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BAHRAM Seiamak Immunclogie biologique
DOLLFUS HEléne Bénétique clinique
A3 - PROFESSEUR(E)S DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (PU-PH)
HOM 1 Frdnams st Services I inssitun [ Localisat ctien tu i ik
ADAM Dhilippe HARPG = Ple de "Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie arthopédique et traumatologique
%] - Sarvice d'Hospitalization des Urgences de Traumatologia | HD
ADDED Figtro NARG - Pole des Rathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
(£ - Zarv. de chirurgie génerale, hépatique et endocrinienne et Tranzplaniation/sR
AHLADOS Cherif NARG - Pale de Gynécobogie-Dbststrique 54.03 @ynéoalogie-Dbetétrique ; gynécologie madicale
& - Sanvice de Gynécolagie-Dbstétrique | HR Opticn - Gynéralogie-obstétrigue
ANDRES Emmaniuel PG - Pole de Madecing Interne, Rhumatologie, Hutrition, Endocrinalogis, 5301 Option : médecng Interne
s Dizliésologie (MIRNED]
- Zarvics de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métzboligues/HC
ANHEIM Mathizu NAPG - Pole Téte gt Cou-CETD 2501 Meurclagie
HES - Sarvice de Neurologie | Hapital de Hautepierra
Mme ANTAL Maria Cristing NARG - Pale de Bialogie 4202 Hatologie, Embryclogie ot Cytogéndtique
o5 - service de Pathologie | Hapital de Hautepieme {ogtion bialogique)
« Ingtitut d Higtologie [ Faculie de Medecing
Mme ANTON Delphine NARG - Pale dimagerie 47.02  Cancérologie ; Radiotherapie
- Sarvige de Radiothérapie | IcANs.
ARMALID Laurant NARG - Rdle MIRNED 5001 Rhumatologie
NES - sarvice de Rhumatologie | Bpital de Hautepierre
BACHELLIER Philippe ARG - Ple des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 5302 Chirurgie genérale
£ - zany. de chirurgia générale, hépatique =t endocrinienne et Transplantation/He
BAHRAM Sezmak HARG - Pole de Biologie 47.03  immunalogie faption biologique)
] - Laborateire d'Immunclogie biologique [ Nouvel Hapital chil
- Institut d' Hématalogie et d'Immunologie | Bopital Civil | Faculia
BAUMERT Thomas NARG - Pale Hapato-digestif de Fxapital Civil 52.01 Gastro-entérologie ; hépatologie
%] - Ingtitut de Recherche sur lea Maladies virales et hépatiqueslFac Option : hepaiologie
Mma BEAL-FALLER Michéls NARG - Pale de Biglogie 4403 giolegie celluizirs (option biologiqus)
NCS - Lahoratoirs de Biochimie et de Biologie moléculaire | D
BEALJELX Rémy HARG - Pole dimageric - CME | Activits traneversales 4302 Radickogie #timagerie médicals
=] - Unité de Neuroradiclogie interventionnzlle | sipital de Hautepisrre (otion clinigue)
BERNA Fabrice NAPG = Pdle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 48.03  Peychistrie d'adultes ; Addictologie
=] - Sanvice de Paychiatrie | | Hpital civil Option : Psychiatrie d'Adultes
BERTSCHY Gilles PG = Pdle de Peychiatrie ot de @nté mentale 4803 Peychistrie d'adultes
=] - Sarvice de Paychiatrie I | Hipital Civil
BIERRY Quillzume NARG - Bole dImagerie 4302 Radichogie #t imagarie médicale (option clinique)
NCS - Zarvics d'Imageris B - Neuroradicdogie-imagerie catéoarticulzire-padiatrie/He
BILBALLT Raacal AP - pole d'Urgences | Réanimations médicales | CaR 4802 Reanimation ; Mededine d'urgence
£ - Zanvice des Urgencea médico-chirurgicales Adultes | HD Option : médedine durgence
BLANE Frédéric HAPG - Pole de Gériatrie 5301 Medacing interne ; addictologie
WCS - Sarice Evaluation - Dériatrie - Hogital de |a Aobertsau Option : périatrie et biologie du visillissament
B0 Frédéric NARG - Pale de Chirurgie Maxille-faciale, marphclogie et Dermatologie 50.04  Chirurgie Plastique, Reconstructrice et
HES - Sarvice de Chirungie Mlastique et maxillo-faciake | Hapital Civil Esthétique ; Brilalogie
BORKNEMANS Laurent NARG - Pdle médico-chinurgical de pédiatrie 5401 Dadiztria
HES - sarvice de Padiatrie 1 - Hipital de Hautepierte
HONROMET Francois NARS - Pdle de |Apparail locomiotewr s0.02  Chirurgie orthopédique et raumatelagioue
=] - Zarvice d'Orthopadis-Traumatologie du Membre inférieur | HR
BOURCIER Trigtan HAPG = Pale de Spécialités madicales-Ophialmalogie f 5440 55.02 Ophtalmaologie
HES - garvice d'Ophtalmalagie | Howved Bdpital Civil




MOM £t Brenoms [l ‘Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Spus-section du conseil Mational des Universites
BOURGN Patrice HAPG - Pole Tate gtCou - CETD 45901 Meurclagie
=] - sarvice de Newralogie - Unité du il | Hogital Civil
sz BRIGAND Cécile NARG - Péle des Rathologies digestives, hépatiques et da la tranaplantation 53.02 Chirurgie générale
NCS - Service de Chirurgie générale et Digestive | HD
BRUAKT-RODIER Cathering NARG - Pdle de "Appareil locomoteur 50.04  Option : chirurgia plastique, recoratrusctrice at
s - sanvice de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale | HR =sthéti
Mma CALLARD-OHLMARS Sophie  NABG - Pole de Spécialités médicales-Ophtalmalogie | sM0 5203 Méphrologis
NCS - Zarvice de Nephrologie-Dialyse et Tranaplantation | HHC
CASTELAIN Vincent HAPG = Pale Urgencas - Réanimations médicales / Centre antipoison 4802 Reanimation
HES - Sarvice de Réanimation médicals | Hopital de Hautepierrs
sme CEBULA Heléne NARG - Pale Téte-Cou 4802 Meurcchirurgie
NCS - Sarvice de Neurochirurgie [ HP
CHAKFE Nabd NARG - Pale d'activitd médico-chirurgicale Cardio-vaaculaire 5104 chirurgie vasmulaire ; médecine vasculaire
5 - Zary. de chirurgie vasoulaire et de transnlantation rénale KHC Option : chirurgis vasculaire
CHARLES Yann-Dhilippe HARG - Pole de "appereil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatolagique
NCS - Zarvice de Chirungie du rachis [ Chirurgie 8 | HC
Mz CHARLOLY, Arne: HARG - Pole de Pathologie theracques 4402 hysiologie (aption bivkgigue)
NCS - Zanvice de physiologis et d Explorations fonctionnefles | NHC
Mma CHARDIOT Anne HAPG = Pole Tate et Cou- CETD 55.01 Oto-rhino-aryngologie
HCS - Sry. d0to-rhing-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale | HO
Mma CHEMARD-HEU Maria-Piarre NARS - Péle de Biologie 4203 Anatomie et cytologie pathologiques
£ - garvicz de Pathologis | sépital de Hautepierrs {optiam binlogiqus)
CLAVERT hilippe NARG - Pale de appareil locomoteur 4201 Anatomie (option clinique, orthopédia
£ - Sarvice d'Orthopédie-Traumatnlogie du Membre supérieur | HR traumatalogique)
COLLANGE Dliviar NARG - Pole d'Anesthésia | Réanimations chirurgicales | SAMU-SMUR 2801 Anesthesiologie-Reanimation ; Méd. durgence
NG5 - Service d'Anesthasialogie-Résnimation chirurgicabe | HHEC {ogt. Anesthésiclagia-AEznimatian - Type Cinigue)
COLLONGLES Nicolas NARG - Pdle Téte et Cou-CETD 4901 Meurclogie
NCS - Centre d'Investigation Clinique | NHC et HD
CRIBSER Bernard NARG - Rdle d'Urologie, Morphologie et Dermatologis 50.03 Dermato-Vénériclogie
] - garvice de Darmatologie | kdpital Civil
de BLAY de GAIX Frédéric AR - pole de Pathologie theratique 5101 Pneumalogis
] - Zarvice de Preumalogie [ Nouvel Hapital Civil
e SEZE JErcme NAPG - Pole TEte gt Cow- CETD 2801 Meurciogie
] - Centre d'inwestigation Clinique (CIC) - A5 | Hogital de Hautepierre
DEBAY Cheistian ARG - Pale Téte et Cou- CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
(£ - Sanv. d0to-rhine-lanmgologie et de Chinurgie cervico-faciale | HD
DERUELLE Rhilippe [ - pile de Gynécologie-Ohstétrique 54.03 Gynécologis-Obetétrique; gynécologie
NCS - sarvice de Gynécologie-Dbstétrique / Hipital de Hautepierre médicale: option gynécologie-obetétrique
Mme DOLLFLS-WALTMAKN Héléne NARG - Pale de Biologie 47.04 @Enétique [type ciniqua)
&1 - sarvice de Banétique Médicale | Hopital de Hautepiarre
EHLINGER Matfhiau HAPG = Pale de "Appereil Locameteur 50.02 Chirurgie Orthopédique et Traumatologigua
NCS - Zarvice d'Orthopadis-Traumatologie du membre inféreur | HR
Mma ENTZ-WERLE Natacha HARG = Pdle médico-chinurgical de Pédiatrie 5401 Pédiztrie
HES - Sarvice de Padiatrie Il { Hipital de Hautepierre
Mme FACEA Sybille NARG - Pole de "Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie erthopédique et raumatclogigue
£ - Sarvice de Chirurgie da k2 Main - S08 Main | #apital de Kautepizrme
Mmia FAFI-KREMER Samiira NARG - Pale de Biologie 4501 Bactériolegie-Viralogie ; tygiens Hospitaiéra
=5 - Lahoratoire natitut) de Virologie | OTM HUS et Faculté Option Bactériologis-wWirologie biclogique
FAITOT Francois HARG - Pole de Pathologie digestives, hapatiques et de la transplantation 5302 Chirurgie générale
NC5 - zany. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation [ HE
FALDOZ Pierre-Emmanuel HARG - Pole de Pathologie theratques 5403 Chirurgie tharaciqus et cardio-vasculaire
HES - Sarvice de Chirurgie Theracdque [ Nouvel Hpital Civil
FORMECMER Luc-Matthisu NARG - Pdle d'Onco-sématologie 47.01 Hématelogie ; Transfusgion
NCS - Senvice d'hématologie | ICANS Option : HEmatologie
FOUCHER Jatk NARG - Péle de Peychiatrie ot da samtd mentale 4903 Paychistrie d'aduftes
NCS - garvice de Paychiatrie | [ wipital civil
WALLIX B=noit NS - IHU - Ingfitut Hospitako-Univeraitaire - rgital Civil 2302 Radiclogie et imageriz médicale
aanal Afshin ARG - ple dimageria 4302 Radiclogie et imagerie médicale
%] - Sarvice d'imagerie A intervantionnelie [ Nouvel Hapital Civil {optiom clinique)
BARNDM Julien NARG - Pdle dimagerie 4302 Radicogic ot imagaria médicale
NCS - sarvice dImagerie & interventionnelle [ Houvel Hapital Civil {option clinigue)
BAUCHER Dawid NARG - Péle des Spécialités Madicales - Dphtalmalogie | SM0 55.02 ophtalmalogie
HES - sarvice d'Ophtalmologie | Mowvel Kopital Civil
GENY Ezrnard NARG - Rdle de Rathologie theratique 2402 physiologie (aption bivkgigue)
=] - Zarvice de Physiologis et ' Explorations fonctionnelles | NHE
BECR Yannick HAPG = Pale d'activité médico-chirurgicale Cardio-vaaculaire 5104 Chirurgie vasoulaire ; médecine vasculaire/ Option
NC3 - 3arv. de Chirurgie Vaaculzire et de tranaplantation rénale | HHC - chirurgie vasculaire
BICOUEL Philipge NARG - Pdle médico-chinurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
[ - Sarvice de Chirurgie Pédiatrigue | Hapital de Hautepierme
AICHOT Bernard NARG - Pdle de Médecine Interne, Rhumatalogie, Nutrition, Endocrinalogie, 54.04 Endecrinologie, dizbéte et maladies
cs Dizhétologie (MIRNED) métabaliques
- Zanvice de Médecine interna et de nutrition [ HR
Mma BONZALEZ Maria NARG - Pale de Santé pubBque et santé au travail 4602 Medacing etsanté au travail

