelle verbale simple (Annexe 3)ou
encore l'échelle des visages (Annexe 4). Plusieurs études ont été menées afin de
comparer la faisabilité et la validitée de ces différentes échelles. Dans lensemble, la
littérature réevele que L'utilisation de ces échelles permet une autoévaluation efficace de
la douleur. Dans une étude ou les réponses des sujets a des stimuli thermiques induits
expéerimentalement ont été mesurées, les échelles d'évaluation utilisées ont permis de
distinguer les différents niveaux de sensation de douleur. De fagon similaire, dans une
autre étude, les quatre échelles utilisées ont présenté une bonne fiabilité et une bonne
validité pour mesurer la douleur postopéeratoirei®, Ces echelles sont egalement utiles
dans l'évaluation de l'efficacité de la prise en charge de la douleur. En effet, une étude a
démontré que les quatre échelles utilisées ont été sensibles dans l'évaluation de
l'efficacite analgesique® et que le recoursa ces échelles d'évaluation permet de réeduire

lintensité de la douleur ressentie par les patients. Dans une autre étude, réalisée sur 111
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patients de réanimation, lintensité de la douleur a changé de maniére significative,
montrant une bonne validité et réactivite pour les échelles utilisees*®”. Comparativement,
apres l'utilisation de ces eéchelles, une autre étude montre des diminutions significatives
des scores de douleur associées aux jours postopératoires®®, Bien que l'ensemble des
échelles disponibles permette d'évaluer et de réduire efficacement lintensité de la
douleur, une attention particulieredoitétre portée surleurs caracteristiques individuelles.
Dans un premier temps, des différences de performance (fiabilite et sensibilite) ont ete
mise en évidence pour l'évaluation de la douleur. Certaines echelles apparaissent
notamment comme étant susceptibles de compromettre cette d'évaluation. Par
exemple, une étude a revéleé que les taux d'échecs pour compléter les échelles étaient
minimes sauf pour l'échelle visuelle analogique (EVA) verticale®s. Une étude visant a
mesurer la douleur postopératoirede 504 patients présentent des conclusions similaires.
En effet, elle met en évidence des difficultés liees a lutilisation de I'EVA chez les
personnes agees (taux eleves de donnees non memorisables et faible validite apparente)
et suggere que son utilisation dans cette population soit déeconseillee®®, D'autres
échelles se démarquent au contraire par leur efficacité. Par exemple, l'étude précédente
montre que l'échelle verbale simple (EVS) s'est révélee étre la plus sensible et la plus
fiable des échelles utilisées®s. Dans une autre étude, LEVS présentait également un profil
favorable avec de faibles taux d'erreur et une bonne validité de critére. Toutefois,
léchelle numérique (EN) présentait aussi de faibles taux d'erreurs et une validité des
criteres plus élevee que les autres echelles®*®, Li et al. montre que EVS et l'échelle des
visages (FPS-R) présentaient tous deux de faibles taux d'erreur®, Dans une revue de la
littérature, 'EN est identifiee comme l'échelle préférable en comparaisonavec 'EVS et
LEVA. En effet, elle permettrait une meilleure observance des patients, une meilleure
reactivite, une plus grande facilite d'utilisation et une bonne applicabilite de la
methode®. Ainsi, si lon se concentre sur l'évaluation de la douleur en réeanimation, 'EN
visuelle apparait comme loutil le plus adequat. En effet, si lon regarde l'exemple
présentée en Annexe 2, on peut facilement imaginer plusieurs scénarios d'utilisation en
réanimation. Le patient non intubé peut indiquer oralement le chiffre représentant
lintensité de sa douleur. Le patient intubé peut montrer du doigt le chiffre représentant
lintensité de sa douleur directement sur le support visuel, le représenter avec ses doigts
si sa force musculaire est affaiblie ou serrer la main du soignant lorsqu'il prononce les

chiffres un a un. Dans les cas les plus complexes, le soignant peut pointer du doigt
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chaque chiffre un par un pour aider le patient. D'ailleurs, Chanques et al. statue que lEN
visuelle est l'échelle d'auto-évaluation la plus réalisable et la plus discriminante pour
mesurer lintensité de la douleur chez les patients gravement malades®®’. Ensuite, des
difféerences ont egalement éte révelees en termes d'attenuation de la douleur. Chanques
et al. démontre par exemple que le taux de réeponse était significativement plus éleve
pour 'EN visuelle (91%) que pour 'EN orale (83%), 'EVS (78%), 'TEVA horizontale (68%) et
LEVA verticale (66%)". Au-dela des caractéristiques de performances, des difféerences
apparaissentégalement en termes d'utilisation préférentielle par les patients. Des études
montrent que l'échelle d'évaluation préférée pour représenter lintensité de la douleur
était 'EN®*8, ou 'EN suiviede 'EVS*s, Une autre étude révéle que prés de la moitié des
participants (48,1%) ont préféré le FPS-R, suivide l'EN (24,4%), de 'EVS (23,1%) et de 'EVA
(4,47%)%. Ainsi, pour reéaliser une autoéevaluation efficace, le choix de l'outil a utiliser devra
donc étre fait en se basant non seulement sur les performances de cet outil mais

egalement sur les caracteristiques et les desirs du patient.

1.2 - Hétéroévaluation par l'équipe soignante

Pendant des procedures douloureuses, il est fréquent d'observer des manifestations
comportementales caractéristiques chez les patients. Une étude a cherchée a identifier
ces comportements specifiquement lies a la douleur procédurale qui regroupent : la
grimace, la rigidité, le tressaillement, la fermeture des yeux, la verbalisation, les
gemissements et la crispation des poings®°. En pratique, le personnel soignant identifie
ces comportements comme unindicateur de douleur. Puntillo et al. met en évidence une
relation étroite entre la douleur procéduraleet les réponses comportementales, justifiant
ainsi l'utilisation de ces réponses comportementales afin de planifier, mettre en ceuvre
et evaluer les interventions analgesiques®°. Ainsi, dans le cas ou le patient est non
communicantet dans lincapacite derealiser une autoévaluation, ladouleur sera evaluee
par les soignants a laide d'échelles comportementales : on parle alors
d'héteroévaluation. Cette situation concerne les patients intubés sedatées et les patients
présentant de la confusion, des troubles de la vigilance ou de la compréhension (intubés
ou honintubeés). Ces échelles d'évaluation comportementale de la douleur constituent la
reférence en matiére d'évaluation de la douleur chez les patients sedatés et ventiles.

Les recherches actuelles soulignent que les deux outils les mieux validés pour les
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patients dans lincapacite d'auto-exprimer leur douleur sont : l'echelle comportementale
de la douleur ou « Behavioral Pain Scale » (Annexe 5) et l'outild'observationde la douleur
en réanimation ou « Critical Care Pain Observation Tool » (Annexe 7)%8 Ces deux outils
ont dailleurs été recommandés pour une utilisation clinique chez les patients de
reanimation’2, La « Behavioral Pain Scale » (BPS) a eégalement éte adaptee pour étre
utilisée chez les patients nonintubés : « Behavioral Pain Scale — Non Intubated » (Annexe
6). Plus recemment, l'échelle non verbale de la douleur ou « Non-Verbal Pain Scale »
(Annexe 8) a egalement ete validee. Comme pour les echelles d'autoévaluation, des
études ont été menées afin d'évaluer leur validité. Dans l'ensemble, il est éetabli que
utilisation de ces échelles permet une hétéroévaluation efficace de la douleur. Par
exemple, dans une étude comparant lutilisation de la BPS, du « Critical-Care Pain
Observation Tool » (CPOT) et de la « Non-Verbal Pain Scale » (NVPS), les trois echelles
ont montré de bonnes proprietes psychométriquess. L'efficacité de cette évaluationde
la douleur est définie sur la base de plusieurs caractéristiques telles que la validité
discriminante, la validite de critere et la fiabiliteinter-évaluateurs. Par définition, la validite
discriminante d'une échelle d'évaluation de la douleur est élevee si les indicateurs
mesurant des phenomenes difféerents sont faiblement corrélés (exemple : procédure
douloureuse vs. procédure non douloureuse) Dans une étude prospective
observationnelle, les resultats en matiere de validite discriminante soutiennent
l'utilisation du CPOT pour détecter la douleur chez les patients souffrant de lésions
cérébrales graves. En effet, le CPOT a augmenté de maniere significative aprés
aspiration mais est reste inchange apres le toucher doux*4. Une autre étude confirme la
validité discriminante du CPOT et de la NVPS avec des scores qui ont augmente de
maniere significativelorsqueles participants ont été tournes, mais pas pendant la mesure
de la pression artérielle’s. Joffe et al. confirment également la validite discriminante du
CPOT puisque les scores étaient significativement plus €levés lors du retournement que
lors du toucher doux (p < 0,001)¥8. Sil'on se concentre sur la BPS, Ribeiro et al affirment
que cette échelle présente une bonne validité discriminante’, Comparativement, dans
une étude réalisée sur des patients présentant un faible niveau de consciencea la suite
d'un traumatisme cranien, les scores moyens BPS éetaient significativement différents
pendant les procedures douloureuses et non douloureuses (7,75 vs. 3,28 ; p = 0,001)78 La
« Behavioral Pain Scale - Non-Intubated » (BPS-NI) présente également une bonne

validité discriminante. En effet, dans une étude, les scores BPS-NI étaient plus éleves
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pendant les procedures douloureuses qu'au repos?e Ensuite, pour avoir une validite de
critere élevée, une échelle d'évaluation de la douleur doit présenter des reésultats
similaires a une évaluation standard de la douleur (exemple : lautoévaluation du patient).
Ainsi, Topolovec-Vranic et al. ont confirme la validité de critére du CPOT et de la NVPS
avec des scores qui étaient significativement plus elevés pendant la procéedure de
retournement pour les patients qui avaient indiquée gu'ils souffraient que pour ceux ayant
indiqué ne pas souffriri7s, Pour finir, la fiabilite inter-évaluateur de ces échelles, qui
représente le degre d'accord entre des observateurs independants évaluant le méme
phénomene, a également éte établie. Par exemple, Dehghani et al. valident la fiabilité
inter-evaluateurs de la BPS puisqu'iln'y avait pas de difféerence significative du score
moyen enregistré par deux évaluateurs7® Chanques et al valident egalement cette
fiabilité inter-évaluateurs pour la BPS-NI7e, Toutefois, il faut ici aussi tenir compte des
caractéristiques individuelles de chaque échelle. Par exemple, Topolovec-Vranic et al.
revelent que la fiabilite inter-evaluateurs éetait géenéralement plus elevee pour le CPOT
que pour la NVPSY7s, Plus recemment, Chanques et al. appuient ces conclusions et
affirment que, en comparaisonavecla NVPS, la BPS et le CPOT présentent une meilleure
fiabilité inter-évaluateur et une meilleure cohérence interne®s, Sil'on regarde du coté de
la réactivité de ces échelles, des différences ont egalement été mises en évidence. Par
exemple, pour Chanques et al, la réactivite etait significativement plus élevée pour la
BPS que pour le CPOT et pour le CPOT que pour le NVPSY3, Enfin, des différences ont
également été observees du point de vue de la faisabilité. Par exemple, le CPOT et la
NVPS ont été estimés comme comparables du point de vue de la faisabilité’s. En
revanche, en comparaisonavec le CPOT et la NVPS, la BPS a été considérée comme
'échelle la plus facile a mémoriser’3, Mais, contrairement aux échelles d'autoévaluation,
les utilisateurs ne semblent pasavoirde preférence pour untype d'échelle particulier.En
effet, dans l'étude mentionnée precedemment, il n'y avait pas de différence significative
en ce qui concerne la préférence des utilisateurs3, Pour conclure, la BPS et le CPOT
présentent des proprietés psychomeétriques similaires chez les patients intubés et non
intubés quine communiquentpas?’3, et ces outils ont tous deux été validés pour tout type

de patient de réanimation, notamment pour les patients cérébroleses4-178,



1.3 - Evaluation des variations physiologiques

Lors de procédures douloureuses, au-dela des manifestations comportementales, des
modifications de certains paramétres physiologiques (frequence cardiaque, tension
artérielle, frequence respiratoire) peuvent egalement étre observeées. Par exemple,
létude de Chanques et al. a montré que les fréquences cardiaque et respiratoire
augmentent de maniere significative au cours des procedures nociceptives par rapport
aux autres procedures’e. Une autre étude a révélé des changements significatifs de la
frequence cardiaque et de la taille des pupilles lors de procédures nocives qui n'ont pas
éte observes lors de procedures non nocives (p < 0,01)*¥°. Néanmoins, la littérature affirme
que, en reanimation, ces parametres physiologiques sont moins sensibles et moins
pertinents que les échelles comportementales prealablement citées. Par exemple,
Chanqgues et al révelent qu'une modification cliniquement pertinente des parametres
physiologiques pendant les procedures nociceptives a eté observée chez moins de 50%
des patients, alors qu'une augmentation significative du score de la BPS-NI a éte
mesurée chez 83% des patients’e, Cela signifie que la simple observation de ces
parametres physiologiques ne suffit pas pour évaluer la douleur chez les patients de
réanimation. En revanche, des nouvelles techniques prometteuses d'évaluation de la
douleur basées sur la mesure de parameétres physiologiques plus sensibles ont éte

recemment développées.

Par exemple, une technique mesurant le diametre pupillaire et ses variations a
recemment vu le jour: la vidéeo-pupillométrie (Annexe Q). Néeanmoins, sa validite en
réanimation reste controversée. En effet, certaines études établissent que la vidéo-
pupillométrie permet une évaluation simple de la douleur® et montrent des variations
du diametre pupillaire lors de procedures douloureuses*®. En revanche, d'autres
résultats refletent lincapacité totale de cette technique a détecter la douleur. Par
exemple, Bernard et al. n'identifient pas la vidéo-pupillométriecommeun bon prédicteur
de la douleur, ni comme un outil valide, fiable ou acceptable®. Toutefois, l'utilisation de
la vidéo-pupillométrie s'est avéree efficace pour prédire la douleur pouvant étre

ressentie au cours des soinses-18s,
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On peut egalement citer une autre technique basée sur lanalyse mathematique de la
variabilite du rythme cardiaque: lindice d'analgésie et de nociception ou Analgesia
Nociception Index (ANI) illustré en Annexe 10. Cet index, reflet du tonus
parasympathique, posséde des variations qui permettent d'anticiper les stimuli
nociceptifs. En effet, ses variations sont plus précoces que celles de la pression artérielle
et la fréequence cardiaque, témoins habituels d'un défaut d'analgésie. L'interprétation des
données ce fait comme suit : une valeur d'’ANI proche de 100 correspond a un tonus
parasympathique predominant (bas niveau de stress, analgesie) et une valeur proche de
o correspond a un tonus sympathique préedominant (haut niveau de stress,
nociception)®, L'efficacite de cette solution a ete largement demontree. En effet, ANl a
ete identifiee comme efficace pour détecter la douleur en réanimation chez les patients
profondément seédatés®, legerement sedates® mais également chez des patients non

sédatés et non confus?e,

1.4 - Evaluation du niveau de conscience

Comme vu precedemment, mettre en ceuvredes approches systematiquesd'évaluation
de la douleur est indispensable et permet d'impacter positivement les pratiques et les
resultats pour les patients. Toutefois, pour étre pleinement efficace, ['‘évaluation de la
douleur doit se faire a l'aide d'outils adaptés a la capacité de communication et a l'état
du patient. Pour pouvoir apprécier les capacités de communication des patients, il est
necessaire d'évaluer leur niveau de conscience. Cette évaluation objective et repétee de
l'état mental du patient va eégalement permettre de dépister l'apparition de troubles
cognitifs et de les prendre en charge précocement. Pour rappel, la conscience regroupe
deux composantes distinctes mais étroitement liees : le niveau d'éveil et le contenu. Son

évaluation repose donc sur l'analyse de ces deux composantes.

Ainsi, l'évaluation de la conscience va donc consister, dans un premier temps, a évaluer
le niveau d'éveil (ou niveau de conscience) des patients. Pour ce faire, plusieurs échelles
d'évaluation validées peuvent étre utilisees. On retrouve notamment : la Ramsay
Sedation Scale (Annexe 11), la Richmond Agitation Sedation Scale (Annexe 12), le Glasgow
Coma Score (annexe 13) OU la Sedation Agitation Scale (Annexe 14). Plusieurs études ont été

menées afin de comparer la fiabilité et la validité de ces différentes échelles. Dans
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lensemble, la littérature révele que l'utilisation de ces échelles permet une évaluation
efficace du niveau de vigilance. Par exemple, dans une étude comparative, ces quatre
outils d'évaluation ont fait preuve d'une bonne fiabilité inter-opérateur et étaient
comparables®. De fagon similaire, une étude utilisant la Richmond Agitation Sedation
Scale (RASS), la Sedation Agitation Scale (SAS) et la Glasgow Coma Scale (GCS) affirme
que ces instruments sont suffisamment fiables et réalisables pour étre utilisés comme
outil de dépistage des troubles de la conscience dans une unité de soins intensifs
neurologiques®:, Néanmoins, des differences peuvent étre observées entre ces
différents outils. Par exemple, Llétude citée précédemment précise que
comparativement a l'échelle de Ramsay et au score de Glasgow, les echelles RASS et
SAS ont présente les meilleures corrélations et les meilleurs résultats d'accord dans
toutes les catégories professionnellesi®. De plus, Rasheed et al. révelent que 'échelle
RASS a montré une excellente concordance entre les évaluateurs par rapporta la faible
concordance de l'échelle de Ramsay?. Comparativement aux autres echelles, l'éechelle
RASS semble présenter les caractéristiques les plus favorables notamment en termes
de validite, de fiabilité et d'applicabilité. Par exemple, Rasheed et al. confirment que cette
échelle est en accord avec lobservation clinique et la pratique de différents
observateurs'®, De plus, il a éte établi que lutilisation de cette échelle était liee a une
évaluation plus fiable des niveaux de sedation® et faisant preuve d'une excellente
fiabilité inter-opérateur et d'une validité de critére, de construction et d'apparence?ss, Par
ailleurs, cette échelle peut étre efficacement employée pour une large population de
patients. Elle présente en effet une fiabilite et une validité élevees chez les patients
adultes des unités de soins intensifs médicaux et chirurgicaux, ventilés et non ventilés,
sédatés et non sedatés#. Cette large possibilité d'utilisation a conduit a une utilisation
massive qui a notamment nécessité sa traduction en francais®s. L'échelle traduite a
d'ailleurs conservé une fiabilité inter-opérateur importante®® et sa simplicité d'utilisation
a eté déemontrée. Par exemple, elle a éte décrite comme logique, facile a administrer et
facilement mémorisable#4 De fagon similaire, Arevalo et al. la décrivent comme étant
moins longue, plus claire et plus facile a utiliser que les autres échelles’. En plus de
cette superiorite, léchelle RASS présente un autre avantage non negligeable. Il s'agitde
la premiéere échelle de seédation validée pour sa capacitée a detecter les changements
d'état de sedation:e3. Ainsi, cet outil clinique fiable peut étre utilisé pour la surveillance de

létat de vigilance et de conscience des patients de réanimation. Pour finir, l'échelle
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Adaptation to the Intensive Care Environment (ATICE) a été également mise au point afin
de mesurer l'adaptation des patients sous ventilation mécanique a l'environnement de
reanimation. Celle-ci permet une évaluation conjointe de la douleur et du niveau de
vigilance des patients (Annexe 15). Apres un développement multidisciplinaire rigoureux,

la fiabilite, la validité et la réactivite de cette échelle ont été démontrées?es,

L'étape suivante consiste a évaluer le contenu de la conscience notamment la clarte de
la pensée et la confusion mentale. Par définition, la confusion mentale peut étre divisée
en trois sous-types : hyperactive, hypoactive et mixte®, La confusion mentale
hyperactive est caractérisée par une agitation, une nervosite et des tentatives de retrait
du matériel médical(tubes et cathéters). La confusionmentale hypoactiveest définie par
unrepli sursoi, un emoussement affectif, une apathie, une léthargie et une diminutionde
la réactivité. La confusion mentale est jugée mixte lorsque les patients fluctuent entre
ces deux états. En réanimation, les types mixtes et hypoactifs sont les plus communs.
Cependant, étant donné qu'ils peuvent passer inapercus, ces états sont souvent non
diagnostiqués si un monitorage de routine n'est pas mis en place. Or, la confusion
mentale en réanimation est comme dit préecédemment un facteur prédictif negatif de
l'évolution de l'état de sante des patients (page 42) dont la prise en charge constitue un
enjeu majeur pour le personnel soignant. Ainsi, afin de détecter précocement son
apparition et de pouvoir agir sur ses causes modifiables (cf. paragraphe 1, page 36), il
apparait crucial d'integrer une évaluation systématique et réguliére de la confusion aux
pratiques de soins dans ce type de service. Pour ce faire, plusieurs méthodes de
détection peuvent étre utilisées. Premierement, la confusion mentale peut étre
directement evaluee par les medecins de Lunité en se basant sur leur jugement et sur le
diagnostic d'un psychiatre ou d'un neurologue. Néanmoins, il a eté demontre que les
professionnels de santé sous-évaluent systématiquement le délire. En effet, dans une
étude comparant difféerentes méthodes d'évaluation, la sensibilité de l'évaluation par les
medecins n'était que de 297%2°° témoignant ainsi de la faible fiabilitée de cette solution.
Cette sous-évaluation souligne la nécessite de lutilisation de techniques d'évaluation
standard pour tous les patients de réanimation. Pour ce faire, des outils de depistage
simples a lusage de l'équipe soignante ont étée développés tels que : le Confusion
Assessment Method for Intensive Care Unit (CAM-ICU) et lintensive Care Delirium

Screening Checklist (ICDSC). Ces outils ont été identifies comme efficaces pour dépister
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la confusion en réanimation. Il a d'ailleurs été établi que le CAM-ICU (Annexe 16) et
l'ICDSC (Annexe 17) sont, d'un point de vue psychometrique, les deux outils les plus
valides et les plus fiables de monitorage de la confusion mentale chez les patients
adultes de réanimation?z°:, Sil'on regarde l'ICDSC, cet instrument s'est révélé comme un
outilrapide, pouvantétre facilement utilise méme dans un environnement trés frequenté
ou lorsque la communication avec le patient est compromise?°? et présentant une bonne
sensibilite et une bonne spécificité2es, D'autre part, le CAM-ICU a été identifie comme un
outil valide, fiable, rapide, présentant une sensibilite et une spécificite élevees, ainsi
qu'une trés grande fiabilité entre les évaluateurs?°4-2°6, Bien qu'ils soient tous deux des
outils d'évaluation précis et efficaces, des difféerences ont été observées. En effet, une
revue systématique de la littérature réalisée en 2012 incluant neuf études évaluant le
CAM-ICU et quatre évaluant l'ICDSC a cherché a évaluer et comparer leur precision pour
le diagnostic du délire?7. Ici, lICDSC présentait une bonne spécificité (spécificité
combinée : 81,9%), une sensibilité modéree (sensibilite combinée: 74%) et un odds ratio
diagnostique faible (21,5). Néanmoins, la supériorité du CAM-ICU a éte déemontrée en
termes de spécificite (spécificité combinée : 95,9%), de sensibilité (sensibilitée combinee :
80,0%) et d'odds ratio diagnostique (103,2)2°7. Des conclusions similaires ont éte obtenues
dans une méta-analyse de 2021 incluant vingt-neuf études évaluant le CAM-ICU et
douze évaluant l'ICDSC. Ici, le CAM-ICU présentait une meilleure sensibilité (84% vs. 83%)
et une meilleure spécificité (95% vs. 87%) que l'ICDSC, faisant de lui un outil plus efficace

pour detecter le délire et exclure les patients sans délire2°®,
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2) Mise en place du traitement

En France, lacces aux soins pour soulager la souffrance et la douleur est un droit2°9-21 et
soulager la souffrance et la douleur constitue un devoir pour tous les soignants?i2-214,
L'évaluation systématique décrite dans la partie précédente va permettre de mettre en
evidence des diagnostics associes, dont la détection est centrale dans la prise en charge
globale du patient. Une fois identifiee, la cause de la douleur va conditionner le choix de
la méthode analgesique a employer. Ce choix therapeutique doit également prendre en
compte les défaillances du patient, les consequences délétéres de la douleur ainsi que
les effets secondaires des traitements antalgiques employés. Dans ce contexte, des
traitements medicamenteux ou non medicamenteux peuvent étre utilisés seuls ou en

association.

2.1 - Les moyens non médicamenteux

En premiere intention, il est recommandé de privilegier les solutions non
medicamenteuses de priseen charge de la douleur. Le soignantjoue unrole crucialdans
cette prise en charge étant donneé que des modifications et ajustements de la pratique
de soins peuvent avoir unimpact significatif sur le confort des patients. Premiérement, il
fautaccorder une attention particulierea la relation établie entre le soignant et le patient.
Le soignant doit adopter une posture permettant a la fois d'informer, de rassurer et
d'écouter le patient, favorisant ainsi linstauration d'une relation d'aide et de confiance
fondée sur la communication. En effet, lattitude adoptée par le soignant peut avoir un
impact direct sur l'expérience de la douleur. Par exemple, une étude réalisée sur 205
patients a permis de mettre en éevidence que les participants interagissant avec les
medecins qui transmettaient un haut niveau de soutien non verbal ont montré une plus
grande tolérance et une réduction de la douleur comparativement a ceux qui ont
interagit avec les médecins qui transmettaient un faible niveau de soutien non verbal?s.
Par ailleurs, des adaptations simples liees a l'environnement de réanimation doivent
également étre envisagees afin de limiter la douleur induite par les soins. Par exemple, il
faut systématiqguement rechercher la position la plus confortable pour le patient afin de
pouvoir lajuster en fonction de ses besoins (position assise, décubitus latéral,

verticalisation, mise au fauteuil ou déambulation). Le repositionnement des patients pour
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soulager la douleur est diailleurs une technique analgesique trés réepandue?®, Ensuite,
une attention particuliere doit étre portée vis-a-visde la ventilation, source frequente
d'inconfort pour les patients. Chanques et al. montrent par exemple que laugmentation
de 'humidité délivrée aux patients bénéficiant d'une oxygenothérapie a haut débit, est
associée a une diminution des symptomes de sécheresse buccale?”. D'autre part, un
effort doitétre fait vis-a-visdestuyaux reliés au patient. En effet, il faut systematiquement
identifier ceux qui ne sont pas indispensables (voire inutiles) et ceux qui sont mal
positionnés. Parexemple, chez un patient avec une fonction rénale stabilisée, la présence
d'une sonde urinaire, source fréquente de douleur, n'est pas requise et doit étre évitée.
Pour finir, déja identifiees comme efficaces pour soulager différents types de douleur,
des thérapeutiques simples telles que lapplication de froid sur un traumatisme ou
lapplication de chaleur sur une douleur, ne doivent pas étre négligees. Par exemple,
lapplicationde froid s'est averee efficace pour réduirela douleur due au retrait d'un drain
thoracique®8-22°, tandis que la compression chaude s'est reveélée tres efficace pour
soulager la douleur liee a des courbatures?! ou a des douleurs menstruelles? Ces
solutions pourraient donc étre, en fonction des situations, utilisees pour soulager les

douleurs ressenties par les patients de réanimation.