(] - Sarvice de Pathologie Professionnelle ot MEdating du Travail/He




MOM £t Brenoms [l ‘Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Spus-section du conseil Mational des Universites
QOTTENEERS Jacques-Eric HAPG - Pole de Médecine Interne, Rhumatalogie, Nutrition, Endocrinalagis, 5001 Rhumatchogie
s Dizbétologie [MIRNED
- Sarvice de Rhumatologie | Hopital Hautepierme
HANSMANN Tves PG = pale de spécialités madiczles - Ophtalmalogie | SMO 45.03 Option : Maladies infectieusss
NCS - Sarvice des Maladiea infectieusss et tropicalea | NHC
mma HELMS Julie NARG - Pale Urgencas - Réanimations médicales [ centra antipoisan 4802 Médadine Intenzive-REanimation
NCS - sarvice de Réanimation Médicale | Howvel Hopital Civil
R0 Edouzrd HAPG - Pole Téte gt Cow- CETD 4501 Meurclogie
NES - sarvice de Neurologie | Bipital de Hautepierre
IMPERIALE &lessic HARG - Pole dimagerie 4301 Biophysique et médecing nucléaire
MCS - Zarvice de Médecine Mudéaire et e Mol Eculzire [ ICANS
EHER-HOROEET] Marie-Eva [ = Pale de Médecine Physigue et de Réadagtation 4805 Medecine Physigue et Readaptation
[ - Ingtitut Universitaire de Réadaptation | Clémenceau
JAULHAC Benoit NARS - Rile de Biologie 4501 Option : Bactériologie-virologis (biologique)
(] - Ingtitut {Laborataire) de Bactériologie [ BTM HUS et Facule
Mma JEAMDIDIER Nathalie NARG - Pale de Médecing Interne, Rhumatalogie, Nutrition, Endocrinologiz, 54.04 Endocrinologie, dizbéte et maladies
(] Dizhétnlngie (MIRNED) métaboliques
- sanvice dEndocrinologis, diabste et nutrition | HC
Mma JESEL-MOREL Laurenca HAPG = Pale d'activité médico-chirurgicale Cardio-vaaculaire 5102 Cardiclogie
HES - garvice de Cardiologie | Mouwel Hopital Civil
WALTENBACH Gearges PG = Ple de Gériatrie 53.01 Option : gériatrie et biologie du visilizsament
o5 - Sarvice de Médecine interme - Bériatrie | Hopial de la Robertsau
- Sacteur Evaluation - Bériatrie / Hipital de [z Robertsau
Mma KESSLER Laurance NARG - Péle de Médecine Intarne, Rhumatalogie, Nutrition, Endocrinalogiz, 54.04 endocrinologie, dishéte et maladies
NCS Diabetologie (MIRNEL) métaboligues
- Senvice d'Endocrinalogie, Diabéte, Nutrition et Addictologie/ Méd. B / HC
¥ESSLER Romain NARG - Pole de Pathologie theratique 5101 Bneumalogia
NES - sarvice de Prieumedogie / Nouvel Hpital Civil
WIHDD Michel HAPG - Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vaaculaire 5403 Chirurgie thoracique et cardic-vasculaire
NCS - Zarvice de Chirungie Cardio-wasoulaire | Nowvel Hopital Civil
me HORGANCW Anne-Sophia HARG = Pale de Spécialités madiczles - Ophtalmalogie | SMO 47.03 immunalogie foption clinique)
= - Zarvice de Médecine interne et dImmunclogie Cinique | HHC
WREMIER Stéphane HARG = Pole dimagerie 4302 Radickogie etimagerie madicale (option
(] - Sarvice imagerie || - Neuroradio Ostéoarticulaire - Dediatrie f HR limiqus)
WLE miame NARG - Pl médico-chirurgical de pédiatrie 5401 Pédiztria
(] - Sarvice de NEonatologie et Aanimation néonatale (pédiatrie JHR
KURTZ Jean-Emmaniugl PG - péle d'Onco-sématologie 47.02 Option : Cancérologie (dinigus)
NCE - sanvice d'hématologie § ICANS
Mmiz LALANNE Laurence HARG - Pole de Peychiatrie, Samté mentale et Addictologie 4803 Paychistrie d'adultes ; Addictalogie
2] - Sarvice d'Addictologie | Hapital Civil (Dption : Addictologie)
LARE Hervé NARG - Péle de Chirurgie plastiqus raconstructrica et esthétique, Chirurgia maxiia- 5204 Uralogis
NCS faciale, Morphologie et Dermatalogie
- Sarvice de Chirurgie Urologigue | Bouvel Hopital Ciil
LAUGEL Vincent [ = Pale médico-chinurgical de Pédiatrie 5401 Pediatrie
(] - sarvice de pédiatrie 1/ Hipital de Hautepierre
Mz LEJAY Anne HARG - Pole d'activits médica-chirurgicale cardiovasculzina 5404 Option : Chirurgie vasculaire
NC5 - Zanvice de Chirungie vasculaire et de Traneplantation rénale | NHC
LE MIMOR Jaan-Marie HARG - Pole dimagerie 4201 Anatemie
MCS - Ingtitut d'Anatomia Mormale | Facults de Médecine
- Sarvice de Neuroradiologie, dimagerie Detéparticulaire etinterventionnelle/Hp
LESSINGER Jean-Marc ARG - pale de Bialogie 82.00 Sciences Biclogigues de Pharmace
[ - Laboratoire de Biochimie générale et apédalisée | LBOS | NHC
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire | Hautepisme
LIFSHER Dan NARG - Ple de Chirurgie plastique recorstructrice et esthétique, Chirurgie maxila- 50.03 Dermato-venéréologis
NCS faciale, Morphologie et Dermatalogie
- Sarvice de Darmatologie | apital Civil
LINERKEALX Philippe AR - pole de "appareil locomoteur 5002  chirurgie orthopédique et traumatelogioue
NCS - garvice de Chirurgie da k2 Main - 508 Main | kipital da Hautepisrre
MALOUF Gabriel NARS - Pale d'Onco-hématalogie 47.02 Ccancerologie ; Radiothérapie
HCS - Zarvice d'Oncalogie médicale | ICANS Option : Cancérologie
MARTIN Thierry NARG - Pale de Spécialités madiczles - Ophtalmalogie | SMO 47.03  immunalogie foption clinique)
NCS - Sarvice de Médecine imterne et d'Immunclogie Cinigue | NHC
sma MASCALY Celine NARG - Pale de Pathologie theracque 5101 Pmeumologie ; Addictalogie
HES - Service de Pneumologie | Nouvel Bipital Civil
Mma MATHELIN Carcle NARG - Pale de Gynécologie-Dhstétrique 5403  Gynécologie-Obstetrigue: aynécalogia
] - Unité di Sénnlogie | ICANS MEdicale
MAUMIEL Laurent HARG - Pole d'Onco-tématologie 47.01 Hematelogie ; Transfusion
(] - Lzhorateirs d"Hématalogie Biclogigue - Hapital de Hautepierrs Option Hematologie Eiclogigue

- Ingtitut d'Hématalagie J Facult€ de Médecine




MOM £t Brenoms [l ‘Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Spus-section du conseil Mational des Universites
MAZZUCOTELL Jean-Shilippe HAPG - Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vaaculaire 5403 Chirurgie thoracique et cardic-vasculaire
=] - Sarvice de Chirurgie Cardio-vasoulaire | Nowel Hépital Civil
MENARD Didier NARG - Pdle de Biglogie 4502 Parasitalogie et mycologie
MES - Lahoratpire de Parasitologie et de Mycalogie médicale/BTM HUS {ogtion binlogique)
MERTES Raul-Michel [ - ple d'Anesthésiologia [ REanimations chirurgicales | SAMU-SMUR 48.01 Option : Anegthésiologie-REanimation
£ - Zanvice d" ssalogis-Réanimation chirurgicale [ NHC (type mixte)
MEYER Al3in NAPG - Institut de Physalogie | FaculE de MEdecing: 2a02 physiologie (option hiciogigue)

HES - Pile de Pathologie theratiques
- Zanvice de physiologis et d Explorations fonctionnelles | NHC

MEYER Nicalas HARG - Pole de Sante pubBque et Santé au travail 4604 Biogtatistiques, Informatigue Médicale et
NCS - Laboratears de Biostatistiques | #apital Civil Technologies de Communication
« Biostatietiques et informatique | Facutté de médecine | Hopital Crvil (option biologiquel
MEZIANI Ferhat NARG - Pale Urgences - Réanimations médicales | Centre antipoison 4802 ReanImation
=] - Sarvice de Réanimation Médicale | Mowvel Hopital Civil
MOKASSER Laurent NARG - Péle de Pharmacie-pharmacalogia 4803  Opticn : Pharmacologie fondamentale
[ - Labo. de Neurohilogie et Pharmacologie cardio-vasculaire- EA7295 Fac
MOREL Olivier NARG - Pole dactivitd médica-chirurgicale cardio-vaaculaire 5102 Cardiclagie
NCE - sarvice de Cardialogie | Wouwel Hopital Civl
MUTTER Didier PG = Pale Hapato-digestif de FHapital Civil 5202 Chirurgie digestive
NCS - Zarvice de Chirungie Viscérale et Digestive [ NHC
MAMER [zzie Jacques HARG = Pale dimagerie 4301 Biophyzique et médecine nuclgaire
=] - Sanvice de Médecine Nudéaire et e Moleculzire [ ICANS
MOEL Seorges NARG - Pale dimagerie 47.02  Cancérologie ; Radiothérapie
NCS - Sarvice de radiothérapie | ILANS Optinn Radiothérapie biologique
MOLL Eric NARG - Pale d'Anesthésia REanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 4B01 Anesthésinlogie-Reanimation
NCE - anvice Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - HE
OHAME Mickael HARG - Pole dimagerie 4302 Radickogie #timagerie madicale
NC5 - Zanvice d'Imagerie 8 - Imageria viscérale et cardio-vasculaire | NHC [option clinigue)
OHLMANN Datrick [ - Pole d'activité médica-chirurgicale Cardio-vaaculaire 5402 Cardiclogie
=] - sarvice de Cardiologie | Mouwel Hogital Civl
Mma DLLAND Anng NARG - pdle de Pathologie Theracqus 5103 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaira
HES - Sarvice de Chirurgie thoracique § Nouvel Hapital Civil
Mma BAILLARD Catherins NARS - Pile médico-chirurgicals de pédiatrie 5401 Dadiztrie
] - garvice de pédiatrie 11 { Hipital da Hautepierre
PELACLIA Thisrry NARG - Pale d'Anesthésia | Réanimation chirurgicales | SAMU-SMUR 4B05 Reanimation ; Mededine d'urgence
NCS - Centre de formation et de recherche en pedagogie des sciences de la sante/ Option : Medecine durgences
Farulté
*ma PERRETTA Silvana HAPG = Pdle Hépato-digestif de FHapital Civil 5202 Chirurgie digestive
NCE - Sarvice de Chirurgie Vistérale et Digestive | Nouvel Hopital Civil
PDESSALD! Ratrick NAPO = Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de |a transplantation 5202 Chirurgie Digestive
[ - garvice de Chirurgie Wiscérale et Digestive [ Nouvel Hipial civil
RETIT Thigsry cop - [CANE 47.02 cancerologie ; Radiothérapie
- Département da médecing ancologigue Optinn : Cancérologie Clinique
RIVOT Xavier NARG - CANS 47.02 Ccancerologie ; Radiothérapie
NC5 - Départemenit da médecine oncologigue Option : Cancérologie Cliniqus
DOTTECHER Julien HARG - Pole d'Anesthéssa | Réarimations chirurgicales | SAMU-SMUR 4801 Anesthesiologie-reanimation ;
%] - Sarvice d'Anesthése et de Réanimation Chirurgicale | Hautepiarre Medecine durgence (option dinigus)
PRADIGHAL Alain NARG - Pale de Médecine Interne, Rhumatalogie, Nutrition, Endocrinalogie, 4404 Hutrition

NS Dizbéologie (MIRNED)
- Sarvice de Médecine intarne et nutrition | Hapital de Hautepiarre

PROUST Francais NARG - Pdle Téte et Cou 4802 Meurechirurgie
& - Sarvice de Neurachirurgia [ Hopital de Hautenierrs

RAUL Jean-Sébastien HARG - Pole de Biologie 4603 Medacine Legale et droit de b santé
s - Zanvice de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médico-judiciaires et

Lahoratoire de Toxicobogie | Faculté et NHC
= Ingtitut de Médecine Légale | Faoulté de Médecine

REIMUND Jaan-Marie NAPG = Pl des Pathologies digestives, hépatiques et de |a transplantation 5201 Option : Gastro-emtarologie
HNCS - Sarvice d'Hepato-Daatro-Entérologie et d'Assistance Hutritive | HD
RICEI Roméa HARG = Pdle de Bialogie 4401 Biochimie et biologie moléculaire
NC3 - Département Biologie du développement et callules souches [ IBBMC
RIOHE Sarge NARD - Pole des Rathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie genérale
£ - Sanvige de Chirurgie générals =t Digestive | HO
ROMAR Benalt NARG - Pale des Bathologies digestives, hépatiques et da la transplartation 5302 Chirurgie générale
NC5 - Zanyice de Chirurgie générale &t Digastive | HD
Mme ASSIGHOL-BEANARD Sylvie  MABD - Pdle médico-chirurgical de Pédiatris 5401 Pediztrie
NES - sarvice de pédiatrie | | Hopital dz Hautepisrre
Mma ROV Cathering HARG - Pole dimagerie 4302 Radichogie #timagerie médicale fopt. cliriqus)
[ - Service d'Imagerie 8 - Imagerie viscérale et cardio-vasoulaire | NAC
SARANES Nicolas NARG - Pdle de Gynécologie-Dhstétrique 5403  Gynécologie-Obstétrigue: gynécalagie médicale
NCS - Sanvice de Gynécologie-DbstEtrigue [ HP Option : Gynécologie-Dbetétrique




MOM £t Brenoms [l ‘Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Spus-section du conseil National des Universites
SAUER Arnaud HAPG - Pole de Spécizlites madiczles - Ophtalmalogie | SMO 55.02 Ophtalmalogie
NS - Sarvice d'Ophtalmologie | Mowved Kopital Civil
SAULEAU Erik-Anded NARG - Péle de santé publique ot Santé au travail 4604  Biogtatistiques, informatigue médicale et
NCS - sarvice de Sante Publique | Hopital Civl Technologies de Communication
- Biostatistigues et informatique | Faouhté de médecine | HC (option binlogig
SAUSSINE Christizn AR - e d'Urnlogie, Morphologie et Dermatolagie 5204 Uralagis
&1 - sarvice de Chirurgie Urologique | Mouvel Hopital ciil
Mz SCHATZ Claude HARG - Pole de Spécialités madiczles - Ophtalmalogie | SMO 55.02 Ophtalmalogie
&1 - sarvice d'ophtalmelogie | Nowved sdpital Civil
Mme SCHLUTH-BOLARD Caraline MARD - Péle de Biologie 47.04 @Enstique [option binlogique)
NCS - Laboratears de Diagnostic Génétique | Noweel ssdpital Civil
SCHHEIDER Francis HAPG = Pale Urgencas - Réanimations medicales | Centre anfipoison 4802 Reanimation
=] - sarvice de Réanimation médicale | Hopital de Hautepierre
Mma SCHROOER Carmen NARS - Rdle de Rzychiatrie et de samté mentale 2904  pedopsychiatrie ; sddictologie
£ - Sarvice de Paychothérapie pour Enfants et Adolescents | HC
SCHULTZ Bhilippe NARG - Pdle Téte g1 Cou - CETD 55.01 Ot-rhino-laryngalogie
NCS - Sarvige d'Oto-rhino-laryngologie etde Chinrgie cervico-facizls | HR
SERFATY Lawrance NAPG - Pole des Rathologies digestives, hépatiques et da la transplantation 5201 @astro-emtérohegie ; Hépatologie ; Addictologie
%] - Sarvice d'Hepato-Oastro-Entérologie et o Assistance Mutritive/HR Option : Hépatalagie
SIBILIA Jean NARG - Pale de Médecine Interne, Rhumatalogie, Nutrition, Endocrinalogie, 5001 Rhumatclogie
NCS Dizbétologie [MIRNED
- Sarvice de Rhumatologie | Hopital de Hautepierre
STEPHAN Dominique NARG - Pale d'activitd médico-chirurgicale Cardio-vaaculaire 5104 Option : Médecine vasculaire
£ - Sarvice des Maladies vaeolzires-HTA-Pharmacologis dinique/isc
Mma TALDM ksabelle NARG - Pole médico-chirurgical de pédiatrie 5402 Chirurgie infantile
NES - sarvice de Chirurgie Pédiatrique | sopital de Hautapizmre
TELETIN Marius HARG - Pole de Biologie 5405 Biolegie et médecine du développement
NC5 - zanvice de Biologis de |a Reproduction [ chco Schiltigheim et de |la reproduction {option binloginue)
Mma TRAXCHANT Christing HAPG - Pole Tate et Cou- CETD 45901 Meurclagie
=] - sarvice de Neurologie | Hapital de Hautepierra
WVEILLON Francie NARG - Pdle dimagerie 4302 Radiclagie =timagarie médicale
=] - Service d'Imagerie 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaire | HP {option clinigue)
WELTEN Michal NARS - Pole de SantE publque et Sant au travail 4601 Epidémicdogie, &oncmie de L3 sants
NCS - Département da Samté Dubligue | Sectewr 3 - Epidémiclogie et Econamie de la et prévention (optian biologique)
samté | Hapital civil
« Laboratoire dEpidéminlogie et de santé publiqus | HC | Faouhé
VIDAILHET Rierre NAPG - Péle de Peychiatrie ot de santd mentale 2803 paychistrie d'adultes
s - Zanvice de Raychiatrie d'Urgences, de lizizon etde
Bychotraumatalogie | Hapital Civil
WIVILLE Stephane HARG = Pdle de Bialogie 5405 Biologie et médecine du développement
NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales (Famutte et de |a reproduction (option bilogique)
WOBEL Thomas NARG - Pale de Gériatrie 5101 Option : Gériatrie ot biologie du visillizsement
[ - Sarvice de saina de suite et réadaptation géristrique/Higital de la Robertsau
\WEBER Jean-Christophe Fierre NARG - Pole de Spécialités madiczles - Ophtalmalogie | SMO 53.01 Option : Médedine Interne
(] - sarvice de Médecing imtarme | Nouvel Hopital Civl
wOLF Philippe HARG - Pole des Rathologies digestives, hépatiques et da la transplantation 5302 Chirurgie genérale
NC5 - Zanyice de chirungie Bénérale et de Transplantations multiorganes [ HR
- Coordonnateur des activitée de prélévementa et transplantations dee HU
Mma WOLFF Valérie HAPG - Pole Tate gt Cou 45901 Meurclagie
] - Unité Neuravaeculzive | Hopital de Hautepierre

HE : HEpital Cil - H2 - Hopital de Hautepiarre - KHE - Neuvel Hopital Cil - BTM = Plateau technique de microbiclogie

* - 05 (chef de aervice) ou NCS (Mon Chef de service hospitalian) - Capi - chef de service par imtérim - C5p : chef de service provisaire (un an)

CU : Chef d unité fonctionnelle

P - Bade ROG (Responszble de Dale) ou NRRE (Hon Resparaable de Rale)
Cons. - Conaultanat hospitalier (poursuite des fonctions hospitaliéres sanz chefferis de sarvice)

Diir - Directsur
A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES
HOM et Prénoms o5 Services Hospitaliers ou Institut | Localisation sous-section du Conseil Mational des Universites
CALVEL Laurent NAPG - Pole Spéciziités medicales - Dphtalmologie [ 3M0 4605 Midecing palliativa
cs - Zarvice de Soing palliatifs | NHC
HABERIETZER Franpoie cs - Pole Hepato-digestif 52.02 Dastro-Entérologie
- Zanvice de Bastro-Entéralogie - NHC
SALVAT Eric [ = Pale Tate-Cou 48.04 Thérapeutique, Médecine de a douleur,

- Centre d'Evaluation et de Traitement de la Dowleur | HA

Addictologie




B1- MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)

NOM et Préenoms o5 Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil Mational des Universites
A0 Armaud = pole d'imageria 4301 Biophysique et Médacine nudkaire
- Sanvige de Médecine nucléaire et imagerie Maldoulaire | ICANS
Mma AME-DIETRICH Estelle - péle de Pharmacologie 28.03 pharmacologie fondamentale ; pharmacaologie
- Unité die Pharmacologie clinigue | Faculté de Medecine clinique ; addictologie
Option : pharmacologie fondamentala
BAHOUDHE Thibault - poe de Médecing imterne, Rhumatologie, Nutrition, Endacrinalogis, 53.01 Option: médecing Interne
Dizbetniogia (MIRHED)
- Zarvice d'Endocrinalogie, Disbéte et Maladies metabaoliques | H
BECHER fuillzume = Péle de Pharmacologie 48.03 pharmacologie fondamentzle ; pharmacologie
- Uniteé die Bharmacnlogie clinigue | Faculté de Madecine clinique ; addictologie
BENOTMAKE Iliea « pole de Spécialités médicales-Ophtalmalogie | 5M0 52.03 Wéphralogie
- Sarvice de Nephrologie-Transplantation | MHC
Mma BIANCALANA Valérie - péle de Biologie 47.04 @énétiqua [option binlogique)
- Lasborateirs de Diagnastic GEnétique | Nowvel sdpital Civil
BLOMDET Cyrille - ple dimageria 4301 Biophysique et médecine nucléaire
- Zarvice de Médecine nucléaire et imagerie Maléoulaire | ICANS {ogtian clinique)
Mma BOICHARD Amélie - pole de Binlogie 4401 Biochimie et biologie maléoulaire
- Laboratoire de Biochimia et de Biologie moléculzire | HO
BOUSIGES Olivier - ple de Binlogie 44.01 Biochimie et biologie maléculaire
- Laboratoire de Biochimie et de Siologie moléculire | HR
BOVER Risrre - péle de Binlogie 45.01 Bactériologie-viralogie : Hygiéne Hospitaliére
- Institut de Bactérialogie [ Faculté de Médecine Option Bactérial ogis-Wirnlogie biclogig
mma BRU Valérie - péle de Biglogie 4502 parastologie et mycologie
- Lshoratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS {option biologiqus)
- Ingtitut de Parasitoiogie | Faculté de Médacing
BMme BUND Caroling = péle d'imageria 4301 Biophysique et medecine nucléaire
- Zarvice de médedne nudiéaire et imageria moleculaire | ICANE
CARAPITO Raphasl = pdle de Biglogie 4703 immunalogie
- Laborateire d1mmunchogie biologiqus | Houvel Hapital Chil
CATZATO Roberto - Pile d'imageris 4302 Radiclogie &t imageria médicale
- Sarvice d'imageris A interventionnellz | NHC {optiam clinique)
CERALINE Jocedyn - péle de Biglogie 47.02 cancerologie ; Radicthérapie
- Département da Bialogie structurale Intégrative | IGEME {optiam binlogiqus)
(CHERRIER Thomag - pole de Binlogie 4703 Immunalogie (option biologigue)
- Laborateire dimmunclogie biologique | Mouvel Hopital Chal
CHOQUET phiippe = Pole d'Imagenie 4301 Biophysique et médecine nucleaire
- UFE23T - Imagerie Preclinigue | HP
[CLERE-JEHL Raphail = péle Urgencas - Réanimations médicales | centra antipoisan 48.02 REanimation
- sarvice de Réanimation médicale | Hopital de Hautepierre
Mme CORDEANU Elena Mihaela = pile dactivitd médica-chirurgicale cardio-vaaculaire 5104 Option : Médecine vasculaire
- Zarvice des Maladies vaeculaires-HTA-Pharmacologie dinique / BHC
DAL-YDUCEF Ahmed Hassim = pale de Biglogie 2401 Biochémie et biologie maléoulaire
- Lahoratoire de Biochimie et Bologie modéculaire | HHC
DANION Francoi « Pdle de Spécialités médicales - Opitalmalogie | SMO 45.03 Option : Maladies infecticuses
- Sarvice des Maladies infectisusss et tropicalea | WHC
DEWYS Didier - pale de Bialogie 47.04 GEnétigue [option biologique
- Laborateirs de Diagnostic gEnétigue | Rouvel Hépital Civil
Mmea DNKELACKER Wara - Pole Tete et Cou- CETD 4801 Meurchogie
- sanvice de Neuralogie | Hapital de Hautepierrs
DOLLE Paacal - pole de Biologie 4401 Biochamie et biologis maléculaire
- Laboratoire de Biochimie et bialogiz moléoulaire | NHC
Mz ERACHE Irine - Pole de Pathologie theratques 4402 physiologie
- Zarvice de Physiologis et d Explorations fonctionnelles [ 108MC
BMme FARRUGIA-JACAMON Audrey = Pale de Biglogie 4603 Mededne Lagale et droit de 2 sante
- Sarvice de Médecine Légale, Coneultation d"Urgences médico-judiciaires et
Laboratoire de Toxicobogie | Faculté etHC
-~ Ingtitut de Médecine Lagale | Faculté de Médedine
FELTEN Renaud « Pile TEte gt Cou - CETD 2804 Thérapeutigue, Médecing de la douleur,
- Cantra d'inweatigation Clinique (CI0) - A4S [ Hapital de Hautepierrs Addictotalogie
FILISETTI Denis s - pole de Biglogie 4502 Rarastologie =t mycologie (option bickogigue)
- Labo. de Parasitalogie et de Mycologie médicale | BTM HUS et Faculié
(ANTHER Rierme - pole de Binlogie 4501 Bactériologie-Virologie ; Hygiane Hospitaliére
- Laboratoire (netitut) de Virologie | 0TM HUS et Faculté Optinn Bactériolngie-virologie biclogique
GIAMMINI Margherita - Pole de Pathologie theratque 44.02  Physziologie foption bickogigue)
- Service de Riysiologie et d Explorations fonctionnelles | MAC
BIES Vincent - péle de spécialitéa médicales - ophtalmalogie | sMO 47.03  immunologie (aption dinique)
- Service de Médecine interne et dimmunclogie Clnigue | BHC
ARILLON Antoine - pile de Biologie 4501 Option : Bactériologie-virologis