Au-dela du réle du soignant et des modifications dans les pratiques de soins, le
personnel medical peut avoir recours a des techniques de distraction non spécifiques
pour prendre en charge et soulager la douleur des patients. Parmi ces solutions on
retrouve par exemple : la musique, la télévision, les jeux vidéo et les jeux de sociéte, ou
encore les interactions verbales. Dans la litterature, toutes ces solutions ont eté
identifieces comme des techniques efficaces pour soulager la douleur des patients. Par
exemple, une meta-analyse conduite sur 97 etudes a révélé que les interventions
musicales avaient des effets significatifs sur la diminution de la douleur?z3, D'autre part,
une étude examinant limpact de trois méthodes de distraction (jeu de cartes, musique
de dessin animé, gonflage d'un ballon) révéle que ces méthodes ont reduit de facon
significative la perception de la douleur et de lanxieté?4. Dans une autre etude
comparative, les jeux video, les dessins animeés et les interactions verbales avec les
proches se sont également avéreées efficaces pour reduire l'anxiéte et la perception de
la douleur des enfants pendant une ponction veineuse. Dans ce cas precis, le niveau le

plus bas d'anxiete et de douleur a éte enregistre pour les patients du groupejeux video 2%,
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L'efficacité des jeux vidéo a également été démontré par Yohannan et al. qui mettent en
evidence que le groupejeux video a ressenti moins de douleur que le groupe témoin au

fil du temps??5,

Pour finir, des techniques analgesiques specifiques ont également étée mises au point.
Dans cette categorie, on retrouve par exemple les massages, dont lefficacité pour
soulager la douleur a été largement demontrée??7228 Qu'ils soient réalisés par le
personnel soignant ou par les membres de la famille, les massages des mains ou des
pieds permettent notamment de réduire efficacement les douleurs ressenties par les
patients de réanimationz2¢-23t, Au-dela des massages simples, le principe du « toucher-
massage », crée en 1982 par Joél Savatofski, masseur-kinésithérapeute, peut également
étre utilise pour soulager la douleur. Le toucher-massage correspond a une intention
bienveillante basee sur un enchainement de gestes sur tout ou partie du corps,
permettant de détendre, d'apaiser, de rassurer, de procurer du bien-étre et de
communiquer avec le patient. L'objectif premier est d'établir une relation de confiance,
synonyme de bien-&tre pour le patient®?, Il existe plusieurs exemples des effets positifs
du toucher massage sur la douleur, l'anxiéte et la fatigue, ainsi que sur les parametres
biochimiques2®. Diailleurs, lintégration d'interventions de toucher massage dans la
planification des soins pourrait également étre bénéfique pour les patients souffrant de
douleur chronique®4, La réflexologie est une autre technique manuelle visant a libérer
les facultés d'autoregulation du corps humain. En effet, il a été établi que le massage
reflexologique des pieds pouvait réduire efficacement les niveaux d'anxiété lies a la
douleur et améliorer la qualité et la quantitée du sommeil des patients souffrant de
bralures?3, D'autre part, la musicothérapie, qui correspond a l'utilisation de la musique
et/ou du son dans une déemarche de soin, est une technique analgesique specifique trés
prometteuse. Elle a notamment été identifite comme une intervention non
pharmacologique permettant une diminution significative de la douleur ressentie par les
patients de réanimation®523¢, Pour finir, d'autres techniques telles que lhypnose
medicale®¥7-239, |'acupuncture?® ou lécoute de sons naturels?® se sont egalement
revélées efficace pour lutter contre la douleur et pourraient donc étre utilisées dans la

prise en charge des patients de réanimation.



Bien que leur efficacitée ait été largement démontrée, ces techniques non
medicamenteuses sont largement sous-utilisées?® notamment a cause de facteurs tels
que la fatigue, les responsabilites multiples, la charge de travail et le manque de

personnel soignant.

2.2 - Les moyens médicamenteux

Aprés la mise en place d'un traitement non médicamenteux, le niveau de douleur des
patients doit faire l'objet d'une réévaluation systématique et en cas de soulagement
insuffisant, un traitement médicamenteux doit alors étre indiquée. La méthode
analgesique employée doit étre appropriee et adaptée aux besoins spécifiques des
patients. De plus, ce traitement meédicamenteux devra lui aussi faire l'objet d'une
reevaluation pour surveiller son efficacité mais également pour dépister une analgésie
devenue inutile pouvant étre source d'effets secondaires. En réanimation on parle de
« seédation-analgésie ». Emprunté du latin « sedatio » signifiant l'action d'apaiser et de
calmer, la sédation est la recherche, par des moyens medicamenteux, d'une diminution
de la vigilance pouvantaller jusqu'ala perte de conscience?. En réanimation, la sedation
regroupe lensemble des techniques pharmacologiques ou non, mises en ceuvre pour
assurer le confort et la sécurité de la prise en charge du patient dans un milieu source
d'agressions physiques et/ou psychologiques®®. Ainsi, en réanimation, la sedation prend
en considération deux composantes: lanalgesie (suppression de la douleur) et la
narcose (suspension temporaire et reversible de la conscience) justifiant ainsi de
l'utilisation du terme « sedation-analgésie ». Cette derniere peut étre divisée en deux
catégories distinctes. La sédation-analgésie de confort, qui va permettre de soulager en
priorité la douleur et d'améliorer la tolérance a l'environnement. Et la sédation-analgesie
théerapeutique, plus profonde, un élément a part entiere du traitement dans certaines
circonstances pathologiques (choc septique ou cardiogénique, pneumonie, détresse
respiratoire aigué, éetat de mal épileptique, traumatisme cranien..). L'efficacité des
protocoles de sedation-analgésie a éte largement demontrée et revele notamment que
leur mise en ceuvre est associée a un niveau de sédation globalement plus léger, a une
durée moyenne de ventilation plus courte et a une utilisation réduite de sedatifs en
perfusion continue?#, Dans ce contexte, plusieurs familles de composés pourront étre

utilisées seules ou en association.



2.21 - Les hypnotiques

Permettant lobtention d'une anxiolyse et d'une narcose, les hypnotiques sont des
composes largement employés en tant qu'agents de sedation. Parmi les plus utilises on
retrouve notamment le midazolam et le propofol. Le midazolam, une molécule de la
famille des benzodiazépines, possede a la fois des propriétés sédatives et hypnotiques
puissantes mais également des propriétes anxiolytiques, anti-convulsivantes et
myorelaxantes#. Le propofol(2,6 di-isopropylphénol), un anestheésique genéral d'action
rapide peut lui aussi, par son effet hypnotique, étre utilisé en tant qu'agent de sédation.
Leur efficacité en tant qu'agents sédatifs a éte largement démontrée et est désormais
tres bien établie?#?243, Ces composes possederaient d'ailleurs des propriéetes sedatives
comparables. En effet, ila été prouvée que, midazolam et propofol étaient responsables
d'une sédation comparable en termes de sUreté et d'efficacité?4-246, Néanmoins, des
différences ont également éte observees entre ces deux molécules. Premierement, en
raison d'une distribution et d'une clairance rapides, la durée d'action du propofol est
courte et la récupérationest rapide, permettant un meilleur contréle de la profondeur de
sedation et des temps d'émergence plus prévisibles. En effet, il a été démontré que les
temps de récupération des patients étaient plus rapides et plus previsibles avec le
propofolqu'avec le midazolam?24324, Cette courte durée d'action confere au propofolun
temps de sevrage plus court associe a son administration. Ainsi, et ce malgré des
différences notables dans le cout de la sédation entre ces deux agents, le profil
économique est plus favorable pour le propofol que pour le midazolam?245, Ensuite, la
qualité de la sédation serait meilleure pour le propofol que pour le midazolam. En effet,
dans une étude comparative, l'évaluationde la sédation et la tolérance a l'environnement
de l'unité de soinsintensifs étaient significativement meilleures dans le groupe traité au
propofol?#. En termes de reésultats cliniques, les avis sont controversés. En effet, une
étude révele qu'aucune difféerence entre les deux medicaments n'a pu étre demontrée
en ce qui concerne le délai d'extubation ou de sortie de l'unité de soins intensifs244, Plus
recemment, il a été démontré que la sédation par administration de propofol par rapport
a celle par administration de midazolam était associée a une réduction de la durée de

sejour, de la durée de la ventilation mecanique et de la durée d'extubation?4.
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Toutefois, une sédation prolongée avec le midazolam ou le propofol est associée avec
lapparition d'effets indésirables graves (page 32) conduisant a lidentification de
nouvelles options thérapeutiques comme la dexmédetomidine, agoniste hautement
selectif du récepteur alpha-2, identifiee comme étant un agent efficace pour la sédation
et l'analgesie en soins intensifs24#. Comparativement au midazolam et au propofol, cette
substance thérapeutique a d'ailleurs revéle des effets au moins équivalents en termes
de sédation. Deux essais multicentriques randomisés en double aveugle ont été menes
de 2007 a 2010 afin de déterminer lefficacité de la dexmeédéetomidine par rapport au
midazolam (MIDEX) ou au propofol (PRODEX). Ces etudes ont montre que son efficacite
n'etait ni inférieure au midazolam ni au propofol pour le maintien d'une sédation legere a
modeéree?#, Par ailleurs, la dexmeédetomidine a également réveéle des effets bénéfiques
permettant de contrebalancer certains des effets indésirables mentionnés
precédemment. Dans les études MIDEX et PRODEX, elle a permis de reduire la duree de
la ventilation mécanique par rapportau midazolam mais e€galement de reduire le délai
d'extubation et d'améliorer la capacité des patients a communiquer leur douleur par
rapport au midazolam et au propofol?4. De facon similaire, une revue de la littérature
montre que dans certaines etudes, les patients recevant de la dexmedéetomidine étaient
plus faciles a réveiller, plus coopératifs, plusaptes a communiquer et moins susceptibles
de développer un délire que les patients recevant du midazolam ou du propofol?s°. Plus
recemment, la dexmedétomidine a révélé une réduction des effets indésirables par
rapportau propofolnotamment une depressionrespiratoire minimale?s*252 et la possibilite
de prévenir et/ou de traiter le délire??. Pour finir, bien que le cout du propofol soit moins
élevé, il semble que limpact economique de la dexmeédétomidine soit similaire a celui
du propofol?®2. Néeanmoins, l'utilisation de la dexmedétomidine est associee a l'apparition
d'effets indésirables non negligeables tels que lhypotension, lhypertension et la
bradycardie?°. L'apparition d'effets indésirables est dailleurs plus frequente pour la
dexmeédeétomidine que pour les autres hypnotiques comme montré dans les études
MIDEX et PRODEX?#%, De plus, Wang et al. montrent que les patients sortis de l'unite de
soins intensifs ayant recu du propofol pour la sédation présentaient moins de troubles

des fonctions cognitives que les patients ayant recu de la dexmeédetomidine?ss,

D'autres hypnotiques tels que letomidate, la kétamine, le nesdonal ou la clonidine

peuvent étre employes en tant qu'agent de sedation mais restent relativement peu
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utilisés en réanimation. Si lon prend lexemple de la clonidine, cette molécule a été
identifié¢e comme une alternative au midazolam. En effet, les délais pour atteindre la
sedation et l'analgésie maximales etaient comparables et le pourcentage de temps
passe sous sedation adéquate était similaire?s4. De plus, les proportions de symptomes
de sevrage étaient similaires, mais une plus grande proportion a nécessite une
intervention clinique chez les patients recevant du midazolam?s4, Néanmoins, il y avait
plus d'échecs de traitement sous clonidine (18,8% vs.11,5%)%54. Dans une étude comparant
la clonidine a la dexmédétomidine, toutes deux ont produit une sédation efficace,
toutefois, la stabilité hémodynamique apportée par la dexmedetomidine lui conféere un

avantage pour la seédation a court terme en réanimation?ss,

2.2.2 - Les analgesiques

Afin de mettre en place des protocoles de sédation-analgeésie efficaces, lutilisation de
composes analgesiques tels que les morphinomimeétiques est eégalement
recommandée®, Prenons d'abord lexemple de la morphine: dotée d'une action
analgesique dose-dépendante, elle constitue lanalgesique le plus utilise tant dans le
traitement de la douleur aigué que de la douleur chronique de forte intensite. Son
utilisation en reanimation a éete largement decrite dans la litterature®® et revele
notamment les problémes spéecifiques poses par l'élimination rénale de son métabolite
pharmacologiquement actif, le morphine-6-glucuronide®7-25, En effet, les patients de
réanimation (présentant geénéralement des défaillances multi-viscérales) peuvent
souffrir d'insuffisance rénale, et en conseéquence, étre exposes a un risque
d'accumulation de ce meétabolite responsable de depression respiratoire sévere et
prolongeée?®°. Ainsi, lemploi d'autres composes morphiniques a du étre envisagé afin de
soulager la douleur et d'induire une sedation. Par exemple, le sufentanil, un opioide de
synthese et analgesique morphinomimeétique trés puissant, peut egalement étre utilise
dans ce contexte. Le sufentanil possede diailleurs des proprietés comparables a celles
de la morphine. En effet, une étude révele que la qualité du soulagement de la douleur
etait similaire pour le sufentanil et la morphine et que lincidence d'effets indésirables
(hausees, vomissements, prurit, somnolence) etait comparable pour les deux
composes?t. Néeanmoins, il présente un avantage par rapporta la morphine. En effet,

cette étude révele également que pendant les premieres heures de traitement, les
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capacités vitales forcees éetaient statistiquement meilleures avec le sufentanil?®. Ensuite,
l'emploi du rémifentanil, un antalgique puissant mais peu sedatif, possedant lui aussi des
propriétes similaires a celles de la morphine, peut egalement étre envisage. Chinachoti
et al. démontrent une équivalence en termes de variabilité inter-sujets de la durée de
sedation optimale, de rapidite d'extubation, de stabilité hemodynamique et d'apparition
d'effets indésirables cardiovasculaires?®, Toutefois, il est important de noter que les
patients du groupe morphine ont eu besoin de deux fois plus de midazolam que ceux du
groupe remifentanil 2% Par ailleurs, il est important de parler du fentanyl, un opioide
frequemment administre en soinsintensifs et possédant des propriétés equivalentes aux
autres morphiniques dégja cités. Une étude révéle en effet que les résultats pour les
patients ne sont pas différents pour le fentanyl en comparaison avec le remifentanil ou
la morphine®s, De plus, la durée de ventilation mécanique, la durée du seéjour et
lincidence d'effets indésirables graves ou du délire étaient comparables pour les trois
composes testess. Toutefois, une étude comparant lefficacite du fentanyl et du
réemifentanil a permis de mettre en évidence des effets favorables pour le rémifentanil.
En effet, ce dernier a procuré une analgésie beaucoup plus puissante et rapide et un
délai de sortie plus court que le fentanyl?® Néanmoins, cette étude révele que le
réemifentanil a provoquéune chute nettement plusimportante de la fréquence cardiaque
au cours des six premiéres heures de traitement?%. Pour finir, l'alfentanil fait également
partie des morphinomimétiques recommandés dans ce type d'indication. Il a été identifie
comme un compose responsable d'une sédation-analgésie efficace et bien toléree par
les patients de réanimationz%s-267, Toutefois, il est important de préciser que les
analgeésiques precedemment cités peuvent également étre utilisés en association afin
de potentialiser leurs effets et de mettre en place une sédation-analgésie la plus efficace
possible. En effet, bien que le profilhemodynamiqueet la satisfactiondes patients soient
similaires, Carrer et al. montre que la combinaison morphine et remifentanil a fourni une
meilleure analgésie et sédation que la morphine seule, avec une incidence plus faible

d'effets secondaireszes,

2.2.3 - L'approche multimodale

Les analgesiques opioides decrits precedemment constituent le pilier de la gestionde la

douleur pour les patients de réanimation. Cependant, ces medicaments peuvent étre a



lorigine d'effets indésirables (cf. paragraphe 3 page 32) parfois délétéres pour les
patients. Dans l'objectif de réduire et/ou de limiter lapparition de ces effets secondaires,
l'utilisation de nouvelles strategies de prise en charge de la douleur a du étre envisagee.
Parmi ces strategies, on retrouve des protocoles associant difféerentes approches de lutte
contre la douleur afin d'equilibrer lefficacité et les effets indésirables respectifs de
chacun des traitements : on parle d'analgésie multimodale. L'efficacité de cette méthode
a eteé largement demontréee. En effet, une étude comparant les résultats cliniques et la
consommation de sédatifs et d'analgésiques avant et aprés la mise en ceuvre d'un
protocole multimodal révele des résultats benefiques pour les patients. Ici, aprés la mise
en place de lanalgésie multimodale, on observe une reduction significative de la
mortalité et de la morbidité avec notamment une diminution significative de la
consommation moyenne de fentanyl (24%) et une reduction progressive des equivalents
en milligrammes de morphine®. En pratique en réanimation, lanalgesie multimodale
privilegie en premiere intention pour les douleurs legeres a modeérees, Lutilisation
d'analgesiques non morphiniques. Par exemple, il a éte demontré que le paracétamol
seul était aussi sUr et efficace que le fentanyl chez les patients des unités de soins
intensifs souffrant de douleurs legeres a modérées?°, D'autre part, dans cette indication,
le néfopam s'est également avéreé efficace seul ou en association avec le paracétamol?%.
Pour les douleurs d'intensitée modéree a sevére et les douleurs intenses réfractaires,
lanalgesie multimodale recommande lassociation synergique d'analgésiques non
morphiniques avec des morphiniques afin de diminuer la posologiede ces derniers et de
reduire lapparition de leurs effets indésirables. Par exemple, une étude a comparé
l'utilisation du chlorhydrate de mepeéridine seul (M), un antalgique opioide de synthese et
morphinomimeétique agoniste pur, a son utilisation combinée avec du paracétamol (MP).
Ici, le groupe MP présente une diminution significative des scores de douleur, de la
consommation de mépéridine, des temps d'extubation et des effets indésirables
(hausees, vomissements, sedation) par rapport au groupe M272, D'autres associations
analgesiques du méme type ont également démontre leur efficacité. Par exemple, une
revue de la littérature révele que dans 8 etudes sur 10, les associations de néfopam avec
des opioides ont entrainé une réduction de la consommation de morphine?7:, Par ailleurs,
des associations d’hypnotiques et de morphiniques peuvent egalement étre mises en
place. Dans leur étude, Vitug et al. révélent que l'association de kétamine et de fentanyl

a permis une analgeésie efficace ainsi qu'une réduction de la consommation globale
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d'opioides?’3. Neanmoins, lutilisation de la kétamine en tant qu'analgesique adjuvant
reste controversé. En effet, une autre étude révele que lutilisation de la kétamine a
permis de réduire l'incidence et la durée du délire mais pas la consommation d'opioides

(ici, le remifentanil)?74.

De plus, tres efficaces et largement utilisés pour soulager la douleur inflammatoire,
traumatologique ou postopératoire, les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS)
peuvent également étre cités ici. En effet, il est clairement établi que, combinée a la
morphine, lutilisation d'AINS permet de réduire lintensité de la douleur, la
consommation de morphine, et lincidence des effets indésirables?7s, Néanmoins, du fait
de leurs effets secondaires redoutables pour cette population de patients (insuffisance
renale, ulceres gastroduodénaux, désequilibre de 'hémostase et de limmunité avec
risque d'infection) leur utilisation en réanimation reste trés limitée et doit étre reéalisée

avec précaution.

Pour finir, l'anesthésie/analgésie locoregionale peut également étre utilisée dans ce
type d'indication. En effet, Capdevila et al. montrent que cette technique permet de
limiter l'utilisation de fortes doses d'opioides et le risque de complications, deréduire la

durée du sejour et de favoriser la réhabilitation précoce du patient?7s.

2.2.3 - Les curares

En réanimation, les curares peuvent étre employés pour leur effet myorelaxant. Plus
precisement, leur mécanisme d'action consiste a bloquer la transmission de linflux
nerveux entre les récepteurs musculaires : on parle aussi de bloc neuromusculaire. Ces
composes vont notamment agir sur les muscles sous controle volontaire du systeme
nerveux central: les muscles squelettiques. Ainsi, en pratique, la curarisation va
permettre par exemple de détendre et relacher les muscles de la machoire et donc de
faciliter lintubation, ou encore de détendre les muscles respiratoires afin de faciliter la
ventilation mécanique. L'efficacite des curares pour la relaxation musculaire des patients
deréanimationest tres bien décrite dans la littérature?7-279, De plus, l'efficacité de certains
de ces composés a été comparée dans la littérature et leur conféere de nombreuses

caracteristiques communes. Par exemple, il a été prouve que le cisatracurium, un

_91_



isomere de latracurium, fournissait un temps de récupération et une incidence de
l'hypotension similaires a latracuriumz7é2¢°. De facon semblable, aucune différence
significative n'a été observée en termes d'efficacité ou de sécurité entre les patients
ayantrecusdu cisatracuriumou du vecuronium?7° De plus, en comparantl'administration
de pancuronium et de doxacurium pour faciliter la ventilation mécanique, il n'y a pas eu
de différences en termes d'effets indésirables, ni en ce qui concerne le délai d'apparition
du bloc, le nombre de doses ou la durée du blocage neuromusculaire?®, Néanmoins, des
différences peuvent étre observees entre ces composeés. Premiérement, une fois le bloc
interrompu, certains composes permettent une récupération plus rapide de la fonction
neuromusculaire. Eneffet, le delai de recupération est significativement plus rapide avec
le cisatracurium comparativement au vecuronium? et avec le doxacurium
comparativement au pancuroniumsze, Des difféerences ont egalement éte observees en
termes d'incidence d'effets indésirables. Par exemple, une étude révele que,
comparativementau doxacurium, le pancuronium était responsable d'une augmentation
significative de la fréquence cardiaque apres la dose initiale®®. D'autre part, si l'on
compareles besoins en doses au fildu temps, ces derniers augmentent significativement
pour les perfusions de cisatracurium en comparaison avec les perfusions de

pancuroniuma2s,

Dans une démarche d'amélioration de la qualité des soins et de rehabilitation précoce
des patients, la douleur, symptéme frequemment rapporte par les patients, constitue un
élement central de la prise en charge en réanimation. Cette derniere doit, au méme titre
que les paramétres physiologiques fondamentaux, étre considérée, surveillee et
soulagee de maniere efficace. En réanimation, cette prise en charge résulte d'une
implication pluridisciplinaire et doit étre mise en place de fagon systématique,
permanente et durable. De plus, pour étre pleinement efficace, cette priseen charge doit
étre personnalisée et adaptée aux besoins spéecifiques de chaque patient et doit étre
réalisée conjointement a la priseen charge d'autres symptdémes d'inconfort majeures tels
que lagitation et le délire. Cette prise en charge globale est en effet associée a de
meilleurs resultats notamment une meilleure analgéesie, une diminution des doses
d'opioides (malgre une sedation comparable), une réduction de la durée de ventilation

mecanique et de la durée de sejourze+28,
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Comme déecrit precedemment, la reanimation est le lieu de multiples agressions sources
d'inconfort majeur pour les patients. Insuffisamment controle, cet inconfort peut étre
responsable de consequences deléteres pour les patients et notamment affecter
significativement leur qualité de vie pendant et aprés leur s€jour en réanimation. Malgré
une concentration de la prise en charge autour de la réhabilitation de ces derniers, les
methodes traditionnelles actuelles ne permettent pas complétement de répondre a ce
besoin d'atténuation. S'inscrivant dans une démarche d'amélioration de la qualité des
soins et du bien-étre des patients, la prise en charge efficace de linconfort dans ce type
de service constitue désormais une préoccupation majeure pour les professionnels de
santé. Dans cet optique, il apparait comme impeératif d'envisager d'integrer de nouvelles
options thérapeutiques aux protocoles de soins, afin d'améliorer la prise en charge de
linconfort en réanimation. La seconde partiede ce manuscritest donc dediee a introduire
une nouvelle approche prometteuse pour lutter contre linconfort en réanimation : la

réalité virtuelle.
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PARTIE 2 : Place de la realite virtuelle en tant qu'outil
de distraction
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Chapitre 1 : Realite virtuelle, l'essor d'une technologie prometteuse

| - Présentation de la réalite virtuelle

La réalité virtuelle est une technologie informatique qui permet a un utilisateur de
plonger dans un environnement simule, artificiellement genere par des logiciels. Cette
technologie offre une expérience immersive, interactive et sensorielle, en simulant la

présence physique de l'utilisateur dans un monde virtuel entierement autonome.

1) Genése du concept et avénement au fil des ans

Historiquement, les premiéres réeférences faites au concept de réalite virtuelle
proviennent de la science-fiction. En 1933, dans sa nouvelle « The Man Who Awoke »,
l'écrivain Laurence Manning décrit un futur ou les hommes se connectent a une machine
qui leur permet de s'immerger dans un monde factice?®. Deux ans plus tard, l'écrivain
americain Stanley G. Weinbaum publie une nouvelle « Pygmalion's Spectacles », dans
laquelle il présente un modele fictif complet de réalite virtuelle?®. Il décrit des lunettes
permettant a celui qui les portent d'accéder a un univers virtuel dans lequel il peut

interagir visuellement, entendre, toucher, gouter et sentir.

Les veritables prémices de la realite virtuelle voient
le jour quelques deéecennies plus tard. Dans les
années 1950, le cineaste ameéricain Morton Heilig
imagine une experience de théatre permettant
d'englober les sens du spectateur a laide d'un
dispositif de stimulation multisensorielle. Le but
étant de permettre aux utilisateurs de vivre des
experiences immersives engageant plusieurs sens :

la vue, l'ouie, lodorat et le toucher. En 1962, ilmet au

point un prototype de son dispositif : le

Figure 2: Sensorama. D'apres Augmented
Reality and its aspects: a case study for
heating systems. Viveiros et al 2%

« Sensorama » (Figure 2). Grace a la projection de

différents  courts-métrages,  lutilisateur  fait
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l'expérience du film (par exemple : une balade a moto dans Brooklyn) tout en pouvant
ressentir des vibrations, sentir des odeurs en accord avec le déecor (caoutchouc de pneu
brule ou gaz d'échappement) ou méme sentir sajoue toucheée par une véritable brise. A
ce jour, le Sensorama constitue lun des premiers exemples connus de technologie
immersive et multisensorielle et est consideré comme l'un des premiers systemes de
realité virtuelle. Considere comme linventeur de la realite virtuelle, Morton Heilig,
dépose de hombreux brevets notamment pour son dispositif Sensoramaz® et impacte

significativement la recherche en matiere de technologie de realite virtuelle.

Les premiers pas vers la réalité virtuelle sont ensuite guidés par des chercheurs et
universitaires americains. Dans son article « The Ultimate Display », publie en 1965,
lingeénieur et informaticien Ivan Edward Sutherland préedit la trajectoire de la technologie
vers la réalite virtuelle, les écrans montes sur la téte, le suivi des yeux, lhaptique ou
encore la reconnaissance vocale?. Selon lui, il ne faut pas considérer un écran
d'ordinateur comme un moyen d'afficher des informations, mais plutét comme une
fenétre sur un monde virtuel de merveilles mathématiques offrant apparences, sons,
mouvements,  interactions et
sensations réelles. En 1968, il met
au point un prototype de casque
virtuel « The Sword of Damocles »
(Figure 3), qui permet aux
utilisateurs de voir et d'interagir
avec des objets virtuels en trois

dimensions. Grace a des capteurs

Figure 3: The Sword of Damocles. D'apres The Integration of
Virtual Reality into the Design Process. Sebastian Stadler.2%°

de mouvements intégrées au

casque pour mesurer la positionde
la téte, le dispositifmodifielimageen fonction du mouvement de la téte de lutilisateurze,
Au-dela des limites technologiques inhérentes a cette époque, le casque presente
également des limites physiques: son poids est si élevée qu'il doit étre suspendu au
plafond par des cables. En 1978, un groupe de chercheurs du Massachusetts Institute of
Technology (MIT) mettent au point une expérience de navigation virtuelle utilisant un
systeme informatique et des images panoramiques interactives : « Aspen Moviemap »

(Figure 4).