- Ingtitut {Laborataire) de Bactéralogie [ BTM HUS et Facule (bialogique)




HOM et Brenoms

C5*  Services Hospitaliers owinstitut [ Localisation

Sous-section du Conseil National des Universités

WAUERIN Eric

- Pole de Biclagie

- Laborataire de Biochimie et de Biologie moléculaire | HB

4403 Baologees cellulaire joption biclogigue)

BUFFRDY Aurélien

- Pile de spécialitss médicales - Ophtalmelogie [ sM0
- Service de Medecine interne et dimmunalogie dinigue | BHC

47.03 Immunodogie (option clinigue)

Mma HARSAN-RASTE Laura

- pile dimagarie

- Barvice de MEdecing Nucléaire et Imageria Moléoulzire [ 1ICANS

43.01 Biaphysinue et médecine nuckéaire

HUBELE Fabrica - Bole dimagerie 4301 Biophysique et médecine nuckésire
- Bervice de Medecine nuciéaire et imagerie Maleculaire | ICANE
- Barvice de Biophysiqus et de Madecine Nudésire | NHD
WASTHER Philippe - pole de Biclagie 47.04 Denétique joption biologigue)
- DEpartemant Bénomique fonctionnelle et cancer | WEMC
Mma KEMMEL Veronique = pole de Biclogie 4401 Baochimie et biologie moléculaire
- Laborataire de Biochimie et de Biologis moléculaire f HR
WOCH auillaums - Iregtitut d"anatomie Normale | Faculté de Médadne 42,01 Anatomie [Option clinigue)
Mma KRASNY-DATIM Agata - Pole de Médacing Physque et de Réadapiation 43.05 Méadecine Physique et Readaptation
- Irestitut Universitaire de Réadaptation | Clémencsau
Mma LAMOUR Valérie - pole de Biclagie 4401 Biochimie et binlogie moléculaire
- Lahorataire de Sinchimie et de Giclogie moléoulaire { Hp
Mme LANMES Baatrice = Ingfitut dHigtologee | Facuite de Medecine 43.02 Higtodogie, Embrynlogie et Cytogenstique
- pile de Biclogie {opticn bickogigue)
- Service de Pathologie | Hipital de Hautepierre
LAVALK Thomas - pile de iclagie 4403 Bialogiz callulaire
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire f HR
LECOINTRE Lize - pile de aynécalogie-obstétriqua 5403 Eynécoingie-Obswtrique ; gynécodogic médicale
- service de @ynécalogia-Obstitrique | Hopital de Hautepierre option - Bynécologie-obetétriqua
LEMORMAND Cadric = Pille de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Wénéraologie
- Sarvice de Dermatologie | Hapital Civil
LHERMITTE Benait = pile de Biclogie 4203 #natomie et cytologie pathalogiques
- Sarvice de Pathologie | Hipital de Hautepiarre
LUTZ Jean-Chriztophe = Pole de Chirurgie plastigue reconstructrice et esthétigue, Chirurgie maxillo- 5503 chiurgie mamlo-faciale et stomatologie
faciale, Morphologie et Dermatologie
- senvice de Chinurgie Plastique et Maxillo-faciale | mépisal Civil
MIQUET Laurant = pile de Biologie 4403 Eiologis cellulaire

- Laberataire d+ématologie bialogique | Hipital de Hautepierme ot NHC

[type mixts : hinkagigue)

Mma MOUTOU Céfine - pile de Biclagie 54.05 EBaologis et médecine du développement
&p. BUNTHHER cs - Laboratoire de Diagnoatic preimplantatoire | CMCO Schiltigheim et de Iz reproduction [option biologique)
MULLER Jean - pile de Biologie 47.04 BEnétigue (optian bislogique)

- Laberataire de Diagnoatic génétiqua [ Nouvel Kapital civil

Mma WCOLAE Alina - pole de Biclagie 4203 Anatomie et Cytologie Pathalogiques
- Sarvice de Pathologie | Hipital de Hautepierre (Optian Clinigue)

Mme NOURAY Kathalie = Pile de Sant3 publique ot S2mté au travail 46.02 Médecine et Santé au Travail (aption
- Service de Pathologie professonnalle et de Madedne du travail | HC clinigue)

PFAFF Alexander

- pole de Biclogie

- Laboratoire de Parasitologie et de Myologie médicale [FTM HUS

4502 Persilogie et mycalugie

Mme BITON Amélie

- pole de Biclagie
- Lahorataire de Dizgnoatic génétiqus [ NHC

47.04 Bentique foption biologique)

PoR Racul - Pole dimagerie 43.02 Radiologie etimagerie médicala
- Unit de Newraradiclogie interventionnielle | Bdpital de sautepisrre [option clniqua)

DREVOST Qilles = pile de Biclogie 45.01 Option : Bactériolegie-virologie (biclogigua)
- Irestitut (Laboratoire) de Bactériologie [ PTM HUS et Faculté

Mme RADISAVLIEWIC Mirgna = pole de Biclogie 47.03  Immuncéogie (option biologague)
- Laberataire dmmunalogie biclogique | Mowvel Hapital Civil

Mma REIX Nathalie - pile de Biclagie 43.01 Baophysique et madacine nuckéaire

- Laborataire de Binchimie et Biologie moléculairs [ NHC

- Service de Chirurgie | ICANS

Mme RIDU Marianne

- pile de Bathologie thoracique
- Barvice de Physiologie etexplorations foncti

ol

{ HHC

4402 physiologie (option clinigue)

Mmie ROLLARD Delphine

= pile de Biclogie

- Laberataire dématologie bialogique [ Hipital de Hautepieme

47.01 Hematobogie ; transfusion
[type mixts : HEmatalogis)

Mme ROLLING Julie

- Pile de Peychiatrie f de santé mantale

- Service Peychothérapique pour Enfanis et Adolescents | HC

43.04 Pedopsychiatrie ; Addictologie

sme AURRERT Elizabeth - Pile Téte et Cou 43.01 Neurologie
- Sarvice de Meurogie - Unité de Rathologie du Sommeil / HC
Mma SAEDU Alna - pole de Biclagie 4502 Parasitologie et mycalogie
- Lahorataire de Barasitologis et de Mycologie médicale/OTM HUS (option hickogigue)
- Iratitut de Parasitologie | Faculté de MEdacine
SAVIAMD Antonia - pole des Pathologies digestives, hépatiques et de |a transplantation 5201 Basro-entéralogie ; Hepatologie ; Addictalogie
- Sarvice d'Hépato-Bastro-Entéralogie [HR
Mme SCHEIECKER Sophse - pole de Biclogie 47.04 BEnétique

- Laborataire de Diagnostic génétiqua / Nouvel Hapital Civil




10

HOM et Prenoms C5*  Services Hospitaliers ouinstitut | Localisation sous-section du Conseil National des Universites
SCHRAMM Fradénc - Pole de Biclagie 4501  Option - Bactersolegie-virelogie (bivkgigus)
- Irestitut (Laboratoire) de Bactériologie | PTM HUS et Faculté
Mma SOLIS Morgane - pile de iclagie 4501 Bactériolegie-Virologie ; hygiéne hospitalire
- Laboratoire de Virologie | Hipital de Hautepisrre Option - Baciérinlogie-Virologie
Mma S0RDET Christelle = Pile de Médacing Interne, Rhumatclagie, Butrition, Endocrinclegie, 50.01  Rhumatologie
Diabétologie (MIRNED
- sarvice de Rhumatologie | Hopital da Hautepierme
Mmia TALAGRAND-REEOUL Emdiz - Pole de Bickagie 4501 Option : Bacteriglogie-virologie
- Iretitut (Laharataire) de Bactériologie | BTM HUS &t Faculté (hinlogigua)
WALLAT Laurent - pole de Biclagie 47.01 Hematobogie ; Transfusion
- Laberataire dmmunalogie Biclogique - Bopital de Hautepisrre Option Bématologie Binlogique
Mme VELAY-ALECH Aurehe = pole de Biclogie 4501 Eacteriologee-virologie ; Hygiene Hospitaliere
- Lahorataire de Virologie | Hipital Gl Option Bactérivlogie-Virologie biologigue
Mma VILLARD Ddile - pile de Biclagie 4502 Parasitologie et mycologis (option biologiqus)
- Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale | PTM HUS et Fac
Mma ZALOSTVE Ariang - pile Médico-chirurgical de pédiatrie 5401 padiatrie
&p. MARCANTON - sarvice de Pédiatriz | | Hipital de Havtepiarre
ZOLL Joffrey - Pole de Pathologie tharacique 4402 physiologie (option clinigue)

- Sarvice de Physiologie et dExplorations fonctionnelles [ HT

Br BONAH Chrigtian PO1EE

Mme CHABRAM Elena
M. DILLENSEGER Jaan-Phiippe
Mr KESSEL Hile

Mr LANDRE Lionel
Mma MIRALLES Celia

Mme SCARFONE Marianna

Mme THOMAS Marion

Mr VADNEROM Frédéric

Mr ZIMMER Alexia

B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Lahoratoire dEpistémologia dea Stences de la vie et de la Santé [LESVS) 72, Epistémodogie - Histoire des aciences et deg
Ingtitut d'Anatomie Rathalogique Technigues

B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

ICUBE-LUMR 7357 - Equipe IMIS | Faculté de MéEdadne G, Neurosciences

ICUSE-UMR 7357 - Equipe IMIS | Faculie de Mededne G4, Neuroetiences

Laboratoire d'Epistémalogis des Sciences de |z Vie et de la Santé (LEIVE) 72.  Epmtémaologie - Histoire des eciences et dea
ingtitut d'Anatomis Rathologique Techniques