L'idée derriere ce projet novateur
était de permettre aux utilisateurs de
sedéplacer virtuellement a travers la
ville d'Aspen dans le Colorado, de
selectionner des itineraires et méme
d'entrer dans certains batiments. Afin
d'accentuer l'expérience immersive,

les images panoramiques sont

accompagnées d'enregistrements

Figure 4: Aspen Moviemap. D'apres Augmented Reality and its
aspects: a case study for heating systems. Viveiros et al?%

sonores?®,  Bien que présentant
certaines limitations (nhavigation lente, temps de chargement importants, expérience
passive, interactions limitées avec l'environnement virtuel) lAspen Moviemap a ete lune
des premiéres tentatives de créer un environnement virtuel immersif et interactif et est

considére aujourd’hui comme une étape importante dans l'histoire de la réalité virtuelle.

Il faut attendre le début des années 1980 pour que le terme de réalité virtuelle se
popularise et que cette technologie connaisse un veéritable essor. En 1082,
l'entreprise Atari, leader mondial du marché du jeu vidéo, fonde un laboratoire de
recherche sur la réalité virtuelle qui sera fermé peu de temps apres en raison de la crise
du jeu video de 1983. Certains des employes de ce laboratoire tels que Tom G
Zimmerman et Jaron Lanier, poursuivent néanmoins leurs recherches sur les

technologies liees a la réalité virtuelle et fondent ainsi la start-up californienne VPL

=

Research Inc. En 1986, l'entreprise
présente son premier produit: le
« DataGlove », un gant equipe
d'une série de cables a fibres
optiques et de capteurs qui
detectent les mouvements des
doigts et transmettent linformation
a un ordinateur. Ce qui nous

intéeresse ici, c'est la possibilite

Figure 5: EyePhone and DataGlove. D'aprés Augmented Reality Do
and its aspects: a case study for heating systems. Viveiros et al?%® d'utiliser ce ga nt de haute

technologie avec une autre de leur création finalisée en 1989 : le casque « EyePhone ».
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En transportant le systeme sensoriel des utilisateurs dans une realité simulée, ces
derniers peuvent naviguer dans un monde artificiel et grace au gant, sentir, déplacer et
experimenter les objets de la realite virtuelle comme s'ils etaient reels (Figure 5).
Cependant, plusieurs contraintes, principalement liees aux limites technologiques de

cette période, empéchent ce dispositif d'atteindre le grand public. Contrairement aux
téléviseurs de l'époque qui généerent trente images par seconde, le casque ne peut
generer que cing ou siximages par seconde. Par ailleurs, en plus de leur esthétique peu
flatteuse, les écouteurs sont juges encombrants et inconfortables par les utilisateurs.
Pour finir, le prix fat également un frein
majeur a la poursuite de ce projet. En
raisonde la complexite de la technologie
et des ordinateurs nécessaires a son
fonctionnement, lensemble du systéme
affichait un prix de 250000 dollars. Bien
que la commercialisation aupres du grand
public reste limitee, la réalité virtuelle
suscite un interét croissant dans de

nombreux  domaines. La National

Aeronautics and Space Administration

Figure 6: The Virtual Interface Environment Workstation.
Partnership between NASA and VPL Research Inc.2%4

(NASA) utilise d'ailleurs 'EyePhone integre
au sein du systeme « Virtual Interface
Environment Workstation (VIEW) » (Figure 6). Ce systéme est utilisé a des fins de tele-
robotique, de gestion de systémes d'information intégrés a grande échelle et de
recherche sur les facteurs humains. En plus du gant et du casque, le systeme VIEW
comporte également le « DataSuit », un vétement complet equipé de capteurs qui
augmente considérablement la sphére de performance des simulations de réalité
virtuelle en signalant a lordinateur les mouvements, les flexions, les gestes et
'orientation spatiale de la personne qui le porteze4, En 1982, Thomas A. Furness introduit
la réalité virtuelle au sein de l'armée de lair et élabore le « Visually Coupled Airborne
Systems Simulator (VCASS) », un dispositif utilisé pour les simulateurs de vol (Figure 7).
Ce dispositif permet d'immerger le pilote dans un monde créé pour rationaliser les

informations a lui présenter.



Dans les années 1990, la réalite virtuelle
s'installe progressivement dans le secteur
du jeu video. La societe Sega souhaite
d'ailleurs populariser cette technologie et
la faire adopter par tous les foyers en la
rendant abordable pour un budget familial
Elle lance alors le « Sega-VR », un casque

destine a étre utilisé avec sa console de

salon «MegaDrive », a un prix de 200

L A W\ L o SN
Figure 7: Visually Coupled Airborne Systems Simulator.
D'apres VCASS - An Approach to Visual Simulation 29

intensive, le Sega-VR étant source de problemes techniques et de preoccupations liees

dollars. Malgré une promotion marketing

a la sante (hausees, vomissements) ne sera finalement jamais commercialise. Le champ
etant libre, Nintendo lance en 1995 le « VirtualBoy » (Figure 8) une console de jeux video
avec un casque de realité virtuelle. Malgre
plusieurs baisses de prix, cette console est un
véritable échec commercial et sera finalement
abandonné en 1996. Le Virtual Boy est dailleurs,
avec 800000 unites ecoulees, la console la moins
vendue de lhistoire des consoles Nintendo. Avec
lavenement des avanceées technologiques des
annees 2000, la realite virtuelle connait des progres

significatifs et on assiste peu a peu a une

démocratisation de cette technologie. Les Figure 8: Virtual Boy. Dapres A Virtual Failure:
) o Evaluating the Success of Nintendo's Virtual
graphismes sont plus realistes et les casques sont Boy. Steven Boyer.°

plus abordables.

Dopées par le progrés informatique les années 2010 connaissent ensuite une véritable
explosion de linterét pour cette technologie. L'engouement est tel que la plupart des
geéants du numeérique se dotent de départements déediés a la realité virtuelle et que la
technologie occupe une place considérable dans tous les evénements consacres au
monde du numeérique. Dés lors, plusieurs societes souhaitent tirer parti de la realite
virtuelle et commencent a développer des casques suscitant l'intérét du grand public et

offrant des expériences immersives de qualite.
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Palmer Luckey, un
étudiant américain, lance

la societe Oculus VR et

S
crée en 2010 son premier ‘
prototype de casque
nommeé « Oculus Rift ». Figure 9: Oculus Rift. D'apres A Figure 10: PlayStation VR. D'aprés
. Review Paper on Oculus Rift-A Virtual and Augmented Realms: The
Apres une campagne de Virtual Reality Headset. Desai et Evolution of Video Games with VR and
alz7 AR Technology. Ishika Tiwari et al?%®

levée de fond a succes,
Mark Zuckerberg (patron de Facebook) rachete l'entreprise pour la somme de 2 milliards
de dollars. Rebaptisée Meta Quest, la société lance 'Oculus Rift sur le marché en 2016
(Figure 9. Au méme moment, Sony Computer Entertainment commercialise le
« PlayStation VR » (Figure 10) et devient rapidement leader du marché de la realite

virtuelle avec plus de 5 millions de casques ecoulés en 2019.

De nos jours, la réalité virtuelle continue d'évoluer
rapidement avec des avancées technologiques
constantes. Le casque sans fil et autonome « Meta
Quest 2 », voit le jour en 2020, plus leger et plus

puissant que son ancétre 'Oculus Rift. En février

Figure 11: PlayStation VRz. Dapres Virtual 2023, Sony lance le « PlayStation VR2 » (Figure 11).
and Augmented Realms: The Evolution of ) . o .
Video Games with VR and AR Technology. ~ Contrairement a son prédécesseur de premiere
Ishika Tiwari et al?9 o L )
geénération qui suivait les mouvements des joueurs
alaide d'une seule cameéra, ce dernier utilise quatre caméras montées sur le casque afin
d'en augmenter la précision. En juin 2023,
Apple annonce la sortie prochaine du
«Apple Vision Pro» (Figure 12), un
ordinateur spatial révolutionnaire qui intéegre
de fagon fluide les contenus numeériques au

monde réel, tout en permettant aux

utilisateurs d'étre présents et connectés aux Figure 12: Apple Vision Pro. Apple=
personnes qui les entourent. Avec ces avancees technologiques, la realite virtuelle
connait une adoption croissante dans divers domaines et une demande constamment

grandissante des différents utilisateurs.
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2) Principe de fonctionnement

Avec la réaliteé virtuelle, l'adage « Voir, c'est croire » prend tout son sens. En effet, la
notion de realité virtuelle est étroitement liee au fait de tromper les sens et de persuader
lesprit de lutilisateur qu'il se trouve bel et bien dans la réalité. Afin de créer un
environnement realiste, la technologie de la réalite virtuelle repose sur trois
composantes indissociables : linteraction, limmersion et le sentiment de présence.
e L'interaction représente linfluence réciproque entre lutilisateur et
l'environnement.
e L'immersion représente la capacite a se sentir enveloppé par lenvironnement et
a faire abstractiondu monde réel. C'est un état psychologiqueou le sujet cesse de
se rendre compte de son propre etat physique, frequemment accompagné d'une
intense concentration, ainsi que d'une notion perturbée du temps et de la réalite.
e Le sentiment de présence est une expérience subjective au cours de laquelle un
individu a limpression d'étre présent dans un environnement virtuel, alors qu'ilse

trouve physiguement dans un autre environnement.

2.1 - Généralités

Dans son « Traité de la réalité virtuelle », Philippe Fuchs stipule que: « Laréalité virtuelle
va lui permettre de s'extraire de la réalité physique pour changer virtuellement de temps,
de lieu et (ou) de type d'interaction: interaction avec un environnement simulant la realite
ou interaction avec un monde imaginaire ou symbolique »3°°, Cette définition souligne
que la réalité virtuelle offre des possibilités étendues au-dela des limites de la realité
physique. L'univers crée peut-étre imaginaire, symbolique ou une simulation de certains
aspects du monde réel. Il peut s'agird'un jeu vidéo, d'un film, d'une vidéo a 360 degres
ou de tout autre contenu virtuel en trois dimensions (3D) généré par ou a laide d'un
ordinateur et pensé en fonction de la perspective de lutilisateur. Essentiel pour créer
lillusion de la réalite et pour tromper les sens de l'utilisateur, l'affichage visuel est un des
concepts clés de la réalite virtuelle. Cet affichage repose sur une interface visuelle,
geneéralement un casque occultant, permettant d'isoler l'utilisateur du monde réel. Une
fois équipé surla téte del'utilisateur, le contenu virtuel affiché remplace l'environnement

visuel naturel de l'utilisateur.
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On dénombre différents types de casques de realite virtuelle :

- Les casques se connectant a un ordinateur ou a une console de jeu qui vont

generer la puissance de calcul, les ressources graphiques et l'énergie nécessaire

a leur fonctionnement.

- Les casques fonctionnant a laide d'un smartphone qui s'insére dans un

emplacement prévu a cet effet et fournit l'écran, la puissance de calcul, l'énergie,

et les differents capteurs.

- Les casques autonomes qui embarquent tous les composants necessaires a leur

fonctionnement (processeur, batterie, carte graphique, capteurs).

2.2 - Concepts clés

2.21 - La vision stéreoscopique

Pour simuler la profondeur, les casques de réalité virtuelle sont basés sur un principe

physiologique: la vision stereoscopique. Nos deux yeux (distants d'environ 6¢cm) captent

et transmettent chacun une image vue sous un angle légérement différent. Le cerveau

fusionne ensuite ces deux images afin de créer une image unique tridimensionnelle,

permettant la vision en relief. Pour mimer ce
principe et reproduire  la vision
stéeréoscopique, les casques de réalite
virtuelle affichent une scéne légerement
différente pour chaque ceil afin de simuler
l'écart pupillaire et donner ainsi une
impression de profondeur (Figure 13). La

stéeréoscopie permet donc a lutilisateur de

Figure 13: Vision stéréoscopique dans un casque de
réalité virtuelle. D'apres Learning Virtual Reality. Tony
Parisi.3

voir en trois dimensions (3D) et suscite chez lui lillusion d'étre plonge dans un univers

tridimensionnel. Bien qu'une grande majorité des casques de realite virtuelle utilisent la

stereoscopie, certains proposent un écran monoscopique pour les deux yeux. La

technique de la parallaxe qui consiste a mettre en mouvement certains objets plus

lentement pour accentuer la distance qui les sépare de lutilisateur, contribue aussi a la

profondeur.
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2.22 - Le champ de vision

Pour accentuer le réalisme de l'environnement, la technologie utilisée dans les casques
de réalite virtuelle prend également en compte le champ de vision de lutilisateur, qui
doit étre comparable a celui de ['étre humain. Pour rappel, le champ visuel correspond a
la partie de l'espace qu'un ceil peut percevoir autour d'un point fixe. Deux champs de

vision fonctionnent conjointement pour former la vision humaine : le champ de vision

monoculaire (champ de vision de lun des el

yeux, environ 160-170°) et le champ de vision

binoculaire (combinaison des deux champs

monoculaires offrant une zone de visibilite Champ visuel

de l'ceil gauche

Champ visuel
de l'ceil droit

entre 200" et 220°). Au niveau de la
superposition des deux champs Tete immobile

monoculaires, il existe un champ de vision Figure 14: Champ de vision humain. Ergonomie

stéréoscopiquebinoculaire (120°) permettant visuelle>

une reéelle visualisation en trois dimensions (Figure 14). Ce champ de vision
steréoscopique joue un role primordial dans l'expérience immersive. Certains casques a
disposition sur le marche s'approchent du champ de vision naturel complet (210°) mais

les plus répandus offrent pour linstant un champ visuel d'environ 110°.

2.2.3 - Le suivi des mouvements

Parmi les eléements fondamentaux qui définissent une expérience de realité virtuelle, on
retrouve la capacité a capter les mouvements et a réecupeérer la position de l'utilisateur
(également appelée «tracking »). L'objectif est de s'assurer que l'environnement 3D
s'adapte en temps réel a la perspective et aux mouvements pour donner une illusion
d'immersion. Pour ce faire, les mouvements sont mesurés a laide de capteurs qui
detectent les actionsde lutilisateur et envoient des informations sur son orientation dans

lespace afin que les images affichées et le décor soient ajustées en temps reel.
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Différents types de systémes de capture peuvent étre utilisés :

- Le suivide la position (« positional tracking ») qui consiste a détecter lutilisateur
dans l'espace afin de definir sa position dans l'environnement. Pour y parvenir
plusieurs techniques peuvent étre employées telles que la reconnaissance
d'image, la telémétrie laser ou les cameéras infrarouges.

- Le suivides personnes (« human tracking ») qui consiste a détecter la posture de
l'utilisateur afin de la reproduire virtuellement. Cette technique consiste a créer un
squelette virtuel pour envoyer les différents points de flexions de l'utilisateur.

- Le suivide l'ensemble du corps (« full body tracking ») qui est une combinaison
des deux procedes (positional tracking et human tracking) utilises de facon
simultanée afin de reproduire la posture de lutilisateur et sa position dans

l'espaces®s,

2.2.4 - La spatialisation audio

Dans loptique de renforcer la crédibilité de l'environnement virtuel, les casques de
realite virtuelle permettent également de créer lillusion de la localisation d'un son: on
parle de spatialisation sonore. L'objectif est de permettre a lutilisateur de percevoir le
son sous différents angles en fonction de sa position par rapporta la source sonore. Les
éléments les plus €loignés seront ainsi moins perceptibles que les éléments les plus
proches de lutilisateur et résonneront davantage dans loreille droite ou gauche en
fonction de l'orientation de celui-ci. Pour ce faire, des écouteurs ou des haut-parleurs

intéegres au casque fournissent un son spatialise.

2.2.5 — L'interaction avec l'environnement

Enfin, la notion d'interaction est essentielle dans une expérience de réalité virtuelle afin
de fournir a lutilisateur une sensation de contréle sur l'environnement. L'objectif est de
permettre une immersion interactive minimisant ainsi la passivité de lutilisateur. En
détectant les difféerents mouvements de lutilisateur, des dispositifs de contréle
(manettes, controleurs de mouvement, gants de données) permettent d'interagir avec
l'environnement virtuel. Plusieurs types d'interactions sont disponibles: se deplacer,

saisirdesobjets, appuyer sur des boutons virtuels ou réaliser des gestes specifiques pour
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interagiravec l'environnement virtuel. La capacité a se déplacer (ou navigation) fait partie
des interactions les plus couramment utilisees dans ces expéeriences immersives et est
souvent lintermédiaire pour effectuer d'autres actions. En effet, le fonctionnement de la
navigation peut comprendre des dérives comme le saut, la course ou encore l'escalade
qui participent vivement a renforcer le degre d'immersion tout en offrant un panel de

mouvements plus important

2.26 - Le temps de réponse

En principe, une expérience de réalité virtuelle fait oublier a l'utilisateur qu'il se trouve
dans un monde factice. Ainsi, la stabilité des concepts abordés préecedemment (suivi des
mouvements, interaction avec l'environnement) reposent sur la capacité du systeme a
reagir en temps reéel aux actions de lutilisateur. Cet elément clé, appele latence (ou
temps de réponse) correspond au temps entre une action effectuee par lutilisateur et sa
prise en compte dans l'expérience virtuelle. Afin de garantir une expérience immersive,
réactive et crédible, ce temps de reaction doit étre le plus faible possible afin que tout
changement soit retranscrit en temps réel. En pratique, cette latence se traduit par la
frequence d'images (ou « frame rate ») du systeme de réalite virtuelle. La frequence
d'images se définit comme le nombre d'images affichées par secondes ou « frames per
second » (FPS). Une frequence d'images éelevee est donc primordiale pour offrir une
expéerience fluide et realiste. Pour creer lillusion nécessaire, les dispositifs de realite
virtuelle s'équipent géenéralement de systemes d'affichage permettant une fréquence

d'images d'au moins 120 FPS au total, soit 60 images par seconde pour chaque ceil.

Lorsquetous ces élements sont combines, cette technologie permet aux utilisateurs de
vivre des expériences sensorimotrices et cognitives reéelles tout en étant immerge dans
un environnement simulé purement virtuel. Les avanceées technologiques continuent
d'améliorer l'expérience de realiteé virtuelle, rendant cette technologie de plus en plus
accessible et immersive pour les utilisateurs. Maintenant que nous avons explorée le
fonctionnement de la réalite virtuelle, passonsa la découverte des multiples applications
quiexploitent cette technologie immersive, ses atouts et limites, ainsi que les défis futurs

que cette technologie devra relever.
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Il - Applications (hors sante) et limites

1) Utilisation multisectorielle et avantages multiples

En 2020, le marché de la réaliteé virtuelle a genére un chiffre d'affaires estimeé a 1,8 milliard
de dollars. Dici 2025, il augmentera de 30%, dépassant la barre des 6,5 milliards de
dollars3%4, Cette croissance s'explique par lutilisation multisectorielle de la réalité
virtuelle. Offrant des possibilités immenses en termes dimmersion, d'expériences
captivantes et d'exploration de mondes virtuels, cette technologie trouve en effet des

applications dans divers domaines.

1.1 - Divertissement

1.1.1 - Jeux vidéo

Offrant des expériences immersives et des interactions réalistes pour les joueurs, la
realite virtuelle s'est rapidementimposéedans le secteur du jeu video. Avec lavenement
de cette technologie, lindustrie du jeu vidéo a connu un véritable rebond, justifié par les
nombreux avantages que possedent la realité virtuelle. Premierement, par les
expéeriences immersives proposees, la realité virtuelle permet aux joueurs de se sentir
véritablement présents dans le monde virtuel. Cette immersion est notamment permise
par l'ajout d'une dimension physique, l'utilisation des mouvements reels, pour interagir
avec l'environnement. Par exemple, pour lancer une balle, au lieu d'appuyer sur un
bouton, le joueur peutlancer la balle en bougeant reellement sonbras. Cette technologie
permet ainsi de repousser les limites actuelles des jeux video puisqu'aucune autre
technologie n'a permis d'atteindre ce niveau dimmersion et de realisme. Ensuite, la
jouabilité a également été grandement améliorée, permettant aux joueurs de vivre des
expeériences toujours plus ludiques, amusantes et riches en émotions. Par exemple, le
joueur peut se retrouver a manier des armes, a conduire un vehicule ou a voyager dans
le temps. Les jeux de realite virtuelle exploitent notamment les capacités de suivides
mouvements pour créer des mécanismes de jeu uniques. Par exemple, dans un jeu de
tir, le joueur peut utiliser des mouvements precis pour viser et tirer ou se deplacer pour

eviter les tirs ennemis. Pour finir, lavénement de la réalité virtuelle a egalement permis
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de redynamiser l'esprit créatif des développeurs de jeux video pour faire place a des
contenus de meilleure qualite et des expériences plus immersives et engageantes. Tant
au niveau de la narration qu'au niveau des possibilités mises a dispositions des joueurs,
des avanceées significatives ont été observées (graphismes plus détailles,
environnements sonores realistes et interaction plus approfondie avec l'environnement).
En effet, en fonction du type de jeu video, le joueur peut ressentir différentes sensations
(chargement de fusilou de vitesse, bruits de la circulation ou de moteurs, intempéries) et
réaliser différentes actions (fouiller des meubles, résoudre des énigmes en manipulant

des objets) offrant ainsi un degre de realisme jamais atteint auparavant.

1.1.2 — Autres divertissements

Bien que majoritairement concentré sur la conception de jeux vidéo de réalité virtuelle,
leffort collectif se dirige progressivement vers le développement d'autres types de
divertissement utilisant cette technologie. En effet, en permettant des expériences
Immersives, engageantes et enrichies, la réalite virtuelle offre de nombreuses possibilités
dans le domaine de la culture et du divertissement. Par exemple, il est désormais
possible d'assister a des retransmissions d'évéenements sportifs (matchs de basketball,
football, tennis, golf, catch, concours hippiques)3s ou d'événements populaires et
culturels (concerts musicaux3°®, débats politiques3®?, pieces de théatre ou opéras®®). Si
lon prend lexemple du visionnage d'un événement sportif, les utilisateurs peuvent
profiter d'une vue du terrain a 360 degrés et d'une immersion sonore réaliste. Ensuite, la
realité virtuelle est egalement de plus en plus utilisée par lindustrie télévisuelle. Les
producteurs et cinéastes utilisent des cameéras 360 pour réaliser des émissions de
television et des films en réalite virtuelle captivants. Dans ce cas precis, les
téeléspectateurs peuvent par exemple se retrouver au coeur de l'action et explorer des
environnements virtuels pendant le visionnage. Par ailleurs, cette technologie est
également utilisee par les journalistes pour realiser des reportages et des documentaires
immersifs et apporter une nouvelle dimension a la narration journalistique. Dans ce
contexte, les spectateurs peuvent étre placés au coeur d'un conflit3ee, d'une
manifestation, d'une catastrophe naturelle3® ou étre les temoins du dereglement
climatiques. L'objectif de ces documentaires en realité virtuelle est de sensibiliser le

public et de faire vivre virtuellement des situations réelles afin de susciter lempathie.
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Prenons lexemple d'une étude réalisée sur plus de 270 participants qui ont fait
l'expérience d'un monde sous-marin immersif concu pour montrer le processus et les
effets de laugmentation de l'acidité de l'eau de mer. Cette étude a mis en évidence les
effets bénéfiques du visionnage d'un documentaire de sensibilisation en réalite virtuelle.
En effet, apres visionnage, les sujets ont demontré des gains de connaissances ou une
curiosité a l'égard de la science du climat et, dans certains cas, des attitudes plus
positives a l'égard de lenvironnements® Ensuite, limmersion offerte par la réalité
virtuelle entraine lapparition de nouveaux procedes artistiques qui engendrent une
profonde métamorphose du monde de lart. Premiérement, les casques de réalité
virtuelle ont rendu le dessin immersif en 3D accessible au grand public33. De plus,
certains museées proposent une dematérialisation de lexpérience de visite qui permet
aux spectateurs d'expérimenter une nouvelle forme de contemplation de lart et d'attirer
un public plus jeune. Jung et al. montrent dailleurs que ces expériences ont une

influence significative sur les intentions de visites3.

1.2 — Education et Formation

Le philosophe Lao Tseu adit: « Situ mele dis, je vais ecouter. Si tu me le montres, je vais
le voir. Mais si tu me permets d'en faire lexpérience, je vais apprendre. ». Avec la réalite
virtuelle, cette citation prend tout son sens. En effet, en proposant des expériences
immersives et interactives, elle offre de nouvelles opportunités d'apprentissage et
permet de montrer des aspects non visibles de la réalité et/ou de représenter de fagon

concréte des savoirs abstraits3s.

1.2.1 - Education

Les applications pédagogiques qui font usage de la réalité virtuelle sont de plus en plus
présentes dans les établissements d'enseignements. Cette derniére offre des
experiences immersives et interactives en complément des méthodes d'apprentissage
traditionnelles, qui bénéficient aussi bien aux étudiants qu'a leurs enseignants. Ces
experiences améliorent 'enseignement et l'apprentissage en immergeant les utilisateurs
dans des environnements recrees, eloignes ou méme hypothéetiques, aussi petits qu'une

molécule ou aussi grands qu'un univers, ce qui permet aux apprenants de faire
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l'expérience de laréalité a partir de multiples perspectivess®, En effet, une des premiéres
applications possibles dans ce secteur est la déecouverte et l'exploration de différentes
destinations (pays373%8, musees3®3°, lieux et monuments historiques3?-323, visite de
lespace4326 et des fonds marins3?732, etc.) afin de permettre aux €leves de mieux
connaitre le monde qui nous entoure et son histoire3°, Diailleurs, ces expériences
immersives dans divers endroits du monde peuvent se faire a n'importe quelle époque
(préhistoire’, antiquite33°, moyen ages3, premiére? ou seconde guerre mondiale3ss,
etc..). Afin de faciliter la compréhension de concepts abstraits, la réalité virtuelle peut
également étre utilisée pour la visualisation de modéles 3D complexes. Dans ce
contexte, les éleves peuvent manipuler et explorer ces modeles (modeles
moleculairesss*33%, corps humain3?336337, systemes planéetaires en astronomie®8, etc.) de
maniere interactive. De facon plus générale, la realite virtuelle intervient également en
complément de certains enseignements et propose par exemple des expériences au
service de l'apprentissage des mathématiques3®, de la science3®, des langues3+, de la
biologie humaine3# et animale343-34, de la meteorologie’*, du genie aerospatial3+® ou
encore de la sensibilisation au racisme34, Toutes ces solutions visent a mettre en place
un apprentissage pratique et immersif qui stimule l'engagement et la rétention des
connaissances. En outre, cette technologie peut étre utilisée pour simuler des situations
dangereuses et préparer les €léves a réagir de facon adequate. Un projet a été mene afin
de présenter un exercice incendie sous la forme d'une simulation-formation interactive
pour les enfants a laide de la réealité virtuelle. Les résultats montrent que ce projet
apporte un complément auxapproches traditionnelles et permet de mieux apprendre en
ameéliorant les connaissances en matiere de securité incendie3°. Par ailleurs, la realité
virtuelle peut permettre aux éleves d'orienter leurs choix d'avenir professionnel et de
réaliser des mises en situation pratiques. Par exemple, la plateforme Métiers 360 permet
aux eleves de découvrirunlarge panel de métiers a laide de techniques d'apprentissage
immersivesst, Pendant un cours de management stratégique, un professeur de
lUniversité de Notre Dame (Indiana, Etats-Unis) a quant a lui propose une expérience
particuliere a ses éléves : jouer le role d'un chef d'entreprise. Equipés d'un casque de
réalité virtuelle, les étudiants ont pu rencontrer un conseil d'administration, prendre des

décisions strategiques et expliquer leurs choix au conseil3s2,
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Toutes ces applications pédagogiques de la realite virtuelle présentent de nombreux
avantages. Premierement, plusieurs études montrent que, contrairement aux méethodes
d'apprentissage classiques, la réalité virtuelle est trés attractive pour les eleves et
constitue une source de motivation et d'engagement supplémentaire. En 2019,
Altinpulluk revele que les principaux avantages de cette technologie portent sur
lameélioration des resultats et la motivation des éleves3s, Selon Edwards et al,
l'environnement immersif améliore la compréhension des concepts abstraits, favorise
lengagement, la motivation et lintérét des eleves®4. Plus recemment, Chen et al
obtiennent des conclusions similaires et déemontrent que les technologies immersives
ameéliorent la persévéerance des apprenants en augmentant leur motivation3ss, Or, la
motivation améliore lattention, fonction cognitive essentielle pour lapprentissage. De
plus, il a éte demontré que la réalite virtuelle permet d'encourager la pensée créative et
de stimuler limagination. Elle permet notamment d'apprendre par lexpérience et
favorise la collaboration et linteraction entre les différents utilisateurs. Demitriadou et al.
revelent notamment que cette technologie, plus interactive et intéressante que
l'utilisation de techniques conventionnelles, permet d'approfondir les connaissances
en tentant de résoudre et d'explorer un probleme en equipe3®. Elle permet également
de mettre en place un apprentissage adaptatif. En effet, elle offre des enseignements
personnalisés et adaptées aux besoins spéecifiques, au niveau de compétence et au
rythme d'apprentissage de chaque éleve. La realite virtuelle appliquée au secteur
scolairepermet également de créer des environnements inclusifs. Par exemple, un €leve
en situation de limitation physique peut, grace a cette technologie, explorer des
environnements ou réaliser des actions qui lui seraient impossibles et/ou inaccessibles
en temps réel. En outre, cette technologie présente un avantage economique non
negligeable. Par exemple, elle permet de reduire les colts de certains domaines
d'etudes qui requierent des investissements importants (par exemple lutilisation de
laboratoires de chimie et de biologie)¥® ou de reduire les couts comparativement a un
voyage scolaire. En effet, comme discuté précédemment, la réalité virtuelle offre la
possibilité de visiter des sites geographiques éloignés et de découvrir des univers qui ne
sont pas facilement accessibles3®. Dans son livre « Experience on demand », Jeremy
Bailenson fait d'ailleurs valoir que cette technologie est particulierement bien adaptée
pour proposer des excursions sous forme d'expériences d'apprentissage qui permettent

aux étudiants de visiter de nouveaux lieux3s’. Pour finir, la réalité virtuelle permet de
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satisfaire a un besoin contemporain: lenseignement a distance (plus que jamais
d'actualite a la suite de la pandemie de COVID-19). Par la création d'environnements
virtuels interactifs ou les éléves et les enseignants peuvent interagir a distance, la réalité
virtuelle offre des opportunités d'apprentissage engageantes et interactives utilisables

en distanciel.