ICUBE-LUMR 7357 - Equipe IMIS | Faculté de MéEdadne G, Neurosciences

Laboratoire d'Epistémalogis des Sciences de |z Vie etde |a Santé (LEIVE) 72.  Epmtémaologie - Histoire des eciences et dea
ingtitut d'Anatomis Rathologique Techniques

Laboratoire d'Epistémalogiz des Sciences de |2 Vie et de |2 Santé (LESVE) 72.  Epsmtémalogie - Histoire des eciences et dea
Ingtitut d'Anatomie Rathologigue Techniques

Laboratoire d'Epistémalogiz des Sciences de |2 Vie et de |2 Santé (LESVE) 72.  Epsmtémalogie - Histoire des eciences et dea
Inetinut d'Anatomis Rathologigue Techniques

Labaratoire d'Epistémalogiz des Sciences de 2 Vie et de la Santé (LEVE) 72.  Epatémalogie - Histoire des edences et dea
ingtitut d'Anatomis Rathologique Techniques

Labaratoire d'Epistémalogiz des Sciences de 2 Vie etde la Santé (LEVE) 72.  Epatémalogie - Histoire des edences et dea

mtitut drAnatamia Datholagique Techaiques
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C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE

C1- PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE (mi-temps)

Pre Azs. DUMAS Clzirs

Pre Azs. GROB-EERTEOU Anne
Pr Ag5. GUILLOU Philippe

Pr &23. HILD Dhilippe

Pr 523, ROUGERIE Fabien

C2 - MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE - TITULAIRE

Dre CHAMEE Julietie
Dr LORENZO Mathieu

C3 - MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES DE MEDECIME GENERALE (mi-temps)

Dre DELACOUR Chiod

Dr GRACOMINI Antaine

Dr HERZDE Florent

Dr HOLLANDER Dawid

Dre S4NSELME Anne-Efsabeth
Dr SCHMITT Yannick

E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Mime [a Dre OARILE Sophie - Permanence d'zcés sus soins de e - La Boussals (PASS) [ Hipital Civi

Mme Ore GOURIELK Bénadicte = Pile de Pharmacie-pharmacologie
- Service de Pharmacie-Stérilisation | Mowved Képital Civil

Ore GUILBEAT Anne-Saphiz - pile mético-chirurgical de Padiatrie

- Service de Réanimation pédiztrique spédalisée et de surveillance continue J HP

Or LEREAVRE Micolas « Pile e Spaciaiités Médiczles - Ophtalmalogie - Hygigne (M)
- Service dea Maladies Infectisuses et Tropicales [ Nouval Hipital civil

Dr LERASE Trigtan - USH1 QUF9317) - Unité Médicale de la Maison d-arrét de Strasbourg
Mme l3 Dre LICHTBLAY Isabelle - Pile de ayniécalogia ot 4 Obatétriqus
- Laborataire de Biclogie de k2 Reproduction
DOr HISAND Gabrisl = pile de Sants Publigue et Santé au travail
- Service de Sants Publqus - DM J Bdpital Civil
Dr PIRRELLY Oifviar - Pile de Gynicalogie et ' Obetétrique
-Bervice de Gynécologis-Dhetétriqua | CMCD
Or REY David - Pile de spécialités médicales - ophtalmolegie | S0
- =Le trait dunicn® - Centre de sain de 'infaction par le VIH | Mouvel Hapital cil
Mme Ore ROMOE DUSTEAL Cécle » Pdle Locomax
- Service de Chinungie Séptique | Hipital de Hautepiarre
Mme Dre ROKGIERES Cathering - pille de aynécalogie et d'Ohetétrigue
- Centre Clinico Biologique d'Assistance Madicale a la Procréation | CMCD
DOr TCHOMAKOW Damitar - pile Médico-chirurgical de pédiatrie
- ervice des Urgencas Médico-Chirurgicales pédiztriques | Hapital de Hautepierre
Dr WAECHTER Cadric * Pdle de Bériatre
- Service de Soins de suite de Longuws Durée et dhébergement gériatrique { EHRAD | Robertsau
Fime Dre WEES Anne: = Pile Urgancas - SAMUET - Medecine Intensive ot REanimation

- BAMU
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F1- PROFESSEURS EMERITES

o de droit ef d vie (membre de Mnstitut

CHAMEON Dierme (Bsochimie et hiokogie moléculairs)

MANDEL Jean-Louis (3énétique =t biologia maléculaire et cellulaire)
o pour trais mns (Ler septembre 2020 ou 31 oolit 2023)

BELLOCY Jean-Pearre (3ervice de Fathalogie)

DANION Jean-Marie (Reychiatrig)

WORFERSCHMITT Jacques [Urgences médico-chirurgicales Adultes)

MULLER &ndre (Centre d'Evaluation ef de Trartement de la Douleur)

o pour trais @ns {Ler septembre 2021 ou 31 oolit 2024)
DAKION Anne (Padopeychiatrie, addictologie)
DIEMIUMECH Bierre [Anesthésinlogie et REanimation chirurgicale)
HERBRECHT Raoul (HEmatologis)
STEIB Jean-Raul (Chirurgie du rachi)

o pour trais mns (Ler septembre 2022 ou 31 oolt 2025)
Mme QUaIK Eliszbeth (Preumologie)

o pour dng ms (ler septembre 2023 ou 31 oot 2028)
CHAISTMANN Daniel (Maladies infectisuses et tropicales)
ARUCHER Daniel (Bhyzigue bialogique)

HANNEDOUCHE Thierry (Méphralogis)

WEMBF J2an-Francois (Chirurgie arthopédigus et de |a main)
MOULIN Bruna (Néphrologie)

DINBET Michel (Endocrinologie)

RDRUE Ratrick (Binchimie =t Biologie maléculaire)

RO Bérald (Cardialogis)

F2 - PROFESSEUR des UNIVERSITES ASSOCIE (mi-temps)

M. S0LER Luc CHU-31 IRCAD

F3 - PROFESSEURS CONVENTIONNES DE L'UNIVERSITE

Pr DETAPPE Alexandre 47-02
Pre LAMOUILLE-CHEVALIER Catherine  48-05
Pr LECOCD Jehan 45-05
Pr MASTELL Antoine 45-03
Pr MATELEHITA Kenauls 51-02
Pr REE Jatques 45-01
Pre AONGIERES Catherine 54-03

Pre ZEEL|BER Barbara 52-02



G1- PROFESSEURS HONORAIRES

AZLAFF Michad [Bhlrurgla Sgastiva) | 018094
EALBALIF Sgan-iacques (Syndcologie ohtitriqus) f 010828
EARESS Surn (Cardiologh) [ 01.08,12

AGER Andnd Jo1.30.95
EALL N Rord [Mpaio-gastre-esibrelogia) (0109, 10
EECMBUE Prangols (Chirungle Psatrige) /01.09,23
EEBGERKT Juan-Rlerre [Cancirolegie) [ 0101 16
EEETHEL Marc (Diriatrie) J L0018
BIENTZ Michal [Hygiing Hespialbine) § 010004
BLCKLE Juan-Trbdbric (Mdecine intermal f 15_10,17
ELOCH Bhirre (2adisiogial /01.10,.95
B M -BLIBAER Nadly [Hisinlegis) J 5108 20
BOLEAT Blarme (Radisloghe) | 01.69.0%
BOLSOUET Bascal (Pharmaceiogie] /100,19
EBRECHERMACHER Clauds (Cardlolegle) [ 61,07 99
ERETTES Juan-Fhlippe [Dysicologie-Obstittqus) | 01,00, 10
BLRSITEIN Clausda (Phdopsychiatrs) 101.00.18
CRNTIMEAL Alain {Mibdecine et Sanvid au travall) o058 15
CAZERAVE Juan-Flarme (Himatolegie) /01.09.15
CHAMBY Kadme (Smatsloghel | 01.10,.95
CHALMIN Michel (Cardiolegue) [ 01.09.18
CHELLY ramiusding (Olagneic ginitique) | 02,0020
CINGUALBRE sacques [chinsngle gindrala) | 01.40,13
CLAVERT sean-Michal [Chinurghe infanille) | 51.10,18
COLLASD MauTice [Hesralagie) /000000
COMSTANTINESCD Andnd (Blophysiqus o1 médecina ruchialn) 010911
DIETEMAMN raan-Lous | adfologie) | 02,09, 27
DOFFAEL Michil [Bavireantirologie) | o4 17
DUCLOS Bernand (HipaterGasro-Higatelogia] | 0109, 18
DUFOLIE Bairkck|Confine Paul Sirass) | 05,049, 58
DUREYSON Jaan-Sanm (Aneshisiclaghe-fia, Ohir.) / 0109,13%
ESEMMANS Barsard (Chirurgle cardie-vasoulaire] /@1.04,10
PaE=E Michal (Cytolegie at histologis) [ 0100.02
WHCHBACH Miche! (Bldixirie 0130, 16)
FLAMENT sacques [Dpmaimobegle) [ 00,0009
A Gl [ pato-gastro-tsna legha) fOL09.13
T Juan-Blarre [Virelogla) 10108,14
HASSELKAANN Michal (Rlanimation msdicak) | 01,00.08
HALETRANK Dasrges [Himatalogis Bokgiqus] | 018008
HEID Emest (Barmatsiogle) [ 01.08,04
IMALER PASIT [ MG I InTa e | 01,009,098
AT Didier [Lirologis) | 09,08 17
SAECK Dandal (Chinsrgie gindrale] J 0108,11
JESEL Mizhil [Midecine physius ot réadagiation) | 01.00.04
WA SancLuc [Anatemis) J 04,00 48
WEHR Plarre (Chirungla erthepidique) [ od,00.06
EREMES MiZhil 010558
WRETZ Jnan-Gesrges [Chinurgle vasoulsing | 51.08.18
ERIEGED Jaan (Nursioghl 010007
WLINTE jaan-Louts (Bhemainlegie) [ 0L09.08

VEURTEMANN Prancts [Sdrlate) [ 6 L0687
KUBEE Banbal | i logia) [ 010058

LANG dabrial [Grbepddie o1 raemaniolegie) 101,50 94

LANGER Erun [Mynbtolagie) /01,1128

LEWY Jean-arc (dlatrie) /01,5083

LOMSDORFER Juan [Fhysiolagie) fod.00.10

LU Ranrick {Bddmatrie) [ 05,50 16

MULLAT Claude [Anainmia sermala] {0108 55

BAUTEE Ktfchial (Edo hilvie @1 Bol, mokiodlsre) fO109,13
MAMDEL Jaan-Louls [Gindtique) / 61,09 16

MAMEIN SiTice [kl decing Ligale | 00,1214

MARESCALI Churistian (Husralagie) [ 010819

MARESCALIE lacgpeas | Chirurgla digesthva] {0109, 18

MARK M- asaph (Bfochimii 1 bioleg e cellualng | 01.09.08
AR bl |Gl bgus fonctionnalle ot cancer-iGBMG) [ 510753
MESSER Sean (Pddlatrte] [ O100.07

MEYER Chirtstian [Chiningia gindnale) / 010013

MEYER Barre (Blostatistigues, infermatique madd ) 1010910
MONTEIL Henel (Bactbriolegie) | 010811

WIEAND israll (Gynicnlagi-obsiiriaus [ 010919

OUDET Blarra (Biolegie cellulalng | 01.09,13

PASCUAL Jean-Lins (rimussiogie clinigue) [ o018

PBATRIS Michael (Psychlasria) [ 010818

e BALIL Gabiria lle {Beeumolegie) § 040811

POTTECHES ThHITY [ANRSTHdsie- Rdan imation) | 01.00,18

REVE Bhlippa (Chirungis glnkrald] | 010998

RITTER Jaan [Synicologl-Chssitique) | 010082

BUMBLER Vv (Blal, dbvaloppaemint) | 0108, 50

SANONER Sy (Physiolegle) [ 01,0014

EALIGER Shillgpa (Sdanimaifon mbdicale) | 01,0820

SALNMAGE Padl (Ohinunghe infantile | 009,04

SCHLABDER Gy [dynicologia-Obstitrique) / 01,0001
SCHLIBNGER JMan-Loaks | MisSacing intarne) | 0108.11

SCHRKLE Shmon (Radisihinagie] | 01.04,12

S Hanrl [Anartoevile Normale) | 01,0908

ETEB Annick (Anisthisiolegie) | 02,0419

ETIERLE Jaan-Luc (081 [ 0500 80

ETOLL Clauides [Gdnitigm) [01.09,00
ETOLL-KELLER Frangaiss (Virnkgis) | 0100, 15

ETOREK Danfel [Misdacine Intares) | 61.09,05

TERASE Jar-0ain bl | Pkan v tion meddicala) £ O100,08

AN sean (Fadiologis) | 510608
VAUTRAVERS Bhilppe [Midecing physique o1 rladagiatien] | 01,00, 16
WEILLON Francis Dmagans viscarals, ORL a1 mammaing) foL,0023
WVETTER Danls (kidd, intarne, Diabdte ot mal, métabeligue) [ 0150,2%
WETTES Jaan-Marle [Anatomie pathelogique) [91,08,1%

WALTER Raul (Anatorsis Satholegigus)  01.00.00

WiHLM dean-biarie (hirungie Thoracigue] | 0109, 13

WILK Astrid [Chinurghe masdio-Taciakd f0109,1%
WOLIELARE-(ABEL Bande (Anaiomia) [ 0109,98

Ligende des o resies

FaeC ; Faculvk de Midecing | 4 rue Kischlager - - 87083 Strasbeury Codax - T, : 03088 8538 50 - Faoc | 03, 68.85,35, 18 ou 03, B8,88, 34 4T
oe (wus)

= MHL ; Mewwel Mfigdrad Ciuil : 1, place de MHdphial - BB 426 - F - 872091 Srashoury Code - Té, 103 89 5507 08

- HIC : b pinal el 1, Place di 'Hlpinal - BB, 426 - F - 67091 Strashourg Cadec - TOL ! 03,88 106788

- P  Mdpitalde Meutepiame | Avanca Mol - 8,0, 49 - F - 67090 Strachoung Cide - TiL © 03,88, 12,8000

= iidpite] de Lo Beberise * &3, noe birerarich - F - 670258 Sirachoung Codie - Tol, : 03,88,131. 55,11

= Mdpits de FENEE . 15, Ful Cranach - 87200 Srashoung - T, © 00 88,1167 68
IEAME - ircritiug da Chkcdrolagle Srrashourg | 17 rue kBart Calmette - 89000 Srrashourg - TH, 05 88 T AT 6F
E0 - Canbna kildioe-Chilnurgical et Obstlirical ; 19, noe Louls Pastewr - B2 120 - Schiliigheion - F - £7553 Srrashourg Codew - T, 3 05,88, 62 83,00
E£.0, M. - Canvtre da Chinsrghe Orthap bdigus ot de ka bain ; 10, svenus Baumann - B8, 8 - - 67005 dldrch Graffenstadien Cede - Tdl, 0 00.88,58 20 860
E#.5 ; Etublissament Brangals du Sang - Alsace @ 15, rue Spheimann - BE W36 - 67085 Strasbaung Codfan: - T8I, 03,808, 31 28 38
WIBE - ingiliut Universliain de Radaptation Clemanceay - O de Sirasbeurg ot LOBSAM (Unlen peur la Gestlon des ElabRssaments des Calsses d'Assurance Maladia) -

a5 i - BTOE o Codest

RESPONSABLE DE LA BIBLIOTHEQUE DE MEDECINE ET DDONTOLOGIE ET DU DERARTEMENT SCIENCES, TECHMIQUES ET SANTE
DU SERVICE COMMUN DE DOCUMENTATION DE L'UNIVERSITE DE STRASBOURG

Monsiewr Olivier DIVE, Conservateur

LA FACULTE A ARRETE QUE LES OPINIONS EMISES DANS LES DISSERTATIONS QUI LUI SONT PRESENTEES
DOIVENT ETRE CONSIDEREES COMME PROPRES A LEURS AUTEURS ET QU'ELLE N'ENTEND NI LES APPROUVER, KI LES IMPROUVER
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Serment d’Hippocrate

« Au moment d'étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidéle aux lois de
I'nonneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir
la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai
toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état
ou leurs convictions.

Jinterviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur
intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances
contre les lois de I'humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisageées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je
ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour
forcer les consciences. Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je
ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Recu a l'intérieur
des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les
meeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai lI'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je n'entreprendrai
rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au
mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confreres m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ;

que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque ».



15

Remerciements

Au terme de ce travail, je tiens a exprimer ma profonde gratitude aux personnes qui ont joué

un réle essentiel dans la réalisation de cette these :

Tout d’abord, mes plus sincéres remerciements & mon maitre et président du jury, Monsieur le
Professeur Julien POTTECHER, pour I’honneur qu’il me fait en acceptant de présider cette
soutenance. Je voudrais vous remercier pour votre accueil bienveillant lors de mon semestre
en réanimation chirurgicale, votre expertise et vos conseils avisés ont été une source précieuse

d’inspiration tout au long de ce travail.

A mes maitres, membres du jury :

A ma directrice de thése, Docteur Valentina FAITOT, je voudrais te remercier tout
particulierement de m’avoir donné I’idée de ce sujet et de m’avoir permis de mener a bien ce
travail qui me tient a ceeur, au sein de 1’Unité d’acces vasculaire. Ton écoute et ta disponibilité
ont été¢ d’une aide précieuse, tu as toujours su m’accompagner avec patience, pertinence et

bienveillance dans la conception et la rédaction de cette étude.

Je tiens également & remercier chaleureusement les membres du jury, le Professeur Eric
NOLL, le Docteur Thomas PERRIN et la Docteure Chloé CHAUVIN, pour I’intérét qu’ils
ont porté a mon travail et pour leurs précieuses remarques qui enrichiront cette réflexion. Vos

expertises et vos conseils sont d’une grande valeur et m’honorent profondément.
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A ma famille
Ma chére et tendre épouse, GUEBEL-BOBEICA Célia, celle qui partage ma vie depuis
bient6t 10 ans. Chaque jour passé a tes cotes est une chance que je mesure pleinement. Tu as
dit "oui", et ce simple mot a suffi a faire de moi I’homme le plus comblé. Tu es bien plus que
ma compagne de vie : tu es une source d’inspiration constante, un véritable pilier dans mon
quotidien, et une personne dont les qualités exceptionnelles ne cessent de m’émerveiller. En
presque une décennie, nous avons déja tant construit ensemble, et malgré tout ce chemin
parcouru, j’ai la certitude que le plus beau reste a venir. Il y a encore tant de voyages a faire,
de réves a vivre, de défis a relever ensemble, main dans la main.
Il y a prés d’un an, nous nous sommes unis officiellement, et depuis, tu n’as cessé d’illuminer
mes journées d’un bonheur toujours plus grand. Ta présence a mes cotés m’a porté dans les
moments les plus exigeants de ce parcours.
Je te remercie du fond du coeur pour tout ce que tu es et tout ce que tu m’apportes. Pour ton
amour, ta patience, ton écoute, ta résilience. Pour cette force tranquille avec laquelle tu m’as
épaulé dans les moments les plus exigeants et les plus éprouvants, notamment tout au long de
ce parcours médical que nous avons vécu a deux.
Tu es une Vvéritable partenaire de vie, un exemple de détermination et de réussite. Je suis
immensément fier de la femme que tu es, aussi bien dans ta vie personnelle que professionnelle.
Ton intégrité, ta loyauté, et ton immense empathie font de toi non seulement une personne

admirable, mais également une médecin profondément appréciée par tes patients.

Merci d’étre mon amour, mon foyer et mon avenir.
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Mes parents, Svetlana et Gheorghe, je voudrais vous remercier de m’avoir guidé sur le chemin
de I’excellence et de m’avoir permis de repousser mes limites. Venus d’un pays ou les
opportunités sont rares et les défis nombreux, vous avez tout quitté pour offrir a vos enfants un
avenir meilleur. Vous vous étes battus, souvent en silence, en acceptant des sacrifices que peu
peuvent imaginer, pour que je puisse, un jour, écrire ces lignes en tant que médecin. Vous
m’avez transmis une force de caractére et une détermination qui m’ont permis de tenir bon face
aux difficultés. Votre soutien pendant mes études m’a permis de mener a bien mon projet

professionnel et de faire ce beau métier

A mon frere Calin et sa conjointe Margarita, et mes sceurs Cezara et Catalina et son conjoint
Hakim, vous avez été, chacun a votre maniére, mes premiers exemples a suivre. Avant méme
que je ne comprenne pleinement ce que signifiait le mot "réussite”, vous me montriez déja le
chemin par votre travail et votre détermination. Vous avez été des modeles de persévérance et
c’est en vous observant avancer chacun dans votre voie, relever les défis et construire vos
propres parcours que j’ai trouvé I’inspiration et la motivation de croire en mes réves. Merci
d’avoir ouvert la voie de 1’excellence et d’avoir rendu mon ambition possible. Ce diplome est
aussi le reflet de ce que vous m’avez transmis : le gott de I’effort, le respect des valeurs, et

cette conviction que, méme lorsqu’on part de loin, tout est possible.
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Mes beaux-parents, Eric et Mireille, je vous remercie de toujours avoir été des soutiens
inconditionnels pour Célia et moi, votre bienveillance et votre sympathie sont de réels alliés au
quotidien. 1l y a des liens qui ne sont pas de sang, mais qui ont tout autant de valeur, et parfois
méme, encore plus de sens. Vous m’avez accueilli dans votre famille avec bienveillance,
simplicité et une générosité que je n’oublierai jamais. Dans les moments de doute, dans les
épreuves silencieuses comme dans les grandes difficultés, vous avez toujours été la. Votre
sympathie, vos mots réconfortants, votre écoute et votre chaleur humaine ont fait de vous bien
plus que des beaux-parents : une véritable deuxiéme famille. Vous avez su m’offrir des instants
de légereté, des souvenirs précieux, qui ont été comme des bouffées d’oxygeéne au milieu de ce
long parcours. Je vous suis profondément reconnaissant, d’avoir contribué, a votre maniére, a

cette réussite.

A mes deux boules de poils, Bouchon et Sky, merci pour votre amour inconditionnel et votre

présence fidele, vous étes mes rayons de soleil a quatre pattes.

J’aimerais également adresser mes plus chaleureux remerciements a ces personnes qui ont

jalonné mon parcours :

A Cédric, dit “Gus” et son compagnon Thomas : merci pour votre présence toujours
bienveillante, votre écoute, et vos précieux conseils. VVous faites partie de ces rares personnes
dont la gentillesse et la sympathie apportent du réconfort et de la sérénité. \VVotre joie de vivre,
votre simplicité et proximité avec notre couple est un vrai cadeau, et nous sommes

reconnaissants de vous avoir a nos cotés.
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A Julien, Marion dit “Pela M.” et Ludovic, merci pour tous ces moments de joie mémorables.
Vous avez toujours su me mettre a I’aise et me traiter comme quelqu’un de votre famille. Au-
dela des bons moments, je vous respecte énormément pour ce que vous étes. C’est vraiment un

plaisir de vous avoir dans ma vie.

A la famille de Célia : ses grands-parents : Doris et René, Daniéle et Georges, ses tantes et
oncles Joelle, Nicolas, Claudine, Serge, Josiane, Jean Marc, sa cousine Séverine et son
conjoint Laurent avec leurs filles Eva et Sarah, merci du fond du cceur pour m’avoir si
naturellement ouvert vos bras et votre ceeur. Dés le début, vous m’avez fait sentir comme 1’un
des votres, avec une gentillesse et une bienveillance qui m’ont profondément touché. Votre
présence chaleureuse, vos attentions et votre affection ont toujours compté pour moi. C’est un

vrai bonheur de faire partie de votre famille.

A mes amis

Ersin, plus de dix ans d’amitié, ¢a en dit long. Dix années remplies de souvenirs incroyables,
notre amitié a traversé le temps, les étapes de la vie, les hauts et les bas, et elle est toujours
restée solide. On en a vécu des choses ensemble, des vacances devenues des rituels : a la mer,
a la montagne, sur les pistes de ski ou sur une planche de surf. Chague voyage, chague moment
partagé a laissé une trace, un souvenir qu’on garde précieusement dans nos cceurs (et sur mon
disque dur GoPro).