1.2.2 — Formation

Les finalites applicatives de la réalité virtuelle dans la formation ne cessent de se
multiplier chaque jour et couvrent différents domaines tels que la formation, la
qualification et la recherche d'emploi. Dans un contexte de formation professionnelle, la
realité virtuelle simule l'environnement de travail afin de permettre auxemployés de se
familiariser avec ce dernier. Elle permet de former les professionnels dans différents
domaines par exemple larmeée®3s9, les forces de lordre3®°, lindustrialisations®, la
maitenances®, le controle qualitésss, les services forestierss® et beaucoup d'autres.
Convaincues de leur efficacite, plusieurs entreprises ont dé€ja eu recours a de telles
solutions immersives. Par exemple, en 2015, lentreprise Michelin a formé plusieurs
employeés (550 revendeurs et 700 commerciaux) a des supports commerciaux innovants
avant de pouvoir proposer ces technologies aux clients. Cette formation, nommeée
Michelin Oculus Experience, permettait au commercial de se retrouver dans une
reproduction virtuelle d'un magasin afin d'interagir et de se familiariser avec le nouveau
matériel promotionnel3®, On peut egalement citer l'entreprise Thales, qui s'est equipee
d'un tutoriel interactif et immersif permettant la maintenance des armoires électriques
installées sur les frégates3®. En simulant l'environnement de travail, la realité virtuelle
permet eégalement aux employes de s'exercer aux situations dangereuses ou stressantes
et complexes a reproduire dans la realité (simulation d'incendie3®, danger en
laboratoire3®®, premier secours et securite incendie en entreprises®, prise de parole en
public3®, sécurite a laéroport’* et verifications d'avant vol37?). Dans un contexte de
prévention, certaines multinationales ont adopté ces solutions afin de former leurs
salariés. Par exemple, en 2017, la sociéte de livraison UPS a initié des formations afin de
familiariser ses futurs livreurs aux dangers de la route afin de les rendre plus surs et
alertes37s. En 2018, c'est le géant américain de la distribution Walmart qui forme 1 million

d'employés par le biais d'un apprentissage immersif axé notamment sur la réeaction en
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periode de stress que represente le Black Friday374 Ensuite, c'est le groupe Manpower
qui utilise un outilimmersif afin d'insérer des salariés sur les chantiers en toute securite.
Ici, lopérateur est confronté a des incidents scénarisés et doit apprendre a adopter les
gestes adéquats en cas de probleme graveds En misant sur la scénarisation et
limmersion en conditions réelles, la réalité virtuelle peut étre utilisée dans un contexte
de recherche d'emploi et de recrutement. Prenons l'exemple de la plateforme Pole
emploi qui a recemment déploye des dispositifs permettant aux candidats de decouvrir
un meétier et de s'immerger dans l'environnement de travail afin d'orienter leur choix
professionneld®, La société propose egalement des sessions d'entrainement aux
entretiens d'embauche a laide de la réalite virtuelle3””. Pour les ressources humaines, la
realite virtuelle représente un outil complet utilisé pour faciliter le recrutement,
communiquer sur limage ou les valeurs de lentreprise et faciliter lintégration en
plongeant le salarié dans l'environnement et le cadre de travail8 Pour finir, la réalité
virtuelle s'avere également tres efficace dans un contexte d'entrainement sportif. En
effet, une étude réalisée pour quantifier lefficacité d'un entrainement au football
ameéricain en reéalite virtuelle revele une ameélioration globale de 30% des scores

d'évaluation37e.

En tant qu'outilimmersif dedie a la formation professionnelle, la réalite virtuelle offre des
avantages significatifs. Premiérement, cette technologie améliore lefficacité de
lapprentissage de plusieurs facons. D'une part, en simulant le lieu de travail avec
reéalisme, elle contribue a l'efficacité de lapprentissage immersif. Cette immersiona un
impact positif sur la motivation, l'engagement et donc l'attention des utilisateurs. Et, on le
rappelle, en améliorant lattention, lapprentissage est d'autant plus efficace. De plus,
etant donné qu'il s'agit d'une simulation, cette technologie permet une répétition infinie
des difféerents modules de formation permettant aux utilisateurs d'acquérir de
l'expérience et de la maitrise. En effet, une étude menée pour évaluer limpact de la
realité virtuelle utilisée afin de former des futurs pilotes de bateaux révele que cette
solution accroit l'efficacité de l'enseignement, favorise le développement de la pensée
professionnelle et améliore la qualité du développement des compétences
professionnelless®. Ensuite, l'utilisation de la réalité virtuelle dans un contexte de
formation professionnelle permet un gain de temps non négligeable. Par exemple, la

présentation innovante de lactivité professionnelle mise en place par Pdle emploi
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permet a l'utilisateur de savoir rapidement si le type de poste lui convient. De facon
similaire, une étude visant a determiner limpact d'un systéme simulant des taches
manuelles pour la fabrication automobile révéele que les utilisateurs qui n'ont pas
béneficie du systéme de simulation ont mis beaucoup plus de temps a terminer les
sequences d'assemblage®. Une autre étude cherchant a évaluer limpact d'une
formation a lassemblage industriel par réalité virtuelle montre que cette formation
améliore le temps d'assemblage et réduit le taux d'erreur32, En outre, cette technologie
offre un avantage économique important. En effet, une fois le module de formation crée,
celui-ci peut étre reutilisé indéfiniment. Pour finir, comme mentionné precedemment,
cette technologie permet de recréer des conditions exceptionnelles afin de former les
equipes aux procedures d'urgence. Dans ce contexte, il est possible de mettre en place
des formations visant a simuler des situations dangereuses pour minimiser les risques
d'accidents sans mettre lutilisateur lui-méme en danger. Par exemple, la societé
Immersive Factory propose des formations en realite virtuelle pour former les
collaborateursdansle cadredes Journées Sécurité en entreprises®, 'objectif est de vivre

laccident dans le virtuel pour l'éviter dans le reel.

1.3 - Marketing et Communication

La realite virtuelle tend egalement a revolutionner les domaines du marketing et de la
communication. Premierement, lors de la conception de produits, elle permet un
processus de prototypage plus précis et ajusté ce qui offre lavantage d'en minimiser les
couts. En outre, avec le déploiement de boutiques virtuelles explorables, elle est utilisée
pour atteindre les consommateurs de maniere novatrice. Le consommateur peut se
projeter en visualisant le produit et simmerger dans l'univers de la marque. En 2016,
lentreprise d'ameublement Ikéa lance l'application « Ikéa VR Experience » qui offre la
possibilité aux utilisateurs de créer leur cuisineidéale et de s'y déplacers®. L'objectif est
de faire de la vente en ligne une véritable experience emotionnelle pour fidéliser les
clients. Dans ce contexte, la réalité virtuelle permet de lutter contre les freins de la vente
en ligne. Si l'on se concentre sur lindustrie de la mode, le consommateur va pouvoir
essayer le vétement avant de l'acheter, notamment a laide d'un avatar imaginé a partr
de sa morphologie reelle. Une étude présente un systeme d'essayage virtuel de

vétements et réveéle que 50% des sujets déclarent que leur expérience a été suffisante
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pour prendre la décision d'acheter les tenues virtuellement essayeess®, De plus, grace
au développement de systémes haptiques, il est déesormais possible de ressentir la
texture, le tombe, l'épaisseur ou la fluidité d'une matiere. Dailleurs, la realité virtuelle a
eu un impact significatif sur lindustrie de la mode. En effet, certaines marques
capitalisent sur cette technologie pour montrer leurs nouvelles collections a laide de
défiles de mode en direct. Parexemple, Balenciagadéveloppe « Afterworld » quipermet
aux spectateurs de decouvrir la collection 2021 en réalité virtuelle et de sélectionner un
avatar pour explorer un showroom virtuels®. Ensuite, en permettant aux clients d'essayer
virtuellement des produits, les commercants peuvent limiter les couts et limpact
ecologique lies aux retours des produits. De plus, ces boutiques virtuelles fournissent
une source d'informations cruciale sur les clients et leurs habitudes de consommation.
Pour finir, la réalité virtuelle peut étre utilisee afin de captiver laudience a laide de
publicités immersives et interactives qui permettent d'augmenter 'engagement et la
retention d'information. Par exemple, Boursina crée une expérience en realite virtuelle
proposanta l'utilisateur d'embarquer dans une montagne russe au sein d'un frigo 3. De
son coté, Pepsi lance une expérience permettant de revivre des publicites de maniere
immersives®, Plusieurs études ont ete menées afin de comparer limpact de publicites
(réalite virtuelle et traditionnelles) diffusées dans les hotels. La premiere révéle que les
publicites de realité virtuelle produisent de meilleurs effets immediats que les publicites
traditionnelles. Néanmoins, les résultats montrent également une baisse significative de
lintention d'achat chez les participants qui regardent les publicitées de realite virtuelle et
une ameélioration significative des attitudes chez les participants qui regardent les
publicités traditionnelles3®, Plus réecemment, Lyu et al montrent que les spots
publicitaires en réalite virtuelle génerent un niveau plus élevée de vivacité et
d'interactivité, ce qui influence positivement les attitudes a l'égard de la publicite, de la

marque et lintention de réservers®,

1.4 - Tourisme

Dans le secteur du tourisme, les applications de la realité virtuelle sont devenues
particulierement prometteuses. En effet, afin de renouveler leur image, de favoriser
lacces au patrimoine et d'attirer de nouveaux publics, les organisations touristiques se

tournent de plus en plus vers cette technologie. A la suite de la pandémie de COVID-19,
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ces applications se sont encore plus largement répandues et tendent a révolutionner le
tourisme mondial. Des campagnes promotionnelles en réalité virtuelle peuvent étre
utilisées pour susciter lintérét et lengagement des voyageurs. L'objectif de ces
expéeriences immersives est de fournir une representation realiste des destinations et de
permettre aux utilisateurs de visualiser et de se connecter émotionnellement avec les
lieux. En effet, il est désormais possible deréaliser des simulations de voyage pour avoir
un apercu des destinations proposees (aussibien les hotels3e que les lieux touristiques®®
ou les sites culturels et naturels de la destination3®-397), Une étude quantitative impliquant
129 participants dans une expérimentation fournit d'ailleurs des preuves de lefficacité
promotionnelle et expérientielle de la réalité virtuelle sur la fréequentation d'une
destination touristique. En effet, cette étude révele un impact positif de la realité virtuelle
sur les intentions de visite3® Afin de prendre des décisions eclairées, il est également
possible d'effectuer des réservations a laide d'interfaces visuelles3®. Par ailleurs, la
realite virtuelle permet d'enrichir l'expérience touristique en offrant la possibilité de
découvrir la culture locale de maniére interactive. Par exemple, il devient possible de
visiter virtuellement des sites historiques4c°4°t, d'assister a des festivals traditionnels, de
participer a des démonstrations culturelles ou encore de se familiariser avec la faune
locale#2, En outre, la realité virtuelle permet de valoriser 'expérience touristique en
voyageant virtuellement vers des destinations €loignees ou inaccessibles. Par exemple,
les utilisateurs peuvent faire une plongeée virtuelle dans les fonds marins4°3-4°s, escalader

des montagnes célébres4+°® ou explorer des sites naturels uniques difficiles d'acces 407409,

1.5 - Immobilier et Architecture

1.5.1 - Immobilier

L'utilisation de la réalité virtuelle atteint de plus en plus de secteurs et celui de
limmobilier n'échappe pas a cette tendance. Afin de permettre aux potentiels futurs
acquereurs de decouvrir des proprietes, certaines agences et promoteurs proposent
désormais des visites virtuelles (guidées en 3D ou interactives). Lors de ces visites, il est
possible de se promener dans la maison, de faire une pause dans n'importe quelle piece,
de regarder par les fenétres et méme de se promener dans le jardin4®, Par ailleurs, cette
technologie peut egalement étre utilisee dans un cadre de mise en scéene virtuelle. Ici,

lobjectif est de meubler virtuellement un bienimmobilier afin de le rendre plus attrayant.
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Pour finir, cette technologie offre également la possibilité de visualiser des projets
immobiliers avant leur construction, souvent complexe au travers d'un plan en deux
dimensions. Cette visualisation architecturale va permettre aux éventuels acheteurs de
se promener virtuellement, de se projeter dans le futur espace et de mieux comprendre

les plans, les options d'ameénagement et l'architecture extérieure et intérieure4:,

Cette démocratisation de la réalite virtuelle dans lindustrie immobiliere s'explique en
partie par les nombreux avantages apportés par ces solutions. Premierement, en offrant
la possibilitée de visiter virtuellement des proprietés sans avoir a se déplacer
physiquement, cette option engendre un gain de temps et de confort considérable aussi
bien pour les clients que pour les professionnels. Ensuite, bien que la création de ces
environnements virtuels soit une technologie onéreuse qui nécessite des compétences
spéecifiques au domaine+?, elle demeure plus accessible que le marketing immobilier
classique. D'ailleurs, pour limiter les couts, la creation de ces environnements peut se
faire surla base de lieux existants+. De plus, il est important de noter qu'une fois crée,
l'environnement peut étre visionné autant de fois que souhaité et ce, 24 heures sur 24 et
7 jours sur 7 et surtout, par nimporte quel client. Par ailleurs, les visites virtuelles jouent
un réle informatif clé dans le processus de décision des potentiels acheteurs. L'objectif
est de retranscrire les dimensions du bien avec une grande précision, sans angle
trompeur, afin de fournir un modele réaliste permettant de juger de la disposition de
l'espace et de la taille des pieces4+°. En effet, la possibilité de voir un bienimmobilier sans
avoirale visiter physiquement est susceptible de fournir des informations précieuses aux
acheteurs potentiels43. En outre, cette technologie joue un role crucialdans la relation
client-agent immobilier et participe fortement a lamélioration de la satisfaction du client.
En effet, lintégration massive de ces technologies immersives et innovantes par les
agents immobiliers résultent d'un objectif primordial : améliorer expérience et satisfaire
les attentes des clients. Par exemple, il a eté établi que la conception du logiciel Immo3zD
avait pour finalité de répondre aux attentes et aux speécificités des clients44, Dans cet
optique, certaines applications proposent egalement des modules complémentaires
interactifs dans les visites virtuelles (calcul d'hypothéque, description du quartier,
renseignements sur les biens similaires) afin de délivrer le maximum d'information aux

visiteurs.
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1.5.2 — Architecture

De nosjours, la réalité virtuelle transforme également le secteur de l'architecture. Utile a
la fois dans les processus de conception de batiment et de présentation de projets, elle
permet aux architectes et aux clients de visualiser des modéles architecturaux en trois
dimensions de maniéere immersive®¢ Comme décrit dans la partie précedente, cette
visualisation architecturale va permettre d'explorer virtuellement les espaces et d'avoir
une comprehension plus claire de l'environnement. Dans le cas de Schneider et al, les
étudiants se sont intéressés aux versions numeériques et physiques des mémes
installations par le biais de visites virtuelles et réelles au cours d'un semestre. Bien que
les etudiants aient critiqué le manque relatif de détails atmosphériques des substituts
numeriques, ils ont également indiqué que l'expérience du modele 3D en taille reéelle a
permisd'évaluer la conceptions, En simulant difféerents paramétres, elle offre également
la possibilite de prendre des décisions en amont de la construction. Par exemple, il est
possible de moduler l'eclairage naturel aux difféerentes heures de la journée et d'admirer
les effets des différents matériaux de construction sur lapparence du batiment en
fonction de cet éclairage, mais aussi de visualiser lagencement des pieces, le mobilier,
les finitions et les couleurs. En outre, cette technologie permet d'évaluer 'accessibilité
des batiments (personnes a mobilité réduite, issues de secours) afin d'en orienter la
construction. Appliquée a l'architecture, la réalité virtuelle présente de nombreux points
forts. Au-dela de minimiser les couts, cette technologie permet également de se
démarquer de la concurrence dans ce secteur particulierement compétitif. En effet, la
réaliteé virtuelle offre des possibilités de rendu visuel largement supérieures aux
modeélisations sur ordinateur, permettant ainsi aux professionnels de seécuriser leur
activité en créant des présentations percutantes pour les clients. Dailleurs, cette
ameélioration du rendu visuel permet aux clients de se faire une idée plus claire du projet
et d'approuver la conception proposee, évitant ainsi les multiples modifications.
Toutefois, si des modifications sont souhaitées par les clients, cette technologie facilite
la collaboration entre les membres de l'équipe de conception et permet de partager des
idees, de faire des annotations et d'effectuer des modifications directement dans

l'espace virtuel en temps reel.
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En somme, la réalité virtuelle possede des applications dans de nombreux domaines et
permet aux utilisateurs de plonger dans des environnements virtuels immersifs afin de
vivre des expériences uniques. Cette technologie prometteuse offre des possibilites

infinies mais nécessite également une compréehension approfondie de ses limitations.

2) Obstacles a surmonter et impacts a surveiller

Malgre le large éventail de possibilites offert par cette technologie, il est important de

reconnaitre ses limitations et de les aborder de maniere proactive.

2.1 - Accessibilité limitée

La réalite virtuelle est une technologie avec une accessibilite limitee conditionneée d'une
part par son impact économique consequent. L'un des principaux défis de ce type de
technologie d'apprentissage est le cout éleve de la conception et de la construction des
environnements virtuels. En effet, le développement de ces environnements immersifs
peut s'averer complexe et dispendieux#6, Toutefois, comme le souligne l'auteur Jeremy
Bailenson, une fois crées, ces environnements virtuels peuvent étre reproduits et
partages a l'infiniss”. De plus, les avanceées technologiques offrent désormais la possibilite
de concevoir des environnements virtuels plus abordables+748 |[e cout des
équipements représente une limitation supplémentaire. En effet, en plus du prix d'achat
souvent élevé des casques de réalité virtuelle, d'autres équipements sont requis pour
maintenir les performances nécessaires a une expeérience virtuelle stable et confortable.
Ces derniers nécessitent une connexion a des ordinateurs dediés trés puissants, eux-
mémes equipes de cartes graphiques spécifiques tres couteuses4+®. Or, ces couts
associés aux equipements et a la technologie ont un impact significatif sur les couts lies
a l'utilisation de la réalité virtuelle. En effet, des investissements financiers importants
sont nécessaires pour limplantation de la technologie et la formation du personnel. Bien
que les equipements de realite virtuelle soient étudiés dans les départements
d'informatique depuis des décennies, une étude réveéle par exemple que les couts en
limitent lutilisation aux grands laboratoires de recherche#+e, Toutefois, avec la
démocratisation de la realité virtuelle et les avancées technologiques, cette technologie

devient de plus en plus abordable et connait une adoption dans différents domaines4s,
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D'autre part, laccessibilite de la réalité virtuelle est conditionnée par la faisabilité de son
implémentation. En raison d'un manque d'information, la mise en place de cette
technologie constitue un obstacle supplementaire a son adoption generalisée. Dans une
etude visant a évaluer la perception de la réalite virtuelle par des professeurs
d'universite, le cout financier et la mise en ceuvre de la technologie font partie des
principales preoccupations exprimees par les enseignants3®. Une enquéte menee par
l'entreprise GfK aupres de 1008 enseignants ameéricains révele notamment que 37% de
ceux qui seraient préts a utiliser cette technologie ne savent pas comment aborder sa
mise en place*°. En outre, la mise en place de la réalité virtuelle représente un frein en
raison du manque d'acceptabilité sociale des technologies immersives. Par exemple,
Cook et al. montrent que les professeurs d'université qui souhaitent intéegrer ces
technologies sont confrontés a un manque de conseils en matiere d'installation et de
maintenance, des couts éeleveés et surtout, des refus de l'administration+é, Bien que le
potentiel dimmersionet d'engagement soient clairement établis, cette technologie offre
d'autres avantages souvent meconnus de ses potentiels utilisateurs. Cooper et al
montrent notamment que les professeurs sont moins conscients du potentiel

d'encouragement et de promotion de l'apprentissage collaboratif de la réalité virtuelless®,

2.2 - Technologie et ergonomie perfectibles

Du point de vue technologique, certains dispositifs de realité virtuelle présentent des
limitations notamment en termes de qualité graphique, de latence des mouvements et
de possibilités d'interactions. De plus, des progres supplémentaires sont nécessaires
pour rendre la transition entre les applications plus fluide et améliorer limmersion et
lintégration des environnements virtuels. L'objectif est d'améliorer lexpérience
immersive et la satisfaction des utilisateurs. Toutefois, il a été prouve que la sensibilite
aux effets secondaires pouvait étre influencée par les caractéristiques de l'écran, de
lenvironnement virtuel et des taches réalisées#t Ainsi, par les améliorations
technologiques, il est également possible d'agir sur les potentiels effets indésirables lies
a l'utilisation de la réealite virtuelle. Dans ce contexte, et afin de participer a lamélioration
continue de la technologie, il est primordial que les deéveloppeurs instaurent une
collaboration approfondie avec les utilisateurs. D'autre part, lergonomie de ces

dispositifs présente son lot de complexités. Premierement, des efforts sont nécessaires
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pour concevoir des interfaces et des dispositifs plus implicites pour lutilisateur. Cook et
al. révelent par exemple que la maitrise des interfaces s'est avérée complexe pour
plusieurs participants4®. Ensuite, il apparait nécessaire de reussir a créer des dispositifs
qui necessitent moins d'apprentissage. En effet, lintegration de la technologie a éte juge
trop longue par de nombreux utilisateurs4+2 Cette complexité d'utilisation represente un
frein majeur a ladoption généralisée de la réalité virtuelle. Toutefois, il a été demontré
que lutilisation de cette technologie avait un impact positif sur la confiance des
utilisateurs. Par exemple, une étude a invité des professeurs a critiquer, créer et évaluer
l'utilisation d'applications de realité virtuelle pendant leurs enseignements. Ici, les
participants se sentaient nettement plus préts a enseigner a l'aide de la réalite virtuelle
apres linterventions«. En surmontant ces défis, la réalité virtuelle peut continuer a
évoluer et a transformer de maniere positive notre interaction avec le monde numerique

et reel

2.3 - Santé impactée

L'utilisationprolongée de la realité virtuelle peut entrainer des conseéquences sur la santé
physique des utilisateurs. Parmi les plus rapportés, on retrouve des effets secondaires
s‘apparentant aux sensations rencontrées en cas de mal des transports, plus
communement appelés « cybermalaises ». Le cybermalaisese produitpendant ou suite
a une expérience d'immersion virtuelle et est un phénomeéne tres répandu aupres des
utilisateurs de realite virtuelle4®. Dans une etude realisee sur 146 participants, 61% ont
signale des symptomes de malaise+4. Une étude plus réecente obtient des résultats plus
alarmants, étant donne que sur 80 participants, tous ont ressenti un cybermalaise
important apres 30 minutes de reéalite virtuelle#s. D'un point de vue clinique, le
cybermalaise est responsable d'une multitude de symptdmes plus ou moins
désagreéables. Regan et al. recensent divers symptomes tels que des vertiges, des maux
d'estomac, des maux de téte, de la fatigue oculaire, des étourdissements et des nausees
severes+4 Kennedy et al. divisent ces effets secondairesen trois classes de symptomes :
les problémes oculaires (fatigue des yeux, vision embrouillée, sécheresse oculaire
douleurs, irritations, mauxde téte), la désorientation(vertige, désequilibre) et les nausees
(vomissements, etourdissements)+?6, Ces symptomes associés au cybermalaise trouvent

leur origine dans différents aspects de la realiteé virtuelle. Les problemes oculaires eux,
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sont causes par le port du casque qui requiert une concentration visuelle prolongee et
provoque une exposition repétee a des ecrans. La désorientation et les nausées sont
quant a elles associées au conflit sensoriel provoqué par cette technologie immersive,
En effet, un temps de traitement trop éleve entre le mouvement de lutilisateur et la
réaction de lordinateur entraine une discordance entre les mouvements percus
visuellement dans le monde virtuel et les mouvements réels du corps. Une étude a
d'ailleurs permis de mettre en évidence un impact significatif des conflits sensoriels sur
le degre de malaises des utilisateurs+?. D'autres symptomes ont egalement éte
rapportés pendant ou suite a une immersion virtuelle. On retrouve par exemple un
inconfort genéral, des difficultés a faire le focus, une augmentation de la salivation et de
la transpiration, une impressionde lourdeur dans la téte, une sensation de conscience de
lestomac et des eructations#® Afin de limiter ces effets secondaires, ilest hecessaire de
tenir compte des recommandations établies par les fabricants et les professionnels de
santé (pauses regulieres, durée d'utilisation limitée, compatibilité matérielle et
parametrages adequats). Toutefois, il est important de noter que lapparition de ces
symptémes est conditionnée par le type d'utilisateur. En effet, la sensibilité aux effets
secondaires peut étre influencée par l'age, l'origine ethnique, l'expérience, le sexe et la
conditionphysique#. Ainsi, dans une etude realisee sur 122 patients atteints de psychose,
des effets secondaires moins fréquents dans la population générale (difficultés de
concentration parce que l'on pense a ce qui pourrait se passer dans la piece, maux de
tétes durables, sentiment de panique cause par le casque) ont été observés+9, Pour finir,
l'utilisation de la realité virtuelle peut également avoir un impact sur la sécurité et la
posture des utilisateurs. En effet, lorsque les utilisateurs sont immergés dans un
environnement virtuel, le degré de conscience de leur environnement physique reel
diminue. Dans ce contexte, on observe une augmentation du risque de chutes, de
collisions ou d'autres accidents. Un utilisateur est d'ailleurs malheureusement decede
dans ces conditions. L'homme a trébuché contre une table en verre alors qu'il se
déplacait dans son appartement avec un casque de réalité virtuelle+°. Pour lutter contre
ce risque, il est nécessaire de s'assurer de disposer d'un espace vaste et dégage avant
de s'immerger dans l'environnement virtuel La plupart des casques proposent d'ailleurs
une délimitation de l'espace lors de la configuration. De plus, des positions prolongées

ou des mouvements répétitifs dans le monde virtuel peuvent provoquer des problémes
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posturaux et musculosquelettiques. Par exemple, il a éteé établi que le fait de jouera un
jeu de réaliteé virtuelle en immersion totale avait un effet negatif sur l'equilibre statique4,
Au-dela de sonimpact potentiel sur la sante physique, la réalite virtuelle peut également
entrainer des repercussions sur la sante mentale des utilisateurs. Comme pour les autres
technologies virtuelles (smartphones, jeux vidéo, réseaux sociaux), un phénomene
d'addictiona la réaliteé virtuelle a fait son apparition de fagon conjointe a sa popularisation.
Par exemple, une enquéte en ligne meneée aupres d'utilisateurs frequents de realité
virtuelle (n=754) révele une utilisation compulsive pour entre 2% et 20% d'entre eux43,
Néanmoins, cette enquéte précise que le potentiel addictif des applications de réalité
virtuelle n'est pas supérieur a celui des autres activités basées sur des medias
traditionnels4®, Cette dépendance a l'environnement virtuel est par exemple retrouvee
avec les jeux video en realite virtuelle43, D'autres applications telles que les expériences
de tourisme en réalité virtuelle font état de comportements addictifs par leurs
utilisateurs. Dans une étude qualitative, Merkx et al. montrent que de nombreux
utilisateurs ont exprimeé leur réticence a quitter la simulation touristique44, Or, cette
addiction peut étre responsable de comportements a risque. Par exemple, Merkx et al.
montrent que certains utilisateurs etaient préts a vendre leurs biens pour financer leur
propreinstallation de réalité virtuelle434. Dans ce contexte, les utilisateurs font face a une
dépendance a lexpérience virtuelle au détriment des autres interactions (activités
sociales, travail, relations familiales). En effet, on observe une déconnexion de
l'environnement réel, un retrait et un isolement social réesultants en une diminution des
interactions sociales dans le monde reéel. Diailleurs, ce sentiment d'isolement se fait
egalement ressentir dans l'environnement virtuel lui-méme. Clairement exprime par les
utilisateurs d'expériences touristiques immersives suivis par Merkx et al,, ce dernier est
causé par plusieurs facteurs. Dans un premier temps, des sentiments temporaires
d'isolement sont mentionnés suite a l'utilisation du casque occultant. D'autre part, les
utilisateurs expriment un sentiment de solitude dans lenvironnement virtuel et
rapportent labsence de sentiment de connexion attendu43. Pour finir, les améliorations
technologiques abordées dans la partie précédente présentent un facteur de risque
d'addiction supplémentaire. En effet, étant donné que le sentiment d'incarnation est un
facteur préedictif de Llutilisation addictive, les futures applications employant des
technologies plus immersives pourraient s'averer encore plus addictives pour les

utilisateurs4:2.
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Chapitre 2 : Realite virtuelle, un outil au service de la sante

| - Applications et avantages de la réalite virtuelle en sante

La réalité virtuelle posséde des applications dans de nombreux domaines et la santé fait
partie des secteurs les plusimpactes par lavenement de cette technologie. La medecine
est d'ailleurs considerée comme l'une des applications les plus efficaces de la realité
virtuelle. En immergeant l'utilisateur dans un environnement virtuel, cette derniére peut
étre employée a des fins de formation des professionnels de santé, cliniques, et

d'apaisement des patients.

1) Formation médicale

Les applications pédagogiques de la realite virtuelle dans le domaine médical
concernent majoritairement la formation des professionnels de santé. Cette technologie
permet de recréer virtuellement des situations afin de mettre les étudiants et
professionnels de santé dans des conditions de formation réalistes et sécurisées. Dans
cette optique, plusieurs plateformes de simulations ont été développées afin de

permettre aux professionnels de santeé de s'entrainer a tout type de pratique.

1.1 - Formation aux gestes chirurgicaux

Une des applications pedagogiques de la realité virtuelle les plus repandue est la
formation des professionnels de santé a la réalisation de gestes chirurgicaux. Dans ce
contexte, des outils de simulation ont été développées pour permettre aux utilisateurs
d'étre formés a différentes disciplines chirurgicales. Un premier exemple est celui de la
plateforme Osso VR qui permet de s'entrainer a la pratique d'opérations de chirurgie
orthopédique délicates4+s, Un autre exemple est celui de la societé UniVR Studio qui
propose une application pour former a la pose dimplants vertébraux4® De maniere
genérale, la formation par la réalité virtuelle trouve sa place dans de nombreuses
disciplines chirurgicales telles que la neurochirurgie*?, la chirurgie ophtalmique#s, la

chirurgie orale et maxillo-faciale*, la chirurgie de la main4+4 ou la chirurgie colorectale*
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Bien qu'elle ne se substitue pas a la formation en conditions reelles, la realité virtuelle
représente un complément precieux a lapprentissage chirurgical traditionnel. Les
simulateurs de réalite virtuelle permettent aux apprenants de pratiquer des procedures
medicales complexes et d'acquérir des compétences de base. Orland et al. montrent par
exemple que la réalité virtuelle permet d'apprendre le déroulement de la procédure et
les mouvements nécessaires pour effectuer des interventions chirurgicales+4. Cette
technologie permet dailleurs d'améliorer 'enseignement et la qualite de la formation
délivrée aux professionnels de santé. Dans une revue de la littérature, Ayoub et Pulijala
revelent par exemple que le retour haptique proposés par les dispositifs de réalité
virtuelle a fourni une réalité immersive supplémentaire pour améliorer la dextérité
manuelle et la formation clinique+®. D'autre part, une étude de 2017 montre que la
formation en reéalité virtuelle permet de réduire la courbe dapprentissage des
neurochirurgiens en formation4. L'apprentissage des gestes chirurgicauxa laide de la
realite virtuelle semble egalement satisfaisant pour les utilisateurs. Par exemple,
Munawar et al. indiquent que les commentaires informels des participants sur lintuitivite
et le pouvoir immersif du systeme étaient positifs43. Par la suite, les compétences
acquises grace a la formation en réalité virtuelle peuvent étre transposees lors de la
pratique en salle d'opération. Dans ce contexte, la réalité virtuelle présente a la fois un
intérét pour la préparation au geste thérapeutique et lors de son exécution sur le patient.
Plusieurs etudes témoignent dailleurs de lintérét de cette technologie pour la
planificationpreopératoire. Ayoub et Pulijala montrent par exemple que la réalité virtuelle
est utilisee ades fins de planification prévisionnelle ce qui permet d'améliorer la précision
de linsertion des implants dentaires4®. La realite virtuelle présente également des
avantages lors du guidage peroperatoire notamment une ameliorationdes compétences
techniques des utilisateurs. Nayer et al. montrent par exemple la capaciteé des
simulateurs de realité virtuelle a améliorer les performances pour la chirurgie de la
cataractes® Une autre étude révéle que la formation par simulation en réalité virtuelle
constitue un moyen alternatif d'améliorer les performances en chirurgie
laparoscopique+4, Vitale et al. obtiennent des conclusions similaires et confirment
l'efficacite des simulateurs virtuels pour améliorer les compéetences diagnostiques et
chirurgicales des gynecologues+#, Par ailleurs, cette technologie permet une meilleure
comprehension des détails anatomiques par les utilisateurs. Une étude montre par

exemple que la réalité virtuelle a permis d'améliorer la compréhension conceptuelle
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d'une anatomie complexe et de renforcer les compétences visuospatiales+. Dans ce
contexte, la réalité virtuelle peut contribuer a une amélioration de la sécurité de la
chirurgie. Dans une etude realisee sur des patients sujets a une chirurgie colorectale,
Guerriero et al. montrent que le modele de realite virtuelle a permis d'estimer avec
préecision l'anatomie vasculaire, fournissant des repéres clés pour une dissection plus
sure#t, Dailleurs dans cette étude, un des patients presentait une anomalie clairement
identifie¢e dans le modéle de réalite virtuelle et passée inapercue lors de la
tomodensitomeétrie. Les auteurs affirment que lidentification précise de cette variante
vasculaire a permis une intervention chirurgicale sure et adequate+:. Pour conclure,
lintégration de la reéalite virtuelle immersive dans les programmes de formation
chirurgicale est soutenue par des etudes de grande qualité qui démontrent une
amélioration des temps de procédure, de l'achévement des taches et de la précision,
des évaluations positives des utilisateurs et un bon rapport cout-efficacite#¢. Toutefois,
la realiteé virtuelle pourrait se substituer complétement a la formation chirurgicale
traditionnelle. En effet, des études récentes affirment que la réalité virtuelle immersive
posséde une efficacité supérieure a 'enseignement chirurgical classique. Par exemple,
dans lenseignement de la chirurgie orthopéedique, une étude menée pour comparer
cette technologie avec le guide technique standard montre que les professionnels qui
se sont entrainés avec la réalité virtuelle immersive ont exécute beaucoup plus d'étapes
adéquates et ont terminé leur procédure dans un délai beaucoup plus court+’. Dans
'étude realisée par Orland et al. sur vingt-cing etudiants de médecine jamais exposes a
la réalisation du geste chirurgical étudié, des résultats similaires sont obtenus. La realité
virtuelle a augmente a la fois la précision de la procédure et la proportion d'achévement.
De plus, les participants des groupes « realite virtuelle » et « réalite virtuelle et guide
technique » ont effectué moins d'étapes incorrectes que les participants du groupe
« guide technique »#2, De leur cote, Blumstein et al. attestent que le pourcentage
d'étapes accomplies correctement était significativement plus élevé dans le groupe
realité virtuelle que dans le groupe guide standard (63% contre 25%, p < 0,002). De plus,
lamélioration moyenne entre la premiere et la deuxieme phase de l'étude était plus
élevée dans le groupe reéalite virtuelle pour les 5 catégories de l'échelle d'évaluation
globale, et significativement plus élevée pour la connaissance des instruments (50%
contre 11%, p, 0.01). Ici, le groupe realite virtuelle a obtenu des scores de performance de

230 a 300 % de ceux de la cohorte du guide standard (p < 0,001)44,
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1.2 - Formation aux pratiques médicales pluridisciplinaires

La réalite virtuelle trouve également sa place dans la formation meédicale
pluridisciplinaire+s. Comme pour la formation aux gestes chirurgicaux, des simulateurs
ont été mis au point afin de permettre aux professionnels de santé de se former a
différentes disciplines et procédures de soins. En France, la start-up bordelaise
SimforHealth a mis au point un ensemble d'outils permettant au personnel hospitalier de
S'entrainer a des interventions medicales. Elle propose plusieurs produits pour la
formationauxsoinsinfirmiers tel que le dispositif « SIMDOSE », un logiciel d'entrainement
a la preparation meédicamenteuse et au calcul de dose*°. On peut également citer « VR
TRANSFU » qui permet de simuler une procédure d'acte transfusionnel#* et « VR CCl »
quivapermettre de simuler une procedurede posed'aiguille surchambreimplantable4s,
La sociéte propose egalement une collection de simulateurs numeériques pour la
formation aux compeétences infirmieres (diagnostic, réalisation de soins, communication
et formation)*s. De facon plus generale, lentreprise s'intéresse a d'autres secteurs
d'activités avec par exemple le dispositif « Em.sim » composé de scénarios délivrant une
formation certifiée a la radioprotection#+ SimforHealth propose également de concevoir
des simulateurs numériques sur mesure en fonction des besoins spécifiques de ses
clients#s ouvrantainsi un large choix d'applications pédagogiques en santé. De son cote,
la société Simango propose un ensemble de formations en réalité virtuelle appelees
« chambres des erreurs» pour sensibiliser aux risques rencontres a 'hopital. Par
exemple, la « Formation Bloc Opératoire » est mise en place dans le but d'accompagner
et de former lutilisateur sur différentes théematiques a risque au sujet du bloc
opératoire*®. La « Formation Circuit du Medicament » permet quant a elle d'améliorer la
sécurité du medicament dans le parcours de soins des patients. L'objectif est de
sensibiliser les soignants a lidentification et lanalyse des situations a risque
medicamenteuses et a la mise en place de barrieres pour lutter contre les erreurs
medicamenteuses+’. L'entreprise propose d'autres chambres des erreurs sur des
themes variés tels que lhygiéne+®, lidentitovigilance®e, la bientraitance+® ou encore la
securité incendie, La realité virtuelle peut eégalement étre utilisee pour former les
professionnels de santé surdes compétences non techniques. Une revuede la littérature
identifie par exemple des applications pedagogiques pour la formation au travail

d'equipe, a la communication et a la prise de conscience de la situation42, Plusieurs
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études attestent que ces outils de formation en réalité virtuelle permettent d'améliorer
les méthodologies traditionnelles utiliseées pour la formation médicale. Premierement,
cette méthode pédagogique a une influence positive sur les capacités d'apprentissage.
Sattar et al. révélent par exemple que en comparaison avec l'enseignement par video ou
a laide de texte, la réalité virtuelle s'est avérée étre la meilleure solution pour les
etudiants en meédecine, tant au niveau de la motivation que de la competence
d'apprentissage®s. De plus, lapprentissage par realité virtuelle a un impact bénéfique sur
les connaissances et les compétences techniques des apprenants. Espinosa et al. ont
évalue limpact d'une formation en réalité virtuelle pour la réanimation cardiopulmonaire
en comparaison avec un groupe temoin et affirment que cette derniere améliore les
connaissances theoriques et les competences pratiques. Dans cette etude, le groupe
realite virtuelle a réalise un plus grand nombre de compressions par minutes (97,5
compressions/min vs. 80,9 compressions/min) avec une profondeur de compression
plus élevée (34,0mm vs. 27,0mm)++ attestant ainsi de l'efficacité de la formation. Une
etude comparant un systeme de formation a l'injection intraveineuse par realité virtuelle
avec un simulateur de bras d'injectionmontre que les connaissances et les compétences
cliniques sont significativement plus élevees aprées formation avec le systéme de realite
virtuelle*ts, La formation par la réalité virtuelle influence également les niveaux de
satisfaction et la confiance des utilisateurs. Min Oh et al. ont mené une étude impliquant
cent cliniciens qui ont testé un systéme de formation en réalité virtuelle pour linjection
de produits de comblement. Environ trois quarts des participants ont indique que le
systeme de formation présentait un niveau acceptable de maniabilite et qu'ils étaient
satisfait de son ergonomie®, Une autre étude réalisée sur des dentistes montre que les
participants se sont declarés tres satisfaits du contenu et des méthodes utilisées dans
cette formation+®’. La simulation en realite virtuelle est egalement reconnue comme une
meéthode d'apprentissage efficace permettant de surmonter les limites de la formation
pratique. Par exemple, grace a l'efficaciteé de l'expérience immersive, les simulations en
realité virtuelle permettent de plonger les apprenants dans la complexite de la prise en
charge des patients en situation d'urgence. Chang et al. ont cherché a développer une
simulation de réalité virtuelle pour linoculation de stress dans un contexte de formation
a la reanimation et les résultats montrent que cette simulation a provoque chez les
medecins, les changements physiologiques attendus en cas de stress4®, Une revue de

la littérature affirme également que cette méthode d'apprentissage permet de simuler
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l'environnement clinique et les pratiques méedicales liees a différents scénarios de
catastrophe de maniére realistes®. Bien que ces méethodes d'apprentissage par realite
virtuelle présentent de nombreux avantages, la litterature ne permet pas de statuer sur
les conditions d'utilisation par rapport aux formations pratiques standards. En effet, des
études ont cherché a comparer ces méthodes de formation et obtiennent des résultats
divergents. Roehr et al. montrent par exemple que, bien que les deux techniques offrent
des modalites de formation utiles pour lapprentissage de la ponction lombaire, la
simulationpratiquea donné de meilleurs résultats que la formationpar réalité virtuelle7°,
De leur cote, Atuel et Kintzle comparent l'efficacité d'un jeu de rdle standardisé et d'un
client-formateur virtuel pour former les étudiants au développement des compétences
cliniques et d'entretien liées au travailavec la population militaire. Les résultats révelent
que les deux techniques sont aussi efficaces lune que lautre pour les parametres
évalues (auto-efficacité, reconnaissance, réponse aux symptomes de stress post-
traumatique, reconnaissance et réeponse aux symptdomes de suicide, compétence
culturelle militaire et compétence globale)+. Enfin, létude mentionnée précédemment
affirme que le systéeme de réalité virtuelle est plus efficace que le simulateur de bras

pour la formation pratique a l'injection intraveineuse4,
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2) Thérapie pour les patients

Les technologies de realitée virtuelle préesentent une multitude d'utilisations dans le
domainede la santé dont de nombreuses solutions pour accompagner la prise en charge
des patients. Dans ce contexte, de plus en plus d'applications sont mises au point afin
d'assister les professionnels de santé dans le parcours de soins des patients. Ces
applications thérapeutiques peuvent étre utilisées afin de diagnostiquer et de traiter

différentes affections ou en tant qu'outil d'aide a la rééducation des patients.

2.1 - Prise en charge de la douleur

Dans l'optique de promouvoir le recours a des thérapeutiques non meédicamenteuses et
non invasives de prise en charge de la douleur, la réalité virtuelle est utilisee comme une
methode de distraction pour attéenuer ce symptome désagréable ressenti par les
patients. En créant des environnements virtuels apaisants et captivants, elle permet de
détourner lattention et ainsi de reduire la sensation de douleur et la perception de
linconfort. L'hypothése est que la realité virtuelle, en tant qu'intervention de distraction
axee sur les émotions, diminue lintensite des symptomes douloureux. En effet, il est
établi que limmersion du patient dans une réalité virtuelle interactive permet de
détourner lattention des stimuli douloureux et peut diminuer la perception de la
douleur472, Véritable complément de la prise en charge thérapeutique, la réalite virtuelle
peut étre utilisee pour prendre en charge les douleurs aigués+’3 et chroniques ainsi que
les troubles douloureux subis par les patients avant, pendant et apres une intervention
medicale ou chirurgicale. Adaptée au confort psychologique et physique des patients et
aux besoins d'innovation des systemes de santé, la societé Deepsen développe une
solution de sédation-analgésie par realité virtuelle. Le dispositif est inspiré de
nombreuses technologies telles que l'hypnose medicale, la musicothérapie, la
chromatheérapie et la luminothérapie#4. Dans le méme registre, la societe Healthy Mind
propose un dispositif medical qui combine limmersion par la technologie de la réalité
virtuelle, 'hypnose médicale et des principes de psychologies avanceés afinde réduire la
douleur et lanxiété des patients#s, Plusieurs etudes suggérent d'ailleurs que la réalité
virtuelle est efficace en tant que complément ou alternative analgésique non

pharmacologique. Hoffman et al. montrent par exemple que la realité virtuelle rend les
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mouvements de la main et des doigts moins douloureux pendant une thérapie+®. Dans
une étude évaluant la sécurité et lefficacité d'une thérapie de realité virtuelle pour la
distraction lors d'une biopsie de la moelle osseuse en comparaison avec un melange
equimolaire oxygéne-protoxyde d'azote (MEOPA), les auteurs concluent que la réalité
virtuelle pourrait étre un traitement alternatif en cas de contre-indicationoud'intolérance
au MEOPA%7, Brea-Gomez et al. montrent egalement que la realité virtuelle peut reduire
de maniere significative l'intensite de la douleur chez les patients souffrant de lombalgie
chronique#® Czech et al. révelent que la distraction par la réalité virtuelle constitue une
intervention efficace pour réduire la douleur chez les enfants qui subissent des
procedures medicales réalisees a laide d'une aiguille4e. D'autre part, Xiang et al
indiquent que le jeu de realité sursmartphone s'est avere efficace pourréduirela douleur
lors du changement des pansements de brulures#°, En tant que thérapie analgesique,
cette technologie présente de nombreux avantages. Par exemple, Hoffman et al
attestent que, en rendant la thérapie plus ludique, la reéalite virtuelle peut aider a motiver
le patient a effectuer des exercices thérapeutiques de la main4® Pour Le Du et al, la
technologie offre une tolérance et un niveau de satisfaction (patients, infirmiéres et
medecins) eleve4’. D'apres Karaveli Cakir et Evirgen, il s'agit d'une méthode facilement
disponible, peu couteuse et non invasive utilisable par les infirmieres pour gérer la
douleur pendant la coloscopie® Elle offre également l'opportunité de traiter une large
population de patients et ce, pour des indications variées. Par exemple, une méta-
analyse conduite par Huang et al affirme que la réalité virtuelle est une thérapie
alternative realisable et efficace pour soulager la douleur aigué des enfants et des
adultes#®, De plus, cette technologie a démontré son efficacité dans la reduction de la
douleur aigué, expéerimentale et chronique et est proposee comme alternative aux
opioides4&, Pour finir, la littérature scientifique a déemontre que l'analgésie et la sedation
des douleurs par lutilisation de la realite virtuelle est, dans un grand nombre de cas, plus
efficace que les méthodes traditionnelles. Dans une meéta-analyse, Ahern et al. apportent
plusieursarguments quiattestent de la supériorite d'efficacité de la réalité virtuelle. Dans
un premier temps, cette derniere a améliorée lintensite de la douleur et lincapacite a
court terme et a long terme par rapport a l'entrainement proprioceptif conventionnel
chez les patients souffrant de cervicalgie chronique. Ensuite, chez les patients souffrant
de lombalgie subaiguéou chronique, la realite virtuelle a améliore la douleur, lincapacité

et la peur du mouvement par rapport aux exercices de stabilisation lombaire et a
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ameéliore la douleur par rapport a la therapie physique conventionnelle. De plus, chez les
patients souffrant de lombalgie chronique, elle a amélioreé la douleur par rapport aux
exercices de stabilisation lombaire et a améliore la peur du mouvement par rapporta la
thérapie physique conventionnelle*®4. De leur cote, Bani Mohammad et Ahmad montrent
également que dans la prise en charge de la douleur liee au cancer du sein, la réalite
virtuelle est une intervention plus sure que le traitement pharmacologique4®,
Néanmoins, certaines etudes exposent des résultats contradictoires et affirment que la
réalite virtuelle, bien qu'efficace, ne permet pas d'améliorer significativement lintensité
de la douleur comparativement aux thérapies standards. D'apres Huang et al, il n'y avait
pas de différence statistique entre la thérapie de réalité virtuelle et la thérapie standard
pour la prise en charge de la lombalgie chronique et de la douleur liee au cancer4+2, De
leur coéte, Le Du et al. montrent que lintensité de la douleur ne présentait pas de

différence significative pour la réalite virtuelle et la thérapie conventionnelle (MEOPA)+77.

2.2 - Prise en charge des troubles mentaux

Les problemes de santé mentale étant indissociables de lenvironnement, les
technologies de réalité virtuelle jouent un role de plus en plus important dans le
diagnostic et le traitement des troubles mentaux. En effet, le sentiment de présence
procure par les expériences immersives en realite virtuelle peut devenir un outil puissant
de changement personnel en offrant un monde dynamique et social ou les individus
peuvent vivre et partager une expérience spécifique4®, En tant qu'outil thérapeutique, la
realité virtuelle expose les patients a des simulations réalistes afin de se confronter de
maniere progressiveet controlée a leurs situations probléematiques (peurs, angoisses). En
leur apprenant a surmonter les difficultés rencontrees, lobjectif est de favoriser la
désensibilisation et de faciliter le processus de guérison. Dans ce contexte, les therapies
d'exposition a la réalité virtuelle peuvent étre utilisées pour divers troubles tels que
lanxietes®”, la dépression®®, le syndrome de stress post-traumatique, les troubles
psychiatriques4®, les troubles obsessionnels#s, la demence*?, les troubles du spectre
autistique*?, les phobies+?, les addictions3 ou encore les troubles alimentaires4,
L'entreprise C2Care propose diverses applications de thérapie par exposition a la réalité
virtuelle. Par exemple, avec lapplication « C2Phobia », les patients sont places de

maniere prolongeée et réepétee dans des situations virtuelles (habituellement évitées du
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fait de leur caractere anxiogéne) afin de provoquer un phénomeéne d'habituation aux
stimuli anxiogenes virtuels42, On peut également citer l'application « C2Addict » qui
propose des environnements virtuels pour la prise en charge de l'addiction au tabac, a
lalcool, auxjeux d'argent ou auxdrogues+s. Un autre exemple est celui du projet Autism-
VR quidéveloppe des simulations de formationen réalité virtuelle pouraider les patients
atteints d'autisme a surmonter des situations quotidiennes dans lesquelles ils
rencontrent des difficultés+®. Au cours des années precedentes, un certain nombre
d'études ont été menées afin d'examiner si la thérapie d'exposition a la réalité virtuelle
pouvait étre une forme alternative efficace pour le traitement des troubles mentaux. Une
revue de la littérature fournit par exemple des preuves de limpact positif de la therapie
de realite virtuelle sur les troubles psychiatriques4®. D'autre part, Wiebe et al attestent
que des preuves convaincantes sont exposeées pour le traitement des troubles anxieux,
du syndrome de stress post-traumatique et des troubles de la déependance+. Moreno et
al affirment que la réalite virtuelle est utile pour améliorer la cognition et les symptomes
psychologiques dans les troubles neurocognitifs49. Les thérapies d'exposition a la realite
virtuelle présentent de nombreux avantages. Park et al. affirment par exemple que les
systemes offrent des environnements virtuels avec des stimuli sensoriels bien controles
et que, grace a l'entrainement cognitif et a l'apprentissage des compétences sociales, la
réadaptation virtuelle aide les patients a améliorer leur qualité de vie+® Dans leur article,
Mitrousia et Giotakos enumerent également un certain nombre d'avantages tels que la
reduction de lévitement de lexposition a des stimuli phobiques, la supervision du
thérapeute, la confidentialité et le respect de la vie privée, le controle des imprévus et
de lintensité de l'exposition en fonction des besoins spéecifiques4®. Au-dela des impacts
bénefiques sur le traitement, la réalité virtuelle peut eégalement étre utilisée en tant
qu’outil diagnostic des troubles mentaux. Wittock et Bervoets montrent par exemple
qu'elle constitue un outil objectif précieux dans le processus de diagnostic des troubles
obsessionnels compulsifs®®°. La technologie s'avere également efficace pour le
diagnostic tres complexe des troubles autistiquess°? Il est important de noter que la
thérapie par la réalité virtuelle n'est pas destinée a remplacer les méthodes de traitement
traditionnelles. Cette solution peut étre utilisée comme une méthode complémentaire
afin d'améliorer les résultats et le confort des patients. Certaines études ont néanmoins
cherché a comparer la réalite virtuelle avec des méthodes thérapeutiques existantes et

obtiennent des résultats en faveur de la technologie immersive. Riva et al. concluent par
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exemple que, pour les troubles d'hyperphagie boulimiques, les systemes de realite
virtuelle offrent un avantage possible par rapport a la thérapie cognitivo-
comportementale traditionnelle®4. De leur cote, Van Loenen et al montrent que la
thérapie cognitivo-comportementale basée sur l'exposition a la réalite virtuelle est plus
efficace que la liste dattente et aussi efficace que la therapie cognitivo-
comportementale dans le traitement des troubles anxieux severes4+®, De plus, Mitrousia
et Giotakos attestent que la réalite virtuelle peut étre utiliseée comme une alternative dans
le cas ou certaines composantes de la thérapie cognitivo-comportementale ne
pourraient pas étre facilement appliquée a tous les patients4®. Donnelly et al. affirment
que le fait de susciter la présence par le biais de caractéristiques multisensorielles et de
la représentation du corps peut ameéliorer les résultats des patients souffrant de troubles
anxieuxs°2, Toutefois, les thérapies d'expositiona la réalité virtuelle pour la priseen charge
des troubles mentaux ne connaissent pas encore une adoption genéralisee. Park et al
evoquent notamment certains inconvenients techniques (mal des transports et

seécheresse oculaire) et problemes liés a Lutilisation (préoccupation et dependance)+e,