Mais notre amitié ne s’est pas batie que sur les bons moments. On a aussi traversé des périodes
bien plus dures : les études de médecine, 1'épuisement, le marathon du concours de I’internat
et les galéres personnelles... Et dans tout ¢a, tu as toujours été la : présent et toujours de bon

conseil. Tu fais partie des personnes sur qui je sais que je peux compter les yeux fermés. Ta
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loyaute, ton humour, ta franchise et ta capacité a toujours trouver les bons mots font de toi un
ami unique.
Et puis il y a ce jour si spécial, sur les remontées mécaniques de Val Thorens ou je t’ai demandé
d’étre mon témoin. Tu €tais la personne a qui je pouvais confier cette place, cette responsabilite,
en sachant qu’elle aurait tout son sens. Et tu as été, une fois de plus, a la hauteur. Merci pour

tout ce que tu es, et j’espere qu’on continuera a faire vivre cette belle histoire d’amitié.

Pierre-Luc, voila plus de dix ans également que nos chemins se sont croisés, dix années faites
de fous-rires, de défis, de longues discussions parfois profondes, parfois absurdes, de moments
partagés qui font aujourd’hui partie de ce que je garde de plus précieux. On en a vécu ensemble
des super moments : les soirées, les discussions ou on refaisait le monde, les matchs de babyfoot
endiablés, les parties de Hearthstone qui ont souvent duré beaucoup trop tard dans la nuit, notre
road trip dans les pays de I’est ou j’ai pu te faire découvrir de nouvelles cultures. Rien que d’y
repenser, j’ai le sourire, ces instants-1a, simples mais vrais, seront gravés a jamais.

Mais notre amitié s’est également construite a travers les galéres, les études de médecine, le
stress du concours de I’internat, les moments de doute, les remises en question... On les a
affrontés ensemble, souvent a la bibliotheque de médecine, ou on a passé des heures a bachoter,
a réviser, a se motiver mutuellement.

De toutes les personnes sur qui je peux compter, tu es sans doute 1’un des tout premiers noms
qui me viennent en téte.

Quand je t’ai demandé d’étre le témoin de mon mariage, ce n’était pas juste un geste
symbolique. C’était une évidence. Je savais que tu prendrais cette place avec la méme sincérité,
la méme loyauté et le méme sérieux que tu mets dans tout ce que tu fais.
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Liste des abréviations

ANSES : Agence Nationale de Sécurité sanitaire de 1’ Alimentation
APA: American Psychiatric Association

BAI: Beck Anxiety Inventory

CIDN : contr6le inhibiteur diffus nociceptif

CPF : cortex préfrontal

CVC : cathéter veineux central

DSM : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
EN : échelle numérique

EN-S : échelle numérique de satisfaction de Likert

EVA : Echelle visuelle analogique

EVAx : Echelle visuelle analogique d’anxiété

EVS : échelle verbale simple

IASP : International Association for the Study of Pain

SGPA : substance grise périaqueducale

STAI : State-Trait Anxiety Inventory

TENS : Transcutaneous electrical nerve stimulation

RV : réalité virtuelle

VR : Virtual reality (Réalité virtuelle)
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I. Introduction

La pose de dispositifs d’acces intravasculaire est une procédure invasive fréquente en milieu
hospitalier. Plusieurs dispositifs sont disponibles, parmi lesquels les PICC-lines, Midlines et
cathéter veineux centraux, leur pose échoguidée est un geste réalisé par un personnel de santé
formé. L’utilisation de ces dispositifs d’acceés vasculaires suit des indications spécifiques
comme I’administration intraveineuse prolongée d’antibiotiques, la chimiothérapie, la nutrition
parentérale (1). La pose et le port de ces dispositifs sont cependant responsables d’une morbi
mortalité importante (2) (3). Il s’agit d’une procédure invasive, la pose est souvent associée a
une expérience anxiogene et douloureuse, pouvant impacter négativement 1’adhésion aux soins
et la qualité de vie des patients, tant chez 1’adulte que chez I’enfant. (4) Une optimisation de la
gestion de la douleur et de I’anxiété constitue donc un enjeu majeur, a la fois pour améliorer

I’expérience patient et pour faciliter le déroulement de la procédure.

I1. Geénéralités

A. Douleur et bases neurophysiologiques
1. Definition
Selon I’Organisation Mondiale de la Santé, la douleur est définie comme “une expérience
sensorielle et emotionnelle desagréable associée a une lesion tissulaire réelle ou potentielle, ou
décrite en ces termes”. Cette premicre définition de 1979 (5) est révisée en 2020 par
I’ Association internationale pour 1’étude de la douleur (IASP) pour refléter les avancées dans
la compréhension de ce phénomeéne complexe. Ainsi la douleur se définit par “une expérience

sensorielle et émotionnelle désagréable associée ou ressemblant a celle associée a une lésion

tissulaire réelle ou potentielle”. Cette révision a pour objectif de reconnaitre que la douleur peut


https://www.zotero.org/google-docs/?dEfHGw
https://www.zotero.org/google-docs/?xs4k4t
https://www.zotero.org/google-docs/?WWRqTq
https://www.zotero.org/google-docs/?jVYTjN
https://www.zotero.org/google-docs/?ufvQ5x
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survenir méme en 1’absence de 1ésion tissulaire évidente et a inclure des expériences similaires
a la douleur. Par ailleurs, I’'TASP insiste entre autres sur le fait que les individus apprennent le
concept de douleur tout au long de leur vie et bien que la douleur joue généralement un role
adaptatif, elle peut avoir des effets néfastes sur le fonctionnement et le bien-étre social et
psychologique. On comprend donc bien que I’exposition des patients aux abords vasculaires
dés I’enfance puisse avoir un impact a long terme sur le vécu et la réponse a une nouvelle pose

d’acces vasculaire. (6)

2. Bases neurophysiologiques de la douleur

a) Mécanismes périphériques de la nociception
La douleur repose sur I’activation de plusieurs nocicepteurs spécifiques situés dans divers
tissus comme la peau, les muscles, les articulations, les viscéres etc. Ces nocicepteurs sont

sensibles a divers stimuli nociceptifs :

e Stimuli mécaniques : pression excessive, coupure...

e Stimuli thermiques : chaleur ou froid extréme

e Stimuli chimiques : substances pro-inflammatoires, acides, médiateurs de

I’inflammation...
Les signaux nociceptifs sont véhiculés par deux types de fibres nerveuses, les fibres Ad qui
sont faiblement myélinisées et transmettent une douleur rapide, aigué et bien localisée, ainsi
que les fibres C qui elles sont non myélinisees, vehiculant plus lentement une douleur de type
viscérale, diffuse et persistante. Ces fibres projettent leur signal vers la moelle épiniere qui

constitue le premier relais de transmission de la douleur.(7)


https://www.zotero.org/google-docs/?7o30lj
https://www.zotero.org/google-docs/?EmlQqn

30

b) Transmission et modulation spinale

Dans la moelle épiniere, les neurones nociceptifs communiquent avec les neurones de la corne
dorsale. Les signaux nociceptifs sont transmis et modulés via les neurones de la lamina I et 11
vers les structures supérieures.

Ainsi le faisceau spinothalamique controlatéral transmet la douleur vers le thalamus qui agit
comme un centre de tri et de distribution des informations nociceptives vers les régions
appropriées du cerveau ; et le cortex somatosensoriel qui permet la localisation et 1’intensité du
stimulus douloureux.

Les structures reliées par le faisceau spino-réticulo-thalamique sont impliquées dans 1’aspect
émotionnel de la douleur et communiquent avec le systeme limbique.

Le faisceau spino-hypothalamique est responsable des réponses végétatives a la douleur
comme 1’accélération de la fréquence cardiaque et la libération d’hormones de stress. (Figure
1)

De plus, il existe un phénomene de convergence, en effet certains neurones du systéme
nociceptif recoivent des informations de plusieurs sources, ce qui peut entrainer des douleurs
projetées (douleur pergue a un endroit différent de 1’origine de la lésion), on peut citer comme
exemple I’infarctus du myocarde, pour lequel les douleurs peuvent étre ressenties dans la bras
gauche car les fibres nociceptives cardiaques convergent avec celles du bras au niveau de la

moelle épiniére.(7)


https://www.zotero.org/google-docs/?F3b5W6
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Stimulus
Cortex
somatosensoriel
Thalamus
Moelle Systeme
 Hypothalamus moiae
Gate BU|.bt:-_‘
Control - — Rachidien
et SGPA

Figure 1 : Voies neurophysiologiques de la douleur :

c) Systemes de contrdle de la douleur

Les signaux nociceptifs sont modulés par plusieurs mécanismes. Un des mécanismes
inhibiteurs de la douleur est I’inhibition descendante a travers des structures cérébrales comme
la substance grise périaqueducale (SGPA) et le bulbe rachidien qui envoient des signaux
inhibiteurs vers la moelle épiniére. Ces structures libérent des neurotransmetteurs inhibiteurs
comme la sérotonine, I’adrénaline, et des opioides endogénes qui vont bloquer la transmission
du message douloureux.

Le mécanisme de contrdle inhibiteur diffus nociceptif (CIDN) fait qu’un stimulus douloureux
intense dans une région du corps peut réduire la perception de douleur ailleurs (principe de
contre-irritant), ainsi ce phénomene explique pourquoi se frotter une zone douloureuse peut
atténuer la douleur.

Finalement la théorie du “Gate Control” ou “théorie du portillon”, exposé pour la premiere fois
en 1965 par Patrick Wall et Ronald Melzack (8), implique que la moelle épiniere contient des
interneurones inhibiteurs qui peuvent fermer la porte (“gate”) a la douleur, ce phénomene

s’explique par la stimulation des fibres tactiles (fibres AP impliquées dans le toucher) qui vont


https://www.zotero.org/google-docs/?Q4VODu
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inhiber les signaux nociceptifs. Ce principe est utilisé en neurostimulation électrique
transcutanée (TENS) et pour les massages pour soulager la douleur.
Il existe a contrario plusieurs mécanismes d’hypersensibilisation du systétme nerveux qui
surviennent lorsque les systémes de modulation de la douleur sont altérés. On peut citer la
sensibilisation périphérique ou les nocicepteurs deviennent plus sensibles apres une
inflammation ou une Iésion, ce mécanisme est retrouvé dans les douleurs post-opératoires, les
douleurs neuropathiques (sciatique, zona...).
La sensibilisation centrale que I’on retrouve dans la fibromyalgie ou la douleur fantéme par
exemple, s’explique par une augmentation de I’activité des neurones de la moelle épinicre et
du cerveau méme en 1’absence de stimulus douloureux. Ces différents mécanismes sont, chez
certains patients, a 1’origine de la présence de douleurs intenses sans cause apparente, ou
provoquées par une simple caresse (allodynie). (7)
En résumé, la douleur résulte d’une interaction dynamique entre des voies ascendantes et
descendantes, des déséquilibres dans ce systeme peuvent mener a des douleurs pathologiques,

notamment chroniques.

d) Facteurs génétiques et variabilité interindividuelle

La perception de la douleur et la réponse aux traitements antalgiques varient selon les individus,
mis a part les antécédents personnels d’expériences algiques, il existe plusieurs facteurs
génétiques expliquant cette variabilité interindividuelle. On peut citer le géne CYP2D6 qui
régule le métabolisme des opioides, ainsi certaines personnes sont des métaboliseurs lents et
ressentent moins les effets antalgiques.

Le géne COMT influence la sensibilité a la douleur par son implication dans la dégradation de
la dopamine et I’adrénaline, finalement le récepteur p-opioide (LOR) présente une des

variations qui expliquent pourquoi certaines personnes répondent mieux aux opioides que


https://www.zotero.org/google-docs/?bJuQvR
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d’autres. (7) Ainsi on comprend que ces facteurs doivent étre pris en compte pour une prise en

charge personnalisée de la douleur.