2.3 - Rééducation et réadaptation des patients

La realité virtuelle est egalement utilisee dans les programmes de reeducation et de
rehabilitation physique des patients. Les environnements virtuels interactifs et immersifs
permettent aux patients de s'entrainer a effectuer des mouvements spécifiques,
d'ameéliorer leur force musculaire, leur mobilité, leur équilibre et leur coordination. Les
applications sont variées et concernent principalement les patients atteints de blessures,
d'accidents vasculaires cerebraux, demaladies neurologiques oude handicaps. Prenons
lexemple de l'entreprise REAL System qui propose un ensemble de systémes de realite
virtuelle destinés a la rehabilitation des patients. On retrouve dans son catalogue de
produits divers systemes dediés a la reeducation hotamment suite a une commotion
cérébrales®3, a une lésion de la moelle épinieres4, a un accident vasculaire cérébral
(AVC)°s ou encore dans le cadre de la maladie de Parkinsons°, Plusieurs etudes ont ete
conduites afin d'évaluer lefficacité de la solution et les résultats sont probants. Par
exemple, une étude prouve lefficacite d'un programme de réalite virtuelle dans un
contexte de réadaptation sportives®’. Pazzaglia et al. affirment que la rééducation a laide

de la réalité virtuelle est utile dans la maladie de Parkinsons°é, Malik et Masood
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déemontrent une amélioration significative du niveau de mobilite des patients ayant subi
un AVCs9, Selon Choi et Paik, le programmede réalite virtuelle basé sur des jeux mobiles
favoriseefficacement la réecupérationdes membres supérieurs chez les patients victimes
d'un AVCs®. De leur cote, Maggio et al. montrent que les patients victimes d'un AVC ont
connu une amelioration significative dans de nombreux domaines cognitifs (capacites
executives et visuo-spatiales, capacités d'élocution, d'attention et de mémoire) aprés
l'utilisationde la realite virtuelles, Ces etudes eénumerent un certain nombre d'avantages
offerts par les programmes de rééducation a l'aide de la réalité virtuelle. En effet, Choi et
Paik révelent que les patients ont suivi deux semaines de traitement sans effets
indésirables et ont eté geneéralement satisfaits du programme. Ils affirment eégalement
que le programme de realité virtuelle est rapide et facile a mettre en ceuvre. Pour finir,
les auteurs concluent que ces programmes de réadaptation en ligne permettent aux
patients et aux thérapeutes de collaborer a distance entrainant ainsi une reduction des
couts economiques et sociauxs. D'autre part, Maggio et al. affirment que la rééducation
a l'aide d'outils de réalite virtuelle permet de stimuler la motivation et la participation des
patientss, Plusieurs etudes montrent egalement que cette solution peut étre utilisee
comme une méethode complémentaire aux meéthodes de rééducation conventionnelles.
Laver et al attestent par exemple que la réalité virtuelle peut étre bénéfique pour
lamélioration de la fonction des membres supérieurs et des activités de la vie
quotidienne lorsqu'elle est utilisee en complément des soins habituelss, Rutkowskiet al.
obtiennent des conclusions similaires et montrent que le programme de réadaptation
pulmonaire complété par un entrainement a la realité virtuelle est une intervention
bénéfique pour améliorer la condition physique des patients atteints de maladie
pulmonaire obstructive chroniquess. Malik et Masood concluent quant a eux que la
combinaison de l'entrainement orienté vers la tache et de la realite virtuelle ameliore
considérablement la performance physique et le niveau de mobilité des patients
victimes d'un AVCse. Toutefois, certaines etudes se sont intéressees a lefficacite de la
réalité virtuelle en comparaison avec les thérapies conventionnelles de réeducation
existantes et obtiennent des résultats en faveur de la technologie immersive. Par
exemple, d'apres l'étude menée par Pazzaglia et al, le programme de rééducation par la
realité virtuelle a été plus efficace que le programme de rééducation conventionnels°s,
De leur co6té, Turolla et al. démontrent que la réeducation par la réaliteé virtuelle chez les

patients ayant subi un AVC semble plus efficace que les interventions conventionnelles
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pour restaurer les capacités fonctionnelles liees a la motricités, Pour finir, Choi et Paik
affirment méme que le programme de réeducation des membres supeérieurs par la

réalite virtuelle peut se substituer a certaines parties de la thérapie conventionnelles®,

2.4 - Bien-étre des patients

La realite virtuelle peut étre utilisee comme meéthode de distraction pour lutter contre
lanxiéte afin de maintenir et d'améliorer le bien-étre des patients. Dans ce contexte, des
applications de meditation et de relaxation virtuelles sont développées afin de favoriser
la détente des utilisateurs. La sociéeté HypnoVR offre par exemple une expérience
d'immersion multisensorielle visant a provoquer un état d’hypnose afin de réduire les
niveaux de stress et d'anxiéte des patients avant, pendant ouapreés les soins. Le dispositif
propose peut étre utilisé pour difféerentes spécialités médicales telles que anesthésie-
reanimation, la chirurgie, les soins dentaires, limagerie, loncologie ou la pediatriess.
Plusieurs etudes confirment l'efficacité des applications de réaliteé virtuelle pour reduire
le niveau d'anxieté des patients. Ryu et al. montrent par exemple que la visite immersive
de la salle d'opération a atténué l'anxiété préopératoire chez les enfantss®. Or, anxiéte et
douleur sont des symptomes interconnectés jouant un role de facteur de risque
reciproque. En effet, ila eté démontré que lanxiéte est associeéea une perception accrue
de lintensité de la douleur, et qu'une exposition prolongée a la douleur entraine une
dysrégulationaccruede 'humeurs’. Dans un contexte de soins, ladouleur constitue donc
un facteur supplémentaire susceptible d'influencer le bien-étre global des patients. Afin
de comprendre comment cette technologie peut étre utilisée de maniere efficace pour
ameéliorer le confort émotionnel et physique des patients, plusieurs études abordent
simultanément limpact de la réalité virtuelle sur lanxiété et la douleur. Eijlers et al
indiquent par exemple que la réalité virtuelle constitue une intervention de distraction
efficace pour réduire la douleur et l'anxieté chez les patients pediatriques qui subissent
une grande variéeté de procedures medicaless®, Gergeker et al. affirment que la realite
virtuelle est une meéethode de distraction efficace pour réduire la douleur, la peur et
lanxieté liees a la pose d'une aiguille de Huber chez les patients d'héematologie-
oncologie pediatriques®. De leur cote, Bani Mohammad et Ahmad attestent que la realité

virtuelle est une intervention de distraction efficace pour gérer la douleur et l'anxiéte
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chez les patientes atteintes d'un cancer du sein4%, Shetty et al. ont observe une réduction
significative de la perception de la douleur et de l'anxiétée (diminution significative des
niveaux de cortisol salivaire) chez les enfants utilisant la distraction par la realité
virtuellesz°. Pour finir, un essai clinique randomisé realise sur 107 patients de 10 a 21 ans,
montre que les patients subissant une pose de cathéter intraveineux périphérique et
bénéficiant d'une intervention de réalité virtuelle ont ressenti beaucoup moins d'anxiété
et de douleur que ceux quiont recu les soins habituelss?. La realité virtuelle en tant que
methode de distraction présente de nombreux avantages. Par exemple, loannou et al.
affirment que cette technologie peut réduire efficacement lanxiété et la douleur dans
différents contextes et maladies, y comprisle cancer4®, Sharar et al. affirment que, en
combinaison avec un traitement analgeésique standard, la distraction par la realite
virtuelle permet de soulager de maniere cliniquement significative la douleur des brulés
soumis a un traitements?2, De plus, une etude montre qu'apres une intervention
chirurgicale douloureuse, les enfants du groupe realite virtuelle ont eu besoin de moins
d'analgésie de secourss?, Dans ce contexte de lutte contre lanxieté et la douleur liees
aux soins, la littérature s'est intéresseée a l'efficacité de la realité virtuelle en comparaison
avec les techniques conventionnelles et les résultats sont controverses. Certaines etudes
réevelent que la technologie ne permet pas spéecifiquement d'améliorer le bien-étre des
patients par rapports aux méethodes standards. Eijlers et al. indiquent par exemple que,
chez les enfants subissantune intervention chirurgicale non urgente en hopital de jour,
la réalité virtuelle n'a pas eu d'effet bénéfique sur lanxiété, la douleur, le délire
d'émergence ou l'anxiété des parentss?3, Dans leur étude comparant la réalité virtuelle
avec un traitement par exercice, Tejera et al. montrent qu'aucun des facteurs évalues
(intensité de la douleur, amplitude des mouvements de rotation, catastrophisme de la
douleur, croyances d'évitement de la peur, seuil de la douleur a la pression et anxiete)
n'a montre de différences entre les deux interventionss?4. En revanche, certaines etudes
affirment que la réalite virtuelle permet d'obtenir de meilleurs résultats que les
techniques conventionnelles. En effet, loannou et al. montrent que lintervention de
realité virtuelle est plus efficace que les soins standard pour le traitement de l'anxiéte,
de la depression, de la fatigue et de la douleur4+® De plus, Bani Mohammad et Ahmad
revelent qu'une séance de realite virtuelle immersiveassocieea la morphine a permisde
reduire de maniere significative les scores de douleur et d'anxieté declarés par les

patientes atteintes d'un cancer du sein, par rapport a la morphine seule4,
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3) Autres applications en santé

Dans un environnement ou les patients atteints de pathologies chroniques se heurtent
souvent a une incomprehension de leur maladie et des options therapeutiques
disponibles, la realite virtuelle trouve également des applications dans l'éducation
therapeutique. En effet, face a des professionnels de santé qui éprouvent des difficultés
a transmettre efficacement leurs connaissances et a l'insatisfaction engendrée chez les
patients, cette technologie leur permet de mieux comprendre et d'apprehender leur
pathologie et ainsi, d'en améliorer la prise en charge globale. Cette education virtuelle
permet par exemple une visualisation des aspects anatomiques de la pathologie et des
parties touchees, une simulation des symptomes, la preparation aux interventions
medicales, un apprentissage des auto-soins et une éducation sur les traitements
disponibles ou de réaliser une formation pour l'adaptation a la vie quotidienne. Dans ce
contexte, la realité virtuelle constitue un complement puissant aux meéthodes
d'éducation traditionnelles. Dans une étude réalisée sur des patients atteints de
pathologie rénale chronique, Maddox et al. montrent que la réalité virtuelle mobilise
plusieurs centres d'apprentissage dans le cerveau, diffusant ainsi la richesse des
connaissances tout en reduisant la charge cognitive. Les auteurs concluent que la
technologie peut étre incorporéedans les pratiques existantes en matiere d'éducation et

de formation a la pathologie rénale chroniques®.

En pratique avant une opération les chirurgiens créent, sur la base des informations
disponibles (images par résonance magnetique ou tomodensitomeétrie) et des
connaissances anatomiques prealables, leur propre modele mental tridimensionnel de
lorgane concerne. Cette tache complexe requiert plusieurs anneées de formation et
présente une incertitude inhérente subsistante susceptible de compromettre la sécurité
du patient et de la procedure. Dans ce contexte, la realite virtuelle trouve également une
applicationa visée clinique : la planification chirurgicale preopératoire. Cette procedure
standard a pour objectif de garantir la sécurité du patient et de réduire la duréee de
l'opération. Grace a la simulation, la réalité virtuelle permet de développer des modeles
interactifs précis et spécifigues au patient. Ces reconstructions numériques
tridimensionnelles contribuent a 'élaboration de plans chirurgicaux et a lidentification

des structures critiques. Nous pouvons citer ici lexemple du projet « The Living Heart
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Project » qui propose une solution permettant au medecin ou au chirurgien d'analyser
virtuellement la santé cardiaque du patient avant une intervention ou la mise en place
d'un traitements?s, 'efficacite de la realité virtuelle a des fins de planification chirurgicale
a eté largement démontree. Filimonov et al. attestent par exemple que laréalite virtuelle
permet de créer des modeles 3D anatomiquement précis qui peuvent étre utilisés pour
la planification préopératoire de la chirurgie endoscopique endonasale®?’. Sadeghi et al.
démontrent le succes d'une plateforme dediée a lintelligence artificielle et a la réalité
virtuelle pour la planification d'une ablation d'un segment pulmonaires?. Dans une étude
menée pour la transplantation de rein par donneur vivant, les auteurs affirment que la
reconstruction 3D et la visualisation enréalité virtuelle peuvent étre utilisées pour faciliter
lappréciation d'une anatomie complexes?. Dans ce contexte de planification
chirurgicale, de nombreux avantages sont attribués a cette technologie. Reinschluessel
et al. montrent par exemple une meilleure compréhension spatiale des structures
anatomiquesindividuelles, une meilleure identificationdes variantesanatomiques et une
meilleure mémorisation des informations par les chirurgiensss°. D'autre part, Pushparajah
et al. indiquent que limagerie sur la realité virtuelle ameliore la clarté des structures
anatomiques induisant un impact bénefique sur l'approche chirurgicaless. Filimonov et
al. obtiennent des resultats similaires et revelent que l'incorporation de la technologie de
simulation augmente la compeétence du chirurgien tout en diminuant les taux de
complicationss?’. L'objectif de la planification chirurgicale assistée par la realité virtuelle

est de garantir la sécurite de lintervention et d'augmenter le taux de reussite.

La réalité virtuelle représente un outil prometteur et adaptable a de nombreuses prises

en charge médicales qui a démontré sa faisabilité et son pouvoir relaxant.
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Il - La réalité virtuelle en réanimation

La thérapie par exposition a la réalite virtuelle a démontré sa faisabilité et son efficacite
pour réduire la douleur et lanxiété des patients dans divers contextes cliniques. Ces
symptomes d'inconfort étant les plus frequemment rencontrés par les patients de
réanimation, la stimulation par la réalité virtuelle peut s'avérer étre une intervention

prometteuse pour cette population de patients.

Premierement, la realite virtuelle peut étre employée en tant que thérapie préventive
pour preparer ladmission en réanimation. En effet, a la suite d'une intervention
chirurgicale lourde, les patients font face a un réveil brutaldans l'environnement agressif
de la reanimation, susceptible d'engendrer des complications post-opératoires et de
provoquer un traumatisme psychologique. L'objectif est de pallier ces risques par
limplémentation de séances de réalité virtuelle en amont de lintervention. Avec cette
therapie de ['habituation, les patients sont exposes de maniere progressive etimmersive
a lenvironnement auquel ils vont étre confrontés (appareils et bruits environnants
correspondants). On peut citer ici lexemple de lentreprise C2Care qui propose une
application préventive instaurant une thérapie d'habituation a la réanimation pour lutter

contre les risques de rejet de greffes,

L'applicationqui nousintéresse concerne l'utilisationde la réalité virtuelle en tant qu'outil
de distraction pour soulager linconfort et ainsi améliorer le pronostic psychologique des
patients pendant leur séjour en réanimation. De nos jours, l'efficacité de cette utilisation
clinique de la réalité virtuelle est tres bien décrite dans la littérature. Cependant aucune
etude n'a évalue limpact de la réalite virtuelle sur les symptdmes d'anxiete et de douleur
des patients de réanimation. Dans ce contexte, une étude a été mise en place en avril
2019 afin de pallier ce manque de preuveclinique : l'étude E-REA. Activement impliquée
dans cette étude pendant mon stage hospitalo-universitaire, la suite de la these se
consacre principalement a la présentation de cette derniere. Dans un premier temps,
nous nous intéresserons donc a l'état des connaissances au moment de la redactionde
son protocole. Ensuite, les résultats de cette étude et leur implication dans la prise en
charge des patients seront abordés. Pour finir, un état des lieux des connaissances

actuelles sur le sujet sera realise.
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1) FEtat des connaissances avant l'étude E-REA

Parmi les études mentionnées précedemment, on retrouve une étude publiée en aout
2017 dont lobjectif etait d'evaluer la faisabilite et la securite d'une intervention de
stimulation neurocognitive basée sur la réalité virtuelle chez des patients de
reanimationss, Vingt patients adultes de réanimation subissant ou ayant subi une
ventilation mécanique pendant une durée supérieure ou egale a 24 heures ont recu des
seances quotidiennes de stimulation neurocognitive de 20 minutes. Les séances ont ete
réaliseées a l'aide de la plateforme ENRIC (Early Neurocognitive Rehabilitation in Intensive
Care) qui utilise un logiciel de stimulation avec des exercices a faible charge cognitive
spéecifiquement congus ou adaptés pour les patients de réanimation. Le logiciel de
stimulation est basée sur des techniques de réalité virtuelle qui immergent les patients
dans un environnement relaxant. Lors de la séance, un avatar virtuel accompagne les
patients, les oriente dans le temps, leur donne des instructions, les motive a effectuer les
exercices et les encourage a se détendress, Les données physiologiques ont éte
enregistrées avant, pendant et apres chaque seance. La sécurité a été evaluee par la
frequence cardiaque, la saturation périphérique en oxygene et la frequence respiratoire.
L'analyse de la variabilite de la frequence cardiaque, une mesure indirecte de l'activite
autonome sensible aux exigences cognitives, a eté utilisée pour évaluer l'efficacité des
exercices dans la stimulation de l'attention et de la méemoire de travail. Du point de vue
des résultats, aucune séance n'a été interrompue prématurément pour des raisons de
securité et aucun évenement indesirable n'‘est survenu. L'analyse de la variabilité du
rythme cardiaqgue a montre que les exercices stimulaient l'attention et la mémoire de
travail. De plus, les patients ont estimé que les séances étaient agréables et relaxantes
sans étre trop fatigantessss. Les resultats de cette étude suggérent qu'une intervention
neurocognitive basée sur la reéalite virtuelle est faisable, sure et tolérable, stimulant les

fonctions cognitives et satisfaisant les patients de réanimationss,

En octobre 2017, Gerber et al. publient les résultats de leur étude dont l'objectif était de
de tester la faisabilité et les effets d'une stimulationvisuelle et acoustique controlée dans
une installation de réalite virtuelle au sein de lunité de soins intensifss34, L'installation se
composaitd'un casque de realite virtuelle, associe a un systeme de suivides yeux et a

des capteurs permettant d'évaluer les signes vitaux. La stimulation consistait en des
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vidéos presentant des scenes naturelles et a été testée sur 37 participants en bonne
santé dans l'unité de soins intensifss4, La stimulation par réalité virtuelle a entrainé une
reduction de la fréequence cardiaque (p = 0,049) et de la pression artérielle (p = 0,044).
Dans l'ensemble, la stimulation par réalité virtuelle a eu un effet relaxant, comme le
montrent les marqueurs vitaux du stress physique (fréquence cardiagque et pression
artérielle). Cette étude indique que la stimulation par réalité virtuelle est faisable et

bénéefique pour les patients en unités de soins intensifss34,

Ces études faisant office de preuve de concept permettent de confirmer la faisabilité et
linnocuité de lutilisation de la réalité virtuelle pour les patients de réanimation. Ces
études ont demontré les effets béenéfiques pour les patients, cependant, limpact de

cette solution sur les symptdémes d'inconfort n‘a pas éte évalue.
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2) L'étude E-REA : présentation de la phase pilote E-CHOISIR

En 2019, leffet d'un outil multimédia de distraction proposé au quotidien en vue
d'améliorer le vecu des patients au sein d'un service de réanimation n‘avait jamais ete
évaluée. En réponse a cette insuffisance de preuves cliniques, l'étude E-REA a pour but
de démontrer lintérét d'un outil multimedia de distraction afin d'améliorer le pronostic
psychologique des patients de réanimation. Cette derniere propose, en addition de la
prise en charge medicale traditionnelle, l'utilisationd'un outilde distractionergonomique
repondant au besoin des patients de réanimation, c'est a dire plaisant et ne demandant
pas un effort de concentration ou d'attention. L'hypothese derriére cette etude était que
la mise en place au quotidien d'un outil multimédia de distraction est une méthode
efficace pourréduire lincidence des troubles psychologiques pouvant étre attribués a
un sgjour en reéanimation. La mise en place de cet outil permettrait egalement une
amelioration du vecu du patient hospitaliseé en réanimation, une meilleure réhabilitation
cognitive et donc une amélioration du pronostic du patient (durée du s€jour, mortalité).
De plus, cette étude permettrait de proposer un modéle de promotion du retour a une

viesociale et professionnelle normale pour les patients issus des services de réanimation.

En considérant les recommandations et les différents outils a disposition, une étude
pilote désignant l'outil qui aurait le plus fort impact sur linconfort global des patients de

reanimation a eté mise en place. Il s'agit de l'étude E-CHOISIR (NCT04017299) qui avait

pour but de comparer plusieurs techniques innovantes a disposition, a savoir: deux
dispositifs deréalité virtuelle, la musicothérapie ainsi que l'utilisation de la radio ou de la
telévision. Ces outils ont éte testés et évalues afin de déterminer l'outil multimédia le plus
favorable, qui sera ensuite testé dans la seconde phase du protocole (E-REA). Cette
seconde phase se concentrera sur l'évaluation a grande ampleur des effets de l'outil

multimedia de distraction choisit precedemment.

A l'heure actuelle, la seconde phase du protocole (E-REA) n'a pas encore démarré et
seuls les resultats de la phase pilote (E-CHOISIR) ont été obtenus. Cette partie se
concentre donc sur la présentation de la phase pilote (suivielors de mon stage hospitalo-
universitaire) et de ces résultats (sur la base des résultats exposés dans une étude

publiee en 20225%),
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2.1 - Objectifs

L'objectif primaire de l'étude pilote E-CHOISIR était de déterminer quel outil distracteur

a le plus d'effet sur linconfort global des patients de réanimation.

Les objectifs secondaires de cette etude pilote sont les suivants :
- Evaluer leffet sur la douleur de chacun des outils ;
- Evaluer l'effet sur lanxiété de chacun des outils ;
- Evaluer leffet sur dyspnée de chacun des outils ;
- Evaluer leffet sur linsomnie de chacun des outils ;
- Evaluer leffet sur la soif de chacun des outils ;
- Evaluer quel outil est le plus apprécié par les patients de réanimation ;
- Evaluer le sentiment de « contréle » ressenti par le patient ;

- Déterminer quel est l'outil préféere des patients.

2.2 - Méthodologie

221 - Type d'étude, nombre de personnes a inclure et randomisation

La phase pilote est une étude prospective randomisée en cross-over réalisée sur une
période de 2 a 4 jours au coursde l'hospitalisation avec un suivijusqu'ala fin du séjour en
réanimation. Cette partie de létude étant monocentrique, les inclusions ont été

effectuées dans un seul centre : le CHU de Montpellier.

Le nombre de sujets nécessaire pour cette etude a été détermine de la maniére suivante.
Dans la mesure ou ily a 4x3x2 = 24 séquences possibles de randomisationentre les 4
outils(deux dispositifsde realite virtuelle, la musicothérapieet la radio/télevision), ila éte
proposed’inclure a minima 2 sujets par sequences possibles. Ainsi, 60 sujets évaluant les

4 outils multimédia proposés ont ete inclus dans cette étude.

Dans loptique d'obtenir une allocation aléatoire des sequences d'évaluation des 4 outils,

l'ordre de passation des outils testés a été randomiseé.
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2.2.2 - Population de l'étude

Les criteres d'inclusion sont les suivants :

Patient admis en réanimation,
Patient majeur (18 ans ou plus),
Patient francophone,

Patient presentant un score de défaillance d'organe SOFA supérieur ou egal a 4.

Les critéres non-inclusion sont les suivants :

Patient issu d'un autre service de reanimation,

Patient moribond,

Patient avec une limitation ou arrét des thérapeutiques actives (LATA),

Patient sous traitement psychotique,

Diagnostic de trouble cognitif précédant 'hospitalisation,

Personne non affiliée ou bénéficiaire d'un régime de seécuriteé sociale,

Refus de signer le consentement éclaire,

Lésion cérébrale ayant motivé hospitalisation en réanimation (traumatisme,
accident vasculaire cerebral..),

Préecaution d'hygiéne limitant l'acces aux dispositifs externes (isolement ou
contrindication a l'utilisation d'un casque liée a une chirurgie),

Femmes enceintes ou allaitantes selon l'article L1121-5 du CSP,

Personnes vulnérables selon larticle L1121-6 du CSP.

2.2.3 — Description des interventions

Apres recueil du consentement de la personne se prétant a la recherche, une enveloppe

définissant lordre des différents types de distraction était réevelée. Le patient avaitalors

le loisir de tester les 4 types de distractions etudiees a lheure de son choix en respectant

un minimum d'une heure entre 2 seances de distraction. Les 15 minutes de distraction ne

devant pas étre interrompues, les interventions medicales et paramedicales étaient

limitées pendant cette période d'évaluation. Plusieurs paramétres étaient releves avant

et apres chaque séance de relaxation.
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Les différents types de distraction proposeés étaient les suivants :

Relaxation standard: Distraction a laide de 15 minutes de telévision ou de radio
(disponible dans les chambres de réeanimation du CHU de Montpellier). Le patient

avait le choix du programme ou de la chaine.

Relaxation spécifique: Distraction a laide de 15 minutes de relaxation
psychomusicale grace au dispositif Music Care® (utilisant la sequence en U) et
d'un casque audio. Le style de musique écoute etait choisi par le patient parmi la

gamme proposee par le logiciel.

Relaxation spécifique: Distraction a laide de 15 minutes de réalité virtuelle par
immersion dans une série de séquences filmeées grace au dispositif Deepsen®
(Figure 15). Le dispositif est compose d'un casque de realité virtuelle avec casque
audio intégré. Le patient pouvait choisir parmi 4 vidéos proposées (Camargue,
Montagne, Norvege, Inde) ainsi que le type de voix entendu s'il etait choisi de
rendre la séance directive (discours hypnotique). Le systeme offre une immersion
lente et douce a travers les paysages et simule la présence physique du patient

dans un environnement reel, existant hors milieu hospitalier.

Relaxation spécifique: Distraction a laide de 15 minutes de réalité virtuelle dans
un monde créé a partir dimages de synthése grace au dispositif Healthy Mind®
(Figure 16). Le dispositif est constitue d'un logiciel relieé a 'Oculus Rift® et d'un
casque audio. Le patient pouvait choisir un environnement parmiles 4 proposes
(Japon, Montagne, Neige) et avait la possibilité de le rendre interactif. Le systeme
comprend des exercices de respiration bases sur des principes physiologiques

avances telle que la cohérence cardiaque.

Apreés l'évaluation des quatre dispositifs, une seconde étape qui concerne le reste du

s€jour en reanimation était alors possible. En effet chaque participant de l'étude avait la

possibilité de demander, lorsqu'il le souhaitait, la distraction de son choix parmi les

quatre dispositifs testés préecédemment. L'objectif étant de déterminer quel outil était

favorisé / préférée par chaque patient.

_145_



A.1. Patient de réanimation avec un casque
de realite virtuelle Deepsen®.

A.2. Environnement « Norvege » disponible
avec le casque de realite \virtuelle
Deepsen®.

Figure 15: Dispositif Deepsen®. D'apres Discomfort improvement for critically ill patients using electronic relaxation
devices: results of the cross-over randomized controlled trial E-CHOISIR. Merliot-Gailhoustet et al53®

B.1. Patient de réanimation avec un
casque de realite virtuelle Healthy Mind®.

B.2. Environnement «Japon » disponible
avec le casque deréalité virtuelle Healthy
Mind®.

Figure 16: Dispositif Healthy Mind®. D'apres Discomfort improvement for critically ill patients using electronic relaxation
devices: results of the cross-over randomized controlled trial E-CHOISIR. Merliot-Gailhoustet et al 535
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2.2.4 — Criteres de jugement

Le critere de jugement primaire de la phase pilote était la variation de linconfort global

ressenti par le patient par une échelle visuelle numérique (EVN) prenant en compte les

5 symptomes suivants : douleur, anxieté, dyspnee, insomnie et soif.

Les criteres de jugement secondaires étaient les suivants :

Variation de la douleur mesurée par une EVN,

Variation de l'anxiété mesurée par une EVN,

Variation de la dyspnée mesurée par une EVN,

Variation de linsomnie mesuree par une EVN,

Variation de la soif mesurée par une EVN,

Variation des parameétres physiologiques (fréquence cardiaque et sa variabilite,
frequence respiratoire, pression artérielle),

Evaluation de l'effet distracteur ressenti par chaque patient grace a une EVN,
Evaluation du vertige visuospatial ressenti par chaque patient grace a une EVN,
Evaluation de limpression de contréle par une question fermée et une EVN
(« Avez-vous eu le sentiment d'avoir du contréle dans votre prise en charge ? »),
Evaluation de la faisabilité par l'équipe soignante grace a une EVN,

Evaluation de loutil utilisé aprés les 4 tests et la fréquence d'utilisation.

2.3 - Résultats

Les resultats de l'étude pilote E-CHOISIR sont présentés et analyses dans 'étude de

Merliot-Gailhoustet et al. publiee en septembre 202253 et sont exposes dans cette partie.
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Figure 18: Modéle a effets mixtes multivariés - Avantages des techniques derelaxation électronique spécifiques par
rapport a la relaxation standard. D'aprés Discomfort improvement for critically ill patients using electronic relaxation
devices: results of the cross-over randomized controlled trial E-CHOISIR. Merliot-Gailhoustet et al535

2.3.1 - Impact des séances de relaxation sur linconfort global des patients

(critere de jugement primaire)

Merliot-Gailhoustet et al. indiquent que le systeme de réalite virtuelle Healthy Mind a été
associe a une diminution significative de linconfort global. En effet, sur la Figure 17 on
remarque que la médiane EVN est passeée de 4 [2-6] avant la séance a 2 [0-5] apres la
seance (p=0.02). De plus, les auteurs montrent que le systéme de réalite virtuelle Healthy
Mind était la seule technique de relaxation associée a une diminution significative de
linconfort global par rapport a la relaxation standard. En revanche, les deux autres
techniques de relaxation spécifiques (Deepsen et Music Care) et la relaxation standard
(radio/télévision) n‘ont pas été associees a des changements significatifs de linconfort

global des patientssss,
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2.3.2 - Impact des séances de relaxation sur les 5 symptdomes d'inconfort

etudies (criteres de jugement secondaires)

Merliot-Gailhoustet et al. révelent que les deux dispositifs de réalité virtuelle ont entrainé
une modification significative des mesures de l'anxiete et de linsomnie. En effet, avec le
systeme Healthy Mind, une diminutionde 'lEVN de 3 a 1.7 (p=0.05) pour lanxiéte et de 5
a 3.5 (p=0.02) pour l'insomnie ont éteé observees (Figure 17). Pour le systéeme Deepsen, les
mesures sont passees de 3 a 1 (p=0.03) pour lanxiete et de 5 a 3 (p<0.01) pour l'insomnie
(Figure 17). Avec la musicothérapie, seullinsomnie a diminue de maniere significative (5
a 4, p=0,05) (Figure 17). Les auteurs affirment egalement que lintensité des cing
symptomesn'était pas significativement différente avant et aprés la séance de relaxation
standard. D'autre part, comme en temoigne également la Figure 17, l'intensité des autres
symptomes (douleur, soifet dyspnée) n'a pas été modifieée de maniere significativeapres
les seances de relaxation (spéecifiques ou standard)s®. Neanmoins, il a été déemontre que
le systeme de realite virtuelle Healthy Mind a éte associe a une réduction de lintensite
de la douleur et de l'anxiété de 0,8 point par rapporta la relaxation standard (p=0,001 et
0,004 respectivement). De fagon similaire, le systeme de realite virtuelle Deepsen a ete
associé a une reduction de lanxiété de 0,9 point (p=0,004) et a une réduction de

linsomnie de 1,6 point (p=0,01) par rapport a la relaxation standard (Figure 18)s%,

2.3.3 - Impact sur lindice d'analgesie et de nociception (critére de jugement

secondaire exploratoire)

Dans cette étude, Merliot-Gailhoustet et al. indiquent que l'Analgesia Nociception Index
(ANI) a augmentée de maniere significative apres chaque séance de relaxation spéecifique.
En effet, sur la Figure 17 on constate que pour le systeme de realité virtuelle Healthy
Mind, 'ANI est passe de 67 [51;80] avant distraction a 91 [70,98] apres (p<0.01). Pour le
systeme Deepsen, 'ANI est passe de 72 [53;80] avant a 80 [70,98] apres (p<0,01) et pour
Music Care, 'ANI est passe de 66 [56:82] avant a 82 [65,93] apres (p<0,01). En revanche,
aucune augmentation significative n'a été observe par la relaxation standard. D'ailleurs,
la Figure 18 montre un gain d'estimation de +13 pour le systeme Healthy Mind par rapport
a la relaxation standard (p<0,01), de +8,5 pour le systeme Deepsen (p=0.07), et de +0,7

pour le systéeme Music Care (p=0,87)5%,
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2.3.4 - Effets secondaires

Dans cette etude, la sensation de vertige apres les seances de relaxation a eté evaluee.
Pour toutes les techniques de relaxation, Merliot-Gailhoustet et al. indiquent que le
cybermalaise a eté rarement observe. En effet, dans la population étudiee, 5 patients sur
56 (9%) ont rapporté un EVN 2 4 pour les vertiges aprés une session avec le systeme
Deepsen, 2 patients sur 53(4%) apresune seance avec le systeme Healthy Mind, 1 patient
sur 54 (2%) apres une seance de radio/telévision et aucun apres la relaxation Music
Caresss, Du point de vue des incidents, 3 patients ont rapportés des événements pendant
les séances de réalité virtuelle. Merliot-Gailhoustet et al identifient un épisode de
claustrophobie au cours de la premiere seéance, et deux déplacements du casque
(tachypnée/dyspnee et agitation). En revanche, il est important de noter qu'aucun autre

effet secondaire grave n'a été observe dans cette etudess.

2.3.5 - Faisabilite

Etant donné que les membres de l'équipe de recherche étaient présents pour la miseen
place et la configuration des dispositifs de relaxation, leur ressenti sur la faisabilité de la
mise en place a été évaluée. Pour les dispositifs de relaxation spécifique et la relaxation
standard, la mise en place et l'utilisation ont éte évaluées comme faciles (mediane EVN
=10 [10;10] pour le standard ; 10 [9;10] pour Music Care ; 10 [8;10] pour Deepsen ; 10 [8;10]
pour Healthy Mind). Merliot-Gailhoustet et al. affirment eégalement que certains patients
ont trés rapidement appris a se servir des dispositifs et ont pu les utiliser en toute

autonomie apreés la fin du protocole de recherchesss,

2.4 - Discussion et conclusion

Cette etude constitue la premiere étude comparative interventionnelle randomisee dans
laquelle la réalite virtuelle a éte utilisee pour améliorer les symptdmes des patients en
réanimation. Bien que les résultats soient différents selon les symptémes et selon les
outils, cette etude confirme la place importante de la thérapie de relaxation electronique
en réanimation. En effet, le systeme de realite virtuelle avec les images de synthese

(Healthy Mind) a permis d'améliorer significativement linconfort général, lanxiété et
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linsomnie. Le systeme avec les images réelles (Deepsen) a entrainé une ameélioration
significative de lanxiété et de linsomnie. La relaxation a laide de la musicothérapie
(Music Care) a significativement amélioré linsomnie. Les principales conclusions sont
que la realité virtuelle peut étre un outil efficace, sur et réalisable pour améliorer
linconfort général, la douleur, l'anxiete et le manque de repos. Les auteurs précisent que
les difféerences de résultats entre les deux dispositifs de reéalité virtuelle sont
probablement dues a des difféerences liees aux dispositifs (types d'images, sons,
ergonomie) ou a des différences liées aux patients (préféerence pour les images reelles
ou genérees par ordinateur). Merliot-Gailhoustet et al indiquent egalement que
laméliorationde lANI aprés chacune des séances de relaxation spéecifique apportent des
résultats probants. Pour rappel, des valeurs faibles de 'ANI sont observeées en cas
d'emotions desagreables (stress, douleur, anxieté), tandis que les valeurs élevees sont
observeées en cas d'analgéesie ou de confort. L'augmentation importante de la valeur de
cet indicateur reflete donc une amélioration du confort des patients aprés les séances

de relaxation spécifiques.

Merliot-Gailhoustet et al. concluent que cette premiéere etude portant sur différents
dispositifs de realité virtuelle, compareés a la relaxation standard et a la musicothérapie
seule, montre que la réalité virtuelle avec des images géenérées par ordinateur améliore
linconfort général des patients en réanimation et réduit la réponse physiologique au
stress. D'apres les auteurs, les résultats montrent que la thérapie électronique non
pharmacologique est une thérapie sure pour améliorer la souffrance des patients de
réanimation, sans effet indésirable grave et facile a mettre en placesss. Merliot-
Gailhoustet et al affirment néanmoins que d'autres études avec des échantillons plus
importants et des populations plus diversifieées sont nécessaires pour corroborer ces

resultatssss.
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3) Etat actuel des connaissances

Depuis la rédaction du protocole E-REA, plusieurs études évaluant lintérét de la réalité
virtuelle en tant qu'outil de distraction au service des patients de reanimation ont ete
publiées. Nombre d'entre elles déemontrent la place importante de cette technologie
immersive et confirment son efficacité pour améliorer l'expérience et lutter contre
linconfort des patients de réanimation. En 2022, Hill et al. publient une revue du champ
d'applicationde la réalité virtuelle en réanimation et exposent des bénéfices potentiels
sur la relaxation, le délire et le sommeil des patientss®, En effet, plusieurs études
temoignent de l'utilité de cette technologie pour réduire lanxiété des patients. Gerber et
al. montrent par exemple que la frequence respiratoireadiminue de maniéeresignificative
pendant la stimulation par réalité virtuelle, témoignant ainsi de son effet relaxants?”. De
leur cote, Ong et al. affirment que la realité virtuelle méditative a améliore l'expéerience
des patients en reduisant les niveaux d'anxiéte et de depressions®, Dans une cohorte de
15 patients de réanimation soumis a une session de realité virtuelle montrant une scene
de plage relaxante et des effets sonores imitant la nature, 71% des patients ont constatée
une amelioration de leur niveau d'anxietese. Une étude conduite dans un service de
réanimation pediatrique révéle que 92% des parents ont déclaré que la réalité virtuelle
calmait leur enfant. De plus, parmi les 115 enfants qui ont été inclus, 78% lont estime
comme une technologie apaisante et relaxantes+. Une étude de cas a éte réalisée surun
patient atteint du COVID-19 et souffrant d'un syndrome de stress post-traumatique,
d'anxiété et de dépression. Une semaine aprés la séance réealité virtuelle, les niveaux de
SSPT, d'anxiété et de dépression s'étaient normalisés et sont restés normalisés jusqu'a 6
mois apres la sortie de [hopitals+. Il a également été démontré que la realite virtuelle
avait un effet positif sur le sommeil des patients de réanimation. Un essai contréle
randomisé visant a étudier l'effet de la méditation en réalité virtuelle sur la qualité du
sommeil a été mene sur 48 patients d'une unité de reanimation cardiaque. Le groupe
expérimental a fait état d'une qualité subjective du sommeil nettement supérieurea celle
du groupe témoin. De plus, bien que le temps de sommeil total et le temps de sommeil
leger ne différaient pas entre les groupes, le temps d'éveil était plus court, le temps de
sommeil profond plus long et l'efficacite du sommeil etait significativement plus élevée
dans le groupe expéerimentals#. Concernant le deélire, aucune etude publiée pour le

moment n'a révéle d'impact béenéfique de la thérapie par la réalité virtuelle. En revanche,
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certaines equipes de recherche s'y intéressent et sont optimistes quant aux résultats
attendus. Le protocole d'un essai controlé randomisé a été publié en 2021 et 'hypothese
de cette étude est qu'une stimulation de réalité virtuelle permettrait aux participants
d'étre isolés des perturbations rencontrées en réeanimationet donc de réduire l'incidence
du déliress, De fagon similaire, Suvajdzic etal. proposent un systeme de realite virtuelle
et font lhypothese qu'il serait en mesure de réduire 'occurrence et la durée du délire en
réanimations+4, Pour finir, il a également été mis en évidence que la réalité virtuelle
permettait de soulager la douleur des patients. Par exemple, Hoffman et al. affirment que
la réalité virtuelle immersive peut aider a réduire la douleur des enfants pendant le
nettoyage de brllures séveres en soins intensifsss. Neanmoins, certaines études
exposent des résultats divergents. Par exemple, Jawed et al. indiquent que 57% des
patients n'ont pas constaté de changement au niveau de la douleur ou de la génes®. De
facon similaire, Ong et al. affirment qu'aucune preuve tangible d'un impact significatif sur
la douleur n'a été apportees®. Des etudes supplémentaires sont necessaires afin de
confirmer lintérét de la réalite virtuelle pour soulager la douleur des patients en
réanimation. En comparaisonavec les techniques de prise en charge traditionnelles de
la douleur, la réalité virtuelle présente des résultats peu favorables. L'efficacité de la
realité virtuelle a eté comparé a celle d'un anesthésique (meélange éequimolaire de
protoxyde d'azote et d'oxygéne, Kalinox®) pour la gestion de la douleur lors du retrait
d'un drain thoracique. Apreés le retrait du drain, les patients du groupe réealite virtuelle
présentaient une douleur plus elevée que les patients du groupe Kalinox®. Les auteurs
affirment également que, sur la base de 'AN|, il n'est pas possible de prouver la non-
infériorité de la réalité virtuelle par rapport au Kalinox®34, En 2022, une étude a été
menee afin de comparer et combiner les bénéfices de 'hypnose et de la realité virtuelle
pour reduire lanxiéte et la douleur avant et apres une chirurgie cardiaque. Au total, 100
patients ont été inclus et répartis aléatoirement entre 4 groupes (controle, hypnose,
realite virtuelle, hypnose + réaliteé virtuelle). Les reésultats n‘ont pas montre de différences
significatives entre les groupes. Les auteurs affirment donc qu'il n'est pas possible de
conclure sur la supériorité de lune des techniquess+. Dans un contexte de gestion de la
douleur, la réalité virtuelle ne peut donc pas se substituer aux méthodes de prise en
charge conventionnelles. L'inconfort percu en réanimation étant susceptible d'entraver
les facultés cognitives des patients, des etudes se sont egalement intéresseées a lintérét

de la realite virtuelle pour les préserver. Dans ce contexte, Gerber et al. affirment que la
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realite virtuelle permet de réduirela surcharge sensorielle et la privationchez les patients
en situation critique et donc de prévenir les effets neurocognitifs tardifss+, De leur cote,
Navarra-Ventura etal. suggérent que la stimulation neurocognitive par la realite virtuelle
peut contribuer a améliorer les résultats de la mémoire de travaila court terme chez les
patients survivants a un séjour en réanimations+, Une étude conduite sur 33 patients en
service de réanimation cardiaque revele que ces derniers se sont mieux rappele des

séances de realite virtuelle que du reste du séjourss,

Pour les patients de réanimation, la thérapie par exposition a la réalite virtuelle présente
de nombreuxavantages. Premierement, il s'agit d'une methode simple a mettre en place
avec une acceptabilite élevée. En effet, Ong et al. indiquent que cette technologie a été
facilement mise en ceuvre et bien accueillie par les patients de réanimations3® De plus,
Gerber et al affirment que la technologie immersive a été bien acceptée par les
patientsss”. Ensuite, elle est identifiee comme une solution source de satisfaction et de
motivation pour les patients. Dans l'étude de Jawed et al. 79% des patients ont évaluée
leur expérience globale a 3 ou plus (5 indiquant qu'ils l'ont beaucoup appréciéee)s. Des
resultats similaires sont obtenus dans l'étude de Badke et al. qui montre que 83% des
participants ont souri, 36% ont ri et 72% ont fait des commentaires positifs suite a
utilisation de la realite virtuelles+°. Dans une éetude évaluant la faisabilite d'un jeu de
réalité virtuelle pour la mobilisation précoce des patients en réeanimation pediatrique, les
auteurs demontrent que cette methode d'apprentissage motive les patients a s'engager
davantage dans la thérapiess®. Pour Salem et Elokda, l'utilisation des systemes de jeux de
réalite virtuelle dans la rééducation pediatrique permet aux enfants de participer a un
programme d'exercice amusant, plaisant, ludique, attrayant et offrant la possibilite
d'ameéliorer les activités physiquesss. Cette satisfaction des patients se fait egalement
ressentir vis-a-vis des soins prodigueés en réanimation. En effet, Vlake et al. affirment que
la réalite virtuelle en réanimation est une méethode innovante, faisable et acceptable, qui
permet d'améeliorer la satisfactionet l'évaluation des soins et d'accroitrela qualité percue
de ces soins®?, Parailleurs, les dispositifs utilisés pour les séances immersives offrent une
ergonomie satisfaisante et adéquate pour cette population de patients. Jawed et al
montrent par exemple que 86% des patients ont estimé que les casques étaient
modérément ou tres confortabless®. Diailleurs, ladéquation de lergonomie est

confirmée par les professionnels de santé impliqués dans la mise en place de ces
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dispositifs. D'apres Jawed et al., tous les prestataires de soins ont jugé le casqueau moins
modérément confortable et ont conclu que la thérapie par réalité virtuelle devrait étre
disponible pour leurs patientsss. Pour finir, il est important de préciser que dans un
contexte contraignant comme celui de la réanimation, peu d'effets indesirables sont
associés a lutilisation de la réalité virtuelle. En effet, Jawed et al affirment que, suite a
l'utilisation de la realité virtuelle, les effets secondaires étaient minimess®. Lai et al
arriventa la méme conclusion étant donné qu'il n'y a pas eu d'effets indésirables graves

apres les seancessse,

Dans cet environnement complexe qu'est la réanimation, l'utilisationde la réalité virtuelle
posséde un potentiel prometteur certain. La faisabilite et la sécurité de son utilisation ont
éte largement demontrées. En revanche, la littérature s'accorde a dire qu'une évaluation
plus approfondie de l'efficacité de cette technologie est nécessaire avant de pouvoir
formuler des recommandations cliniques. La reéalite virtuelle appliquee aux patients de
réanimation est encore a un stade de développement précoce, ne permettant pas une
utilisationcomme pratique de routine. Cependant, les premiéeres donnees suggerent que
cette thérapie immersive est bien acceptée et tolérée par les patients de réanimation et

permet de lutter efficacement contre l'anxiéte et les troubles du sommeil.
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Conclusion generale

De nos jours, les unités de réanimation ne sont plus seulement considérées comme des
lieux de soins maiscomme des lieux de vie ou il est nécessaire de tenir compte du passe,
du présent et de l'avenir des patients. Outre les considérations ethiques, s'intéresser au
bien-étre des patients en situation critique présente de nombreux avantages. En effet,
tout au long de leur s€jour en réanimation, les patients sont confrontés a de multiples
agressions, sources d'inconforts physique et psychique. Ces nuisances peuvent avoir un
impact significatif sur leurs facultés cognitives entrainant des répercussions a court et a
long terme sur leur bien-étre et leur qualité de vie. De ce fait, la réhabilitation des patients
devient une préoccupation majeure et leur qualité de vie est de plus en plus anticipée
lors des soins prodigués en réanimation. Dans ces unites, lamélioration des pratiques de
soins a permis d'augmenter les chances de survie des patients. Face aux limitations des
techniques de prise en charge conventionnelles, de nouvelles strategies sont
recommandeées pour promouvoir le maintien des facultées cognitives des patients et

anticiper leur retour a la vie « normale ».

En tant que technologie émergente, la realité virtuelle a connu une évolution rapide et
s'est imposée dans divers secteurs. Dans le domaine de la santé, elle a montré des
résultats prometteurs, tant dans la formation médicale que dans la prise en charge des
patients, notamment en termes de gestion de la douleur, de thérapie pour les troubles
mentaux, de reeducation et de bien-étre. En tant qu'outil complementaire a la prise en
charge en réanimation, cette derniere pourrait jouer un role essentiel en offrant une
alternative non pharmacologique pour soulager linconfort des patients et favoriser leur
bien-étre psychophysique. L'étude E-REA, menee specifiguement en réanimation, a
exploré lutilisation de la réalité virtuelle comme outil de distraction pour atténuer
linconfort des patients. La phase pilote E-CHOISIR a fourni des résultats encourageants,
soulignant lefficacité potentielle de cette approche innovante. Néanmoins, des
recherches supplémentaires sont necessaires pour approfondir la compréehension de
limpact specifique de la realité virtuelle sur les patients en réanimation, en considérant

notamment les différentes pathologies et situations cliniques.
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Pour l'avenir, il est essentiel de surmonter les obstacles technologiques, ergonomiques
et d'accessibilité pour permettre une intégration plus large et reussie de la réalité
virtuelle dans la prise en charge des patients en réanimation. Des collaborations
interdisciplinaires entre professionnels de la santé, experts en realité virtuelle et
chercheurs sont nécessaires pour développer des applications spécifiques, adaptees
aux besoins et aux contraintes de ce contexte particulier. En somme, cette recherche
contribue a mettre en lumiére le potentiel de la réalite virtuelle pour améliorer le confort
des patients en réanimation, ouvrant ainsi de nouvelles perspectives pour l'avenir de la
prise en charge médicale. En combinant les avancées technologiques avec une
approche centree sur le patient, il est possible d'envisager un futur ou la réalité virtuelle
deviendra un outil incontournable dans lamélioration continue des pratiques medicales

et dans l'évolution positive de la prise en charge des patients en réanimation.

Au-dela des bénéfices pour les patients, il est important de considérer lintérét potentiel
de cette technologie immersive pour ameliorer le bien-étre des professionnels de santé
en réanimation. Ces derniers sont souvent confrontés a un environnement exigeant et
stressant, et leur bien-étre et santé mentale peuvent étre affectés par ces conditions de
travailextrémes. L'introductionde la realite virtuelle commemoyen de relaxation pourrait
s'aveérer bénéfique pour les professionnels de santé en réanimation. Des programmesde
relaxation et de meéeditation virtuels sont dailleurs développés pour offrir aux
professionnels des moments de détente et de déecompression pendant leurs heures de
travail. Dans ce contexte, Nijland et al. ont mené une étude afin d'évaluer limpact de
séances de relaxation de realite virtuelle sur des infirmiéres de réanimation. Les résultats
sont encourageant puisque 62% des participants ont estime la realite virtuelle utile pour
reduire le stress. Les auteurs affirment également qu'il s'agit d'une intervention efficace
induisant un état affectif positif et reduisant le stress percu par les professionnels de
santés®s, Pendant la pandémie de COVID-19, le personnel meédical des unités de
réanimation devait faire face a des conditions de travail exceptionnellement intenses et
éprouvantes, avec un afflux massif de patients en situation critique et une pression pour
fournir des soins de qualité tout en assurant la securité de tous. Avec l'avenement de ces
pathologies critiques, lutilisation de la réalité virtuelle pour améliorer le bien-étre des

professionnels de santé s'avére d'autant plus pertinente.
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En integrant la réalité virtuelle dans la prise en charge globale en reanimation il serait
alors possible d'améliorer l'efficacité des soins et de créer un environnement plus serein
et propice a une meilleure qualité de vie pour tous les acteurs impliqués. En conclusion,
cette these souleve des questions passionnantes et encourageantes quant aux
applications potentielles de la réalité virtuelle pour soulager a la fois les patients et les
professionnels de santé en réanimation. Elle incite a poursuivre les recherches dans ce
domaine émergent et a envisager une approcheholistique de la priseen charge, mettant
laccent sur le bien-étre de tous les individus concernés par ce contexte medical
exigeant.

A l'horizon des avancées médicales et technologiques, il est fascinant d'observer
comment la realité virtuelle, autrefois confinée au domaine du divertissement, émerge
aujourd’hui entant que force motrice au seinde la santé. Dans un avenir ou les frontiéres
entre technologie et médecine s'estompent de plus en plus, la realité virtuelle tend a
jouer un role central en remodelant la maniére dont nous percevons, traitons et
prévenons les maladies. Avec un marche mondial estimeé a 12 milliards de dollars en
202554, les technologies de réalite virtuelle et de réalité augmentée se profilent comme
une revolution incontournable dans le domaine de la santé. Cependant, derriére cette
promesse se cachent des défis éthiques, techniques et cliniques qui nécessitent une
reflexion approfondie. Ainsi, il est impeératif d'explorer les multiples facettes de
lintegration de la réalité virtuelle en santé, en saisissant a la fois ses opportunites
revolutionnaires et les questions cruciales qu'elle souleve pour lavenir des soins

medicaux.
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Lieu d'utilisation

Type de douleur
recherchée

But

Cotation

Seuil de prescription
antalgique

Avantages

Inconvénients

Annexes

Age d'utilisation

Echelle Visuelle Analogique (EVA)

/}\ partir de 6 ans (présentation en position verticale)
A partir de 10 ans (présentation en position horizontale)

Toutes les structures de soins

Douleur aigué
Douleur chronique

Evaluer I'intensité de la douleur & I'aide d’une réglette comportant
deux faces : une face « patient » et une face « soignant »

De0Oa 10

Face « patient » : Trait horizontal de 10 cm, avec a chaque exirémité un
qualificatif “pas de douleur” d gauche et “douleur maximale
imaginable” a droite. Pour la version pédiatrique, il s’agit d'un triangle
de 10 cm avec a son extrémité basse “pas mal du tout” et a son
extrémité haute “tres, frés mal”.

Face « soignant » : Graduation de 0 & 10. Il est demandé au patient de
déplacer le curseur figurant sur la réglette et le soignant reléve le chiffre
correspondant a |I'endroit ou le patient a placé ce curseur.

Une cotation supérieure a 3/10 nécessite une thérapeutique antalgique
adaptée.

Echelle d'autoévaluation simple, reproductible, sensible aux variations
d'intensité douloureuse, offrant un choix de réponses non mémorisables
par le patient d'une évaluation a I'autre.

Cette échelle mesure seulement I'intensité de la douleur et fait
abstraction des autres dimensions de la douleur.

Prés de 20% des patients ne comprennent pas cette échelle (enfants,
personnes dgées, patients ayant des capacités d’attention ou
d’abstraction resfreintes).

L'outil n'est pas adapté pour les patients mal-voyants ou ne pouvant
saisir le curseur.

4 8 J
Trés trés mal A
.
2 R - W \
ol il
lpl— b
v DOMEUR
Pas mal - - ‘ MAXIMALE
g J L L e AAGINABLE
dv tout ] ‘ as 08
J DOULEUR e
Association SPARADRAP
Pré ion verticale adapté Présentation horizontale

pour les enfants de 6 a 10 ans

Annexe 1. Echelle Visuelle Analogique (EVA). D'apres Vertical or horizontal visual analogue scales. Scott et Huskisson.5s
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Age d’utilisation
Lieu d’ufilisation

Type de douleur
recherchée

Score

Cotation

Seuil de prescription
antalgique

Avantages

Inconvénients

Exemple

w
C
=

Echelle Numérique (EN)
A partir de 8-10 ans

Toutes les structures de soins

Douleur aigué
Douleur chronique

Evaluer I'intensité de la douleur a I'aide d'une échelle visuelle avec des
numéros allant de 0 a 10

De0Oa 10

La note 0 correspond a « pas de douleur ».
La note 10 correspond & « la douleur maximale imaginable »

Une cotation supérieure a 3/10 nécessite une thérapeutique antalgique
adaptée.

Echelle d'autoévaluation simple, reproductible, sensible aux variations
d’intensité douloureuse, facile d comprendre.

Méthode souvent préférée par I'adolescent.

Il peut choisir entre I'échelle visuelle analogique et I'échelle numérique.
L'échelle numérique est trés pratique, elle permet d'évaluer la douleur
sans avoir de réglette.

Cette échelle mesure seulement I'intensité de la douleur et fait
abstraction des autres dimensions de |la douleur.

Dovleuwr
fde 001 23456 7 8 9 10 maxnce

d oad imaginableo,

= R | £ |
£ Y s

Annexe 2: Echelle Numérique (EN). D'aprés Psychometric Properties of the Numerical Rating Scale to Assess Self-

Reported Pain Intensity in Children and Adolescents. Castarlenas et al 55°
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Age d’utilisation
Lieu d’ufilisation

Type de douleur
recherchée

But

Score

Cotation

Seuil de prescripfion
antalgique

Avantages

Inconvénients

Exemple

Echelle Verbale Simple (EVS)

A partir de 4 ans

Toutes les structures de soins

Douleur aigué
Douleur chronique

Evaluer 'intensité de la douleur & I'aide de 5 items descriptifs ordonnés :
absence de douleur, douleur faible, douleur modérée, douleur intense,
douleur extrémement intense

De0a 4

Le patient choisit un qualificatif correspondant a I'intensité de sa
douleur.

A chaque qudlificatif, un score est attribué de 0 (absence de douleur) a
4 (douleur extrémement intense)

Une cotation supérieure a 1/4 nécessite une thérapeutique antalgique
adaptée

Echelle d'autoévaluation simple, reproductible, sensible aux variations
d’intensité douloureuse, facile & comprendre.

Cette échelle verbale peut étre utilisée chez les enfants & partir de 4
ans en utilisant des mots simples pour décrire I'intensité de la douleur
(exemple pour le petit enfant *un peu, moyen, beaucoup...”, en
joignant le geste a la parole ; chez I'enfant d’age scolaire, “pas de
douleur, un peu, moyen, beaucoup, fres fort”).

Cette échelle peut également étre utilisée chez les personnes dgées
avec régression cognitive.

Cette échelle mesure seulement I'intensité de la douleur et fait
abstraction des autres dimensions de la douleur.

Elle est moins sensible que I'Echelle Numérique (EN) ou I'Echelle Visuelle
Analogique (EVA) caril n'y a que 5 réponses possibles.

Absence de douleur 0

Douleur faible 1

Douleur modérée

Douleur intense

| | R

Douleur extrémement intense

Annexe 3: Echelle Verbale Simple (EVS). D'aprés Reliability and validity of verbal descriptor scales of painfulness.

Gracely et Dubner.257
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Echelle des visages FPS-R (Faces Pain Scale-Revised)

Age d’utilisation
Lieu d’ufilisation

Type de douleur
recherchée

But

Score

Principe

Seuil de prescription
antfalgique

Avantages

Inconvénients

Exemple

De 4 a 10 ans

Toutes les structures de soins pédiatriques
Intensité douloureuse

Evaluer I'intensité de la douleur & I'aide

De0Oa 10

Ces visages montrent combien on peut avoir mal.

Le visage de gauche monire quelgu'un qui n'a pas mal du tout. Les
visages de gauche a droite montrent quelqu'un qui a de plus en plus
mal. Le visage de droite monire quelqu'un qui a excessivement mal.
Les scores sont de gauche ¢ droitede 0a 10 (0-2-4-6-8-10).

Une cotation supérieure a 4/10 nécessite une thérapeutique antalgique
adaptée.

Compréhension facile, méme chez I'enfant jeune, méme chez I'enfant
douloureux ou I'enfant tres fatigué. Plus facile d comprendre que I'EVA
ou I'EN car plus concreéte.

Les adultes (soignants ou parents) sont parfois réticents car ils jugent les
visages peu attrayants.

Il faut passer outre car c'est |I'échelle la mieux validée et la plus
appréciée par les enfants.

10 8 6 4 2
Echelle de visages pour I'enfant & partir de 4 ans (Faces Pain Scale - Revised) (FPS-R)

o

www sparodrap.org

fhvole (oprodinte ovec ssrnahen D' ovees b motens sent dupimbiles e werm poimeourt sbesh (8

Annexe 4. Faces Pain Scale-Revised (FPS-R). D'apres The Faces Pain Scale-Revised: toward a common metric in

pediatric pain measurement. Hicks et al55®
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Age d’utilisation
Lieu d’ufilisation

Type de douleur
recherchée

Score

Cotation

Seuil de prescription
antfalgique

Avantages

Inconvénients

Exemple

w
C
=

Echelle Comporte

ntale de la Douleur ou BPS (Behavioral Pain Scale)

Adulte

Unité de réanimation, salle de surveillance interventionnelle, toute unité
accueillant des patients intubés non communicants

Douleur provoguée par les soins

Diagnostiquer et évaluer la présence de douleur chez un patient intubé
non communicant

De3al12

Pour chaqgue item, le score varie de 1 a 4.
3 items comportementaux simples :
1- la mimique : visage détendu, tension de
tension importante, grimaces

certains muscles,

2- le mouvement des membres supérieurs : aucun, flexion partielle,
flexion compléte, rétraction.
3- la compliance au respirateur : adaptée, détachement

ponctuel, lutte contre le respirateur, non ventilable
Le patient est considéré comme douloureux a partir de 6.

Cette échelle est adaptée chez le patient intubé, ventilé et non
coopérant en réanimation.

Cette échelle peut étre utilisée chez un patient non ventilé et qui ne
peut pas communiquer (troubles de la conscience), en |I'absence
d'outil validé dans cette situation. Dans ce cas, évaluer la douleur sur
les 2 premiers items (résultat sur 8).

Cette échelle possede un contenu original faisant impasse
volontairement sur la conscience.

Elle fait abstraction de | ‘anxiété et de la détresse psychique.

JOUR

HEURE

EXPRESSION DU VISAGE

: détendu

1

2 : plissement du front
3 : fermeture des yeux
4

: grimace

TONUS DES MEMBRES SUPERIEURS

1:aucun

2 : flexion partielle
3 : flexion compléte
4 : rétraction

ADAPTATION AU RESPIRATEUR

: adapté

: détachement ponctuel
: lutte contre le respirateur

B =

: non ventilable

SCORE TOTAL

Annexe 5. Behavioral Pain Scale (BPS). D'apres Assessing pain in critically ill sedated patients by using a behavioral pain

scale. Payen et al®59
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Age d’utilisation

Lieu d'utilisation

Type de douleur
recherchée

Seuil de prescription
antfalgique

Annexe 6: Behavioral Pain Scale - Non-Intubated (BPS-NI). D'apres Assessing pain in non-intubated critically ill
patients unable to self-report: an adaptation of the Behavioral Pain Scale. Chanques et al.79

Echelle Comportementale de la Douleur des patients Non Intubés ou BPS-NI
(Behavioral Pain Scale — Non Intubated)

Adulte

Unité de réanimation, unité de soins intensifs, toute unité accueillant des
patients non intfubés non communicant

Douleur provoquée par les soins

Diagnostiquer et évaluer la présence de douleur chez un patient non
infubé non communicant

De3a 12

Pour chaqgue item, le score varie de 1 a 4.
3 items comportementaux simples :
1- la mimique : visage détendu, tension de certains muscles,
tension importante, grimaces
2- le mouvement des membres supérieurs : aucun, flexion partielle,
flexion compléte, rétraction
3- la vocadlisation : absence de vocalisation, geignements brefs et
peu fréquents, geignements prolongés ou fréquents, hurlement,
plaintes verbales, blocage de respiration

Le patient est considéré comme douloureux a partir de 6.
Cette échelle est adaptée et validée chez le patient non intubé, non
communicant en réanimation ou unité de soins intensifs.

L'anxiété, la détresse psychique au sens large et le syndrome de
sevrage médicamenteux peuvent peut-étre influencer le BPS-NI.

JOUR

HEURE
EXPRESSION DU VISAGE
1: Détendue
2 : Partiellement tendue
(plissement du front)
3 : Trés tenduve (paupiéres
crispées)
4 : Grimace (joues crispées)
MOUVEMENT DES MEMBRES
SUPERIEURS
1 : Aucun mouvement
2 : Membres supérieurs
partiellement pliés
3 : Membres supérieurs trés
pliés avec flexion des doigts
4 : Rétraction compléte
(opposition aux soins)
VOCALISATION
1: Absence de vocalisation
de lo douleur
2 : Geignements brefs < 3
sec. et peu fréquents = 3/min
3 : Geignements prolongés >
3 sec. ou fréquents =3/min
4 : Hurlements ou plaintes
verbales incluant "Aie, Ah"ou
blocage respirataire

SCORE TOTAL

Professionnel ayant réalisé
l'évaluation
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Outil d’Observation de la Douleur en Réanimation ou CPOT
(Critical-Care Pain Observation Tool)

Age d’utilisation Adulte

Unité de réanimation, salle de surveillance interventionnelle, toute unité

Lieu d'utilisation . . . . , . ,
accueillant des patients non communicants infubés ou non intubés

Type de douleur

) Douleur provoquée par les soins
recherchée P d P

Diagnostiquer et évaluer la présence de douleur chez un patient non
communicant, infubé ou trachéotomisé ou non intubé

ve]
C
=

De0a8

Pour chaqgue item, le score varie de 0 a 2.

4 items comportementaux :
1- |"expression faciale

Cotation 2- les mouvements corporels

3- les vocalises OU I'interaction avec le ventilateur (patient intubé
ou frachéotomisé)

4- la tension musculaire

Seuil de prescription

; Le patient est considéré comme douloureux & partir de 3.
antalgique

Elle évite une sous-estimation en permettant de dépister la douleur du

VRIS patient, de la quantifier et de suivre son évolution.

Inconvénients L'utilisation nécessite un apprentissage.

Indicateur Scare (0 4 §) I.'rﬁcrmunn

Enproviden il [FXE——— @ | Azcins wmion musculzre obscrvabie e sives de

Tenduc

Cirafmce

Wlaaa etiiacm 3 £ d Absenoe de masivements o
(Pustiloct ol 1997 ; Devin gt |0 position sorsele
al, 1

Msuvenesis de peolscion

Exemple

Agilation

Mz callbsbore pas
Repouss: |& persormc]

Ter ex liew harremre dw b

Isteraction avee b
vestilalowr (patient i

Haerin ct all, 1991 ; Payen o o
200l

[ET] Cimshal

Y oot sl L 5 'exprme ool crnent, slcncsou U A'eaprime nommalomeni ow Someuee @ lkmcee

i hlaicn o Kronmiechek, 19023

Tension it ulsire

Annexe 7. Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT). D'apres Validation of the critical-care pain observation tool in
adult patients. Gelinas et al5®°
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Echelle Non Verbale de la Douleur ou NVPS
(Non-Verbal Pain Scale)

Age d'utilisation Adulte
Unité de réanimation, salle de surveillance interventionnelle, toute unité

Lieu d'utilisation . . . . , . ,
accueillant des patients non communicants infubés ou non intubés

Type de douleur

) Douleur provoquée par les soins
recherchée P d P

Diagnostiquer et évaluer la présence de douleur chez un patient non
communicant, intubé ou trachéotomisé ou non intubé

ve]
C
=

Score De0Oa 10

Pour chaqgue item, le score varie de 0 a 2.
5 items comportementaux
1- |"expression faciale
Cotation 2- les mouvements corporels
3- la protection du corps
4- les signes vitaux
5- les signes respiratoires

Seuil de prescription

; Le patient est considéré comme douloureux a partir de 3.
antalgique

Elle évite une sous-estimation en permettant de dépister la douleur du

VRIS patient, de la quantifier et de suivre son évolution.

Inconvénients

L'utilisation nécessite un apprentissage.

Categories 0 1 2
Face No particular Occasional grimace, Frequent grimace,
expression or tearing, frowning, tearing, frowning,
smile. wrinkled forehead. wrinkled forehead.
Activity Lying quietly, Seeking attention Restless, excessive
(movement)  normal position. through movement activity and/or
or slow, cautious withdrawal reflexes.
movement.
Guarding Lying quietly, no  Splinting areas of the  Rigid, stiff.
Exemple positioning of body, tense.
hands over
areas of body.
Physiology Stable vital signs  Change in any of the Change in any of the
(vital signs) following: following:
* SBP > 20 mm Hg. * SBP > 30 mm Hg.
* HR > 20/minute. * HR > 25/minute.
Respiratory Baseline RR/Sp0>  RR > 10 above baseline, RR > 20 above baseline,

Compliant with
ventilator

or 5% | Sp0Og mild
asynchrony with
ventilator

or 10% | Sp0, severe
asynchrony with
ventilator

Annexe 8: Non-Verbal Pain Scale (NVPS). D'apres Further validation of the nonverbal pain scale in intensive care
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Annexe 9. Outil de vidéo-pupillométrie. AlgiScan. IDMED.5%

-

Analgesia Nociception Index

Respuatory pattern

ECG

| ) | 1 .: g:,ga'::; = ?attery 14:47:45 o An.lguialNAociﬁllion Index

T T T T =y p—
14:30.00 143500 14:40.00 144500 ANI navigat |

Annexe 10: Analgesia Nociception Index (ANI). Journal of Medical Sciences.*%
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Ramsay Sedation Scale

1

AW N

6

Anxieux, agité

Coopérant, orienté et calme

Répondant aux ordres

Endormi, réponse nette a la stimulation de la glabelle ou & un bruit intense

Endormi, réponse faible a la stimulation de la glabelle ou & un bruit intense

Pas de réponse a la stimulation nociceptive

Annexe 11: Ramsay Sedation Scale. D'apres Instruments for monitoring intensive care unit sedation. G Carrascos®.,

+4

+3

+2

+1

5

Richmond Agitation Sedation Scale (RASS)

combatif

frés agité

agité

ne tient pas en place

éveillé et calme

somnolent

diminution lIégére de
la vigilance

diminution modérée
de la vigilance

diminution profonde
de la vigilance

non réveillable

Combatif, danger immédiat envers |I'équipe

Tire, arrache les tuyaux et cathéters et/ou agressif envers
I"'équipe

Mouvements fréquents sans but précis et/ou désadaptation
au respirateur

Anxieux ou craintif mais mouvements orientés, peu fréquents,
non vigoureux, non agressifs

Pas complétement éveillé mais reste éveillé avec contact
visuel a I'appel (> 10 secondes)

Reste éveillé brievement avec contact visuel & I'appel (< 10
secondes)

N'importe quel mouvement & I'appel (ex : ouverture des yeux)
mais pas de contact visuel

Aucun mouvement a I'appel, n'importe quel mouvement a la
stimulation physique (friction non nociceptive de I'épaule ou
du sternum)

Aucun mouvement, ni a I'appel, ni a la stimulation physique
(friction non nociceptive de I'épaule ou du sternum)

Annexe 12: Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS). D'apres The Richmond Agitation-Sedation Scale: validity and
reliability in adult intensive care unit patients. Sessler et al’*,
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Glasgow Coma Scale (GCS)

Ovuverture des yeux Réponse verbale Réponse motrice

Descripfion

Obéit aux

, o commandes é
Spontanée 4 Crientee 5
Localise a la douleur 5
Confuse 4 Retrait a la douleur 4
A la demande 3 .

Paroles inappropriées 3 Feton enermals 3

(décortication)
A la douleur 2 . Sems 2 Egemsion Cneimele 2

incomprehensibles (décérebration)
Aucune 1 Aucune 1 Aucune 1

Annexe 13: Glasgow Coma Scale (GCS). D'aprés Assessment of coma and impaired consciousness. Teasdale et Jennetts,

Sedation Agitation Scale (SAS)

Le patient tire sur le tube trachéal, essaie de sortir du lit,

4 REIENen eETgETRUER attague le personnel, bouge de tous les cotés
6 Grande agitation Le, patient ne se c?GIAme !oos, mg}g’re des directives verbales
frequentes, et doit étre immobilisé
o Le patient est anxieux ou un peu agité, essaie de s'asseoir
S5 Agitation . ; .
et se calme gquand on lui donne des directives verbales
Lo Le patient est calme, se réveille facilement et suit les
4 Calme et coopération . .
directives
Le patient se réveille difficilement, méme s'il se réveille
3 Sédation quand on lui parle ou qu'on le secoue doucement, et il se
rendort
S Le patient se réveille si on le touche, mais il ne communique
2 Forte sédation - . .
pas et ne suit pas les directives
Le patient réagit peu ou ne réagit pas, malgré des stimulus
1 Coma sensoriels douloureux, ne communique pas et ne suit pas les

directives
Annexe 14: Sedation Agitation Scale (SAS). D'apres Prospective evaluation of the Sedation-Agitation Scale for adult
critically ill patients. Riker et al5®®.
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Adaptation to the Intensive Care Environment (ATICE)

Conscience Tolérance

Compréhension Synchronisation au .
Lo N .. R . Relaxation du
Eveil (0 a 5) (somme des Quiétude (0 a 3) ventilateur (somme | . .
o " visage (0 a 3)
eléments) des eléments)
Agitation .
e 0 “ONE® 1 memconle 0 ase S
4 Y pronostic vital blocage du P
Yeux clos, temps 1
grimace apres « Ouvrez la 1 inspiratoire
forte stimulation bouche » Agitation, sans ventilatoire .
> N Grimace
douloureuse réponse ala ! roOVoquAE 1
Yeux s’ouvrent demande Pas de p N
. . importante
apres forte « Regardez- 1 verbale fréquence
stimulation moi » respirafoire >
douloureuse 30
Yeux s'ouvrent
apres Iegere 3 « Fcu’re§ oui de la I | setrerion evee Pas de toux 1 .
stimulation téte »n nonse 4 | Grimace
douloureuse eponse aia 2 provogquée 2
: demande o
Yeux s'ouvrent Pas modeéree
dlademande 4 olietellc et
el ol «Fermezles d'utilisation
verbale yeux etouvrez 1 des muscles 1
Yeux ou,ver’rs 5 la bouche » Calme 3 resplroTO}res Vlshoge, 3
spontanément accessoires reldché

Annexe 15: Adaptation to the Intensive Care Environment (ATICE). D'apres Adaptation to the Intensive Care
Environment: development and validation of a new sedation assessment instrument. De Jonghe et al*%,
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Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU)

Critere 1: Changement aigu ou fluctuation de I'état mental
si present

Est-ce que le patient est différent de son état mental habituel 2

ou Oui a l'une
Le patient a-t-il montré une fluctuation de son état mental dans les 24 des 0
derniéres heures, mis en évidence par la fluctuation d'une échelle de questions
sédation/niveau de conscience (ex : RASS/SAS), GCS, ou par une —

précédente évaluation de la confusion mentale 2
Critére 2 : Inattention

Test d’'attention des lettres (voir le manuel d’entrainement pour
I'alternative par le test des images)

Directives : dites au patient « Je vais vous lire une série de 10 lettres.
Chaque fois que vous entendez la lettre ‘A’, indiquez-le en me serrant

. . . } . . , Nombre
la main. » Lisez les leftres de la liste suivante a un ton normal, séparées ,
d’erreurs > 2 O
de 3 secondes. S

CASABLANCA
Compter une erreur a chaque fois que le patient oubli de serrer la
main a une lettre ‘A’ et quand le patient serre la main a une autre
letire que ‘A’.

Critére 3 : Niveau de conscience altéré

RASS autre
Présent si le score RASS actuel est autre qu'éveillé et calme (zéro) que zéro O

Critére 4 : Pensée désorganisée

‘

Questions Oui/Non (voir le manuel d’enfrainement pour le jeu de
questions alternatives)

1. Une pierre flotte-t-elle surl'eau 2

2. Y a-t-il des poissons dans la mer 2

3. Un kilogramme pése-t-il plus que deux kilogrammes 2

4. Pouvez-vous utiliser un marteau pour enfoncer un clou ¢

Les erreurs sont comptées lorsque le patient donne une réponse S’Z?:Jres
incorrecte. o
Ordre combinees O
Dites au patient : « Levez autant de doigts que moi » (levez 2 doigts .
devant le patient) « Maintenant faites la méme chose avec I'autre -
main » (ne répétez pas le nombre de doigts)
Si le patient est incapable de bouger les deux bras, pour la seconde
partie de I'ordre, demander au patient : « Ajoutez un doigt de plus ».
Une erreur est comptée si le patient est incapable de compléter
I'ordre en entier.
O
Critéres rassemblés CAM-ICU Positif
Ensemble CAMACU — (Présence de confusion
Critéres 1 plus 2 et soit 3 soit 4 présents mergole)
CAM-ICU Posifif Criteres non rassemblés CAM-ICU Négatif
- (Absence de confusion
mentale)

Annexe 16: Confusion Assessment Method for Intensive Care Unit (CAM-ICU). D'apres Evaluation of delirium in critically ill patients: validation of the
Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit. Ely et al?%
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Score at time of assessment

Observe throughout shift

Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC)

For any component of the checklist, if you are unable to assess, answer No =Score 0.
A total ICDSC score >4 has a 99% sensitivity for a psychiatric diagnosis of delirium.

Altered level of consciousness Assessment Considerations

RASS = +1 to +4 Exaggerated response Score =1
Normal wakefulness / calm
RASS =0 . / / Score =0 Assess level of consciousness af the time of ICDSC
cooperative .
scoring.
RASS =-11o0 -2 Responds to mild stimulation Score =1 sy MSEE o @ltely GESSSSmEA [if B
analgesic/sedation recently administered.
Responds to moderate For confinuous sedation/long acting sedatives,
RASS =-3 - - Score =1 ient' i
stimulation score for patient's current condition.
Responds only to intense repeated STOP

RASS =-4to -5 stimulation OR No response to
noxious stimulation

ASSESSMENT

Assessment Considerations

Attention needs to be held for a minimum of 10
Difficulty following simple commands Yes=Score 1 seconds.Does the patient have the ability to

organize their thoughts2 Does the patient have

difficulty focusing attention or difficulty tracking
Attentive and focused No = Score 0 you? Ask the patient to hold up two fingers...and
then ask them to hold up two more fingers. While
spelling out "HAVE A HAART" get the patient to
squeeze your hand on every "A", the patient
needs to have 8/10 correct. Have the patient
recite the months of the year backwards

Disorientation Assessment Considerations

For intubated patients use easy yes/no questions.

Unable to assess No = Score 0

Disorientated to person, place or time Yes = Score 1 Con The palten’ rmeesiz famlenesies? be
. they k hat kind of pl th i

Oriented or unable to assess No = Score O 7 LR VAR (I G [SEISL UGy €IS
(hospital)2

Hallucination, delusion or psychosis Assessment Considerations

Visual, auditory or tactile hallucinations Yes=Score 1 Hallucinations: Perception of something in the
absence of stimuli. Delusions: False beliefs with no

Delusions Yes=Score 1 feasible / reasonable reason. Psychosis: difficulty

X telling what is real and what is not. Do you hear

Psychosis Yes=Score 1 someone speaking to you other than me?2 Do you

No apparenthallucinations, delusion or psychosis or _ see anything or anyone other than me2 Do you

unable to assess No=Score 0  pelieve someone is trying to harm you?2

Psychomotor agitation or retardation Assessment Considerations

Hyperactivity: Heightened arousal. Can be

Agitation or retardation Yes=Score 1 | Sihess, agitated, or aggressive.
Rel d d " ble t No =S 0 Hypoactivity: Flat affect, withdrawn, decreased
€laxed and cooperative orunable 10 Assess O =ocore responsiveness, slowed speech, and/or apathetic.
Inappropriate mood or speech Assessment Considerations
Inappropriate mood, disorganized thoughts, or Yes = Score 1 Is the patient's speech or mood appropriate to
inappropriate shouting the curre‘m sntuohon? _ _
Is the patient inappropriately demanding?
Appropriate speech/mood or unable to assess No = Sesirg @ | ComleEr esidng velmlyfiieies (s s iypieslier
the patient.
Sleep wake cycle disturbance Assessment Considerations
Slept more than 4 hours total during the day Yes = Score 1
Slept less than 4 hours total during the night or Yes = Score 1 Based on primary caregiver assessment within the
frequent waking past 24 hours.

Sleeping at least 4 hours at night or unable to assess  No = Score O

Fluctuations Assessment Considerations

WORSENING of any indicators in the last 24 hours Yes = Score | Worsening of an indicator which is not related to
(see previous sheet) an intervention.

. L For example, patient is less rousable due to
No change or IMPROVEMENT of deliium indicators ~ No =Score 0 seqqtive for procedure.

Annexe 17: Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC). D'apres Intensive Care Delirium Screening Checklist: evaluation of a new screening tool. Bergeron et al**.
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L'université n'entend donner aucune approbation ou improbation aux opinions emises
dans les theses.

Les opinions doivent étre considérées comme propres a leurs auteurs.

Vu et permis d'imprimer

Montpellier, le.............A.Septembre 2023 .

P/ le Président de l'Universite de Montpellier et par délegation
Le Directeur d'U.F.R,
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RESUME DE LA THESE EN FRANCAIS

La réanimation représente une étape critique dans le parcours de soins des patients
gravement malades. Cette expérience souvent marquee par un inconfort physique et
psychologique considerable est susceptible d'entrainer des complications medicales
et psychosociales pour les patients et un impact négatif sur leur qualité vie. Dans ce
contexte, la réhabilitation des patients au decours d'un s€jour en réanimation constitue
un enjeu majeur pour lensemble du personnel soignant. Afin de limiter les nuisances
inhérentes aux méthodes de prise en charge traditionnelles, de nouvelles stratégies
sont recommandées pour promouvoir le maintien des facultés cognitives en
réanimation. Cette promotion de techniques non médicamenteuses vise a améliorer la
qualité de vie des patients en réanimation en adoptant une approche plus holistique et
personnalisée. Autrefois confinée au domaine du divertissement, la réalité virtuelle se
profile comme une révolution incontournable dans le domaine de la santé. En
repoussant les limites de l'expérience humaine, la réalité virtuelle ouvre des portes
insoupgonnees vers de nouvelles approches diagnostiques, thérapeutiques et de
formation médicale. En offrant des opportunités d'amélioration de la qualité de vie, de
reduction des complications médicales et de promotionde la récupération, cet outil
de distraction innovant se positionne comme un pilier prometteur de l'évolution des
soins en réanimation. Une approche intégréee combinant techniques alternatives non
invasives et non meédicamenteuses telles que la réalité virtuelle et soins meédicaux, est
essentielle pour fournir une prise en charge compléte et efficace de linconfort des
patients en réanimation.

TITRE DE LA THESE EN ANGLAIS

Patients discomfort in intensive care unit.
What role can virtual reality play as a distraction tool?

PROPOSITION DE MOTS CLES

Réanimation, inconfort, reéalité virtuelle, patients, prise en charge, thérapies non-
medicamenteuses, douleur, anxiété, nuisances, souffrance physique et psychique,
technologies innovantes, distraction, réhabilitation.
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