3. Echelles d’évaluation de la douleur

L’évaluation de la douleur a travers différentes échelles est une étape essentielle dans la prise
en charge de patients, notamment lors des procédures médicales invasives comme la pose
d’acces vasculaires. Une évaluation précise de la douleur permet d’adapter les interventions
analgésiques et de mesurer 1’efficacité des traitements non pharmacologiques comme une
séance de réalité virtuelle. Ainsi il existe plusieurs échelles pour mesurer 1’intensité de la
douleur chez 1’adulte, on peut citer les échelles unidimensionnelles qui sont couramment

utilisées en pratique clinique et validées par la Haute Autorité de Santé (9)

a) Echelles unidimensionnelles

L’échelle visuelle analogique ou EVA, développée en 1983 par 1’équipe de Price et al (10); est
un outil objectif et validé dans 1’auto-évaluation de la douleur aigué, il s’agit d’une réglette
double face, avec une face présentée au malade, sans repére particulier en dehors des deux
extrémités ou il est noté “absence de douleur” et “douleur maximale imaginable” (Figure 6).
Ainsi le patient doit évaluer sa douleur en plagant le curseur a I’endroit ou se situe sa douleur.
L’autre face est destinée au soignant, avec une graduation de 0 a 10 cm, le curseur positionné
par le patient indique au soignant le chiffre correspondant a la douleur ressentie. Cette échelle
implique cependant la capacité d’exprimer le ressenti douloureux de maniére abstraite (7).

L’échelle numérique (EN) est une échelle ou I’on demande au patient de noter sa douleur de 0
a 10, ou O représente “pas de douleur” et 10 “la pire douleur imaginable”. L’échelle EN est
facile a utiliser en pratique clinique courante, elle est recommandée pour les adultes et les

enfants a partir de 7 ans.


https://www.zotero.org/google-docs/?CzTyyb
https://www.zotero.org/google-docs/?ld2s9B
https://www.zotero.org/google-docs/?xQMWQu
https://www.zotero.org/google-docs/?e6FlxH
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Finalement on peut citer I’échelle verbale simple (EVS), qui propose une évaluation qualitative
de la douleur avec des qualificatifs tels que : “pas de douleur”, “douleur légere”, “douleur
modérée”, “douleur intense” et “douleur insupportable”. Cette échelle convient aux patients

agés ou ayant des difficultés a quantifier leur douleur sur une échelle numérique.

b) Echelles multidimensionnelles

Il existe également des échelles multidimensionnelles qui vont au-dela de I’intensité de la
douleur en prenant en compte des composantes sensorielles, émotionnelles et fonctionnelles.
Nous pouvons citer le questionnaire de McGill, qui a été développé pour une analyse
approfondie de la douleur, il inclut 78 descripteurs répartis en 3 dimensions : sensorielle,
affective et évaluative. Cet outil est cependant plus adapté aux patients souffrant de douleurs
chroniques, et peu adapté a une douleur procédurale aigué.(11)

Nous pouvons citer pour finir I’échelle DN4, qui est un outil simple pour identifier les douleurs
neuropathiques. Ce questionnaire se répartit en 4 questions représentant 10 items a cocher, la
somme obtenue donne le score du patient, noté sur 10. Si le score du patient est égal ou

supérieur a 4/10, le test est positif (sensibilité a 82,9 % ; spécificité a 89,9 %). (12)


https://www.zotero.org/google-docs/?vnGwEV
https://www.zotero.org/google-docs/?5z57G1
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B. Anxiété : bases neurophysiologiques
1. Définition
La Haute Autorit¢ de Santé définit en 2007 1’anxiété comme étant des émotions de peur et/ou
inquiétudes et/ou signes physiques de stress excessifs par rapport aux dangers éventuels.
L’anxiété peut s’inscrire dans les troubles anxieux tels que décrits par I’ American Psychiatric
Association dans son Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5), et se
définit comme une anticipation d’un danger ou d’un malheur futur, accompagnée de
symptomes physiques et cognitifs tels que la tension musculaire, I’hypervigilance avec des
comportements d’évitement. Le DSM-5 classe 1’anxiété sous plusieurs catégories de troubles
anxieux, qui partagent comme caractéristiques principales une peur excessive et persistante,

une anxiété disproportionnée par rapport a la menace réelle, une détresse significative ou une

altération du fonctionnement quotidien. (13,14)

2. Bases neurophysiologiques de ’anxiété

L’anxiété est principalement liée a une hyperactivation du systeme limbique, plus
particuliérement de I’amygdale, qui va détecter les menaces par divers stimuli et déclencher
une réponse de peur.

L’hippocampe, une autre structure clé du systeme limbique, va jouer un rdle dans la
mémorisation contextuelle, ce qui peut exacerber la perception de danger en rappelant des
souvenirs stressants ou traumatisants.

Le cortex préfrontal (CPF) quant a lui va réguler I’amygdale, celui-ci lorsqu’il est fonctionnel,
aide a tempérer les réactions emotionnelles excessives. Cependant un dysfonctionnement du
CPF, souvent retrouvé dans les troubles anxieux, réduit cette capacité de régulation et va

entrainer une amplification des réponses anxieuses. (15)


https://www.zotero.org/google-docs/?tTnAgp
https://www.zotero.org/google-docs/?4iGh1N
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Plusieurs neurotransmetteurs jouent un role dans les voies de I’anxiété, on peut citer le GABA,
principal inhibiteur neuronal qui va jouer un role crucial dans la limitation de I’excitabilité de
I’amygdale. Une diminution de son activité peut favoriser une hyperactivation de cette région
cerébrale.
La sérotonine intervient également dans la régulation de ’humeur et des réponses au stress,
son désequilibre est fréquemment impliqué dans les troubles anxieux.
Finalement, 1’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien, qui est chargé de la libération de
cortisol en réponse au stress, va jouer un role primordial dans I’anxiété. (Figure 2)
Une suractivation prolongée de cet axe, souvent causé par un stress chronique, peut conduire a
des niveaux élevés de cortisol renforcant I'hyper activation de I’amygdale, contribuant ainsi a
des états anxieux persistants (16).
En résumé, D'anxiété est le résultat d’une interaction complexe entre des mécanismes
cérébraux, chimiques et hormonaux, tout déséquilibre dans ces acteurs peut exacerber ou

chroniciser un épisode anxieux.

Stimulus

-+
Axe Hypothalamo-Hypophyso-Surrénalien /

Figure 2 : voies neurophysiologiques de ’anxiété


https://www.zotero.org/google-docs/?putgiR
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3. Lien entre douleur et anxiété

L’interconnexion entre la douleur et 1’anxiété repose sur une communication étroite entre les
structures nociceptives et le syst¢tme limbique, I’amygdale, impliquée dans la gestion des
émotions, joue un role central dans la modulation de la douleur en potentialisant I’activation
du cortex cingulaire antérieur et de 1’insula, deux régions impliquées dans 1’aspect affectif et
désagréable de la douleur. L’activation de I’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien induit
une libération excessive de cortisol, altérant le fonctionnement des circuits inhibiteurs de la
douleur et favorisant I’installation d’une douleur persistante.

L'imagerie par résonance magnétique fonctionnelle (IRMf) a confirmé que ces voies s’intégrent
dans un réseau de la douleur, ou I’insula, le cortex cingulaire antérieur et I’amygdale jouent un

role fondamental dans la perception et I’amplification du message nociceptif. (17)

4. Scores d’évaluation

L’anxiété induit une réponse émotionnelle complexe qui peut avoir un impact significatif sur
la perception de la douleur et de I’expérience globale des soins médicaux. Dans le cadre de la
pose d’un acces vasculaire, 1’évaluation de 1’anxiété est primordiale pour adapter la prise en
charge des patients. Il existe plusieurs outils d’évaluation pour mesurer I’intensité de 1’anxiété,
Les échelles d’hétéroévaluation, bien qu’utilisées en pratique clinique pour estimer 1’état
émotionnel des patients, présentent plusieurs limites, ’une des critiques principales réside dans
leur manque de fiabilité inter-évaluateur, les soignants projetant souvent leurs propres
représentations de I’anxiété sur le patient. Des études ont montré que 1’anxiété est souvent
surestimée par les professionnels de santé, en particulier dans le contexte préopératoire, avec
une corrélation imparfaite entre les évaluations soignantes et le ressenti réel du patient (18). De
plus, ces échelles reposent sur une interprétation comportementale (expressions faciales,

posture, agitation), qui peut étre faussée chez les patients introvertis, fatigués, sédatés ou


https://www.zotero.org/google-docs/?19eoRj
https://www.zotero.org/google-docs/?0OPcSl
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maitrisant mal la langue. Cette subjectivité est d’autant plus problématique que 1’anxiété peut
se manifester d’une maniére peu visible, ou atypique, notamment chez les personnes agées ou
les patients atteints de troubles neurocognitifs. Enfin ces outils ne permettent pas toujours
d’évaluer la composante cognitive de 1’anxiété, pourtant essentielle pour comprendre 1’état
émotionnel global. Ces limites justifient le recours préférentiel aux échelles d’auto-évaluation

dans notre étude, plus proche du vécu subjectif du patient.

a) Echelle visuelle analogique de I’anxiété (EVAX)

Cette échelle est basée sur le principe de 1’échelle visuelle analogique (EVA) utilisée pour la
douleur, cette version permet au patient de quantifier son niveau d’anxiété sur une réglette de
0 cm (absence d’anxiété) a 10 cm (anxiété maximale imaginable) (Figure 6).

Cette échelle a I’avantage d’étre une méthode simple, rapide et facile 8 comprendre, permettant
une évaluation dynamique avant, pendant et aprés une procédure médicale.

Elle comporte cependant plusieurs limites, en effet il s’agit d’une échelle d’auto-evaluation,
qui reste subjective et dépendante de la perception individuelle, par ailleurs elle est sensible
aux variations d’interprétation, ainsi un méme score peut avoir des significations différentes
selon les patients (19). L’échelle EVAx est notamment validée dans 1’évaluation de I’anxiété

préanesthésique. (20)


https://www.zotero.org/google-docs/?pVEQMs
https://www.zotero.org/google-docs/?UEvzjw
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b) Echelle de Spielberger

L’échelle d’anxiété de Spielberger ou State-Trait Anxiety Inventory (STAI) est développée
dans les années 1980, a la fois pour la recherche et la pratique clinique, son usage est adapté a
la médecine mais aussi a différents domaines comme les sciences de l’é¢ducation et la
psychologie. Il s’agit d’une échelle d’auto-évaluation qui a I’avantage de donner une évaluation
détaillée en distinguant 1’anxiété momentanée et chronique. Ainsi on distingue deux volets,
’anxiété-Etat ou STAI-E qui décrit ’anxiété ressentie dans une situation spécifique, et
I’anxiété-Trait ou STAI-T qui décrit la prédisposition individuelle a I’anxiété, chaque sous-
échelle comprend 20 items cotés de 1 a 4 (21). Bien que cette échelle présente de nombreux
avantages, son usage en pratique clinique est limité par la longueur du questionnaire et sa

sensibilité au biais de réponse avec des patients pouvant minimiser leur anxiété (22).

c¢) Echelle d’anxiété de Beck

L’¢échelle d’anxiété de Beck ou BAI (Beck Anxiety Inventory) évalue 21 symptomes anxieux
(cognitifs, psychologiques et émotionnels), elle prend ainsi en compte des manifestations
physiques de 1’anxiété comme les tremblements ou les palpitations tout en les dissociant des
symptomes liés a un éetat depressif. Cette échelle présente cependant plusieurs limites, en effet
elle est moins adaptée pour mesurer I’anxiété transitoire liée a une procédure médicale, et peut
étre également influencée par d’autres troubles médicaux comme la tachycardie non liee a

[’anxiété.


https://www.zotero.org/google-docs/?gFhQUT
https://www.zotero.org/google-docs/?SXKQNW
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C. La réalité virtuelle : un outil innovant
1. Définition

Nous devons I’origine de I’expression au dramaturge et théoricien avant-gardiste francais
Antonin Artaud qui utilise pour la premiére fois 1’expression “réalité virtuelle” dans son recueil
d’essais paru en 1938, intitulé¢ “Le théatre et son double”. Il 1’utilise pour décrire la nature
illusoire des personnages et des objets dans le théatre (23). L’expression sera traduite en anglais
en 1985 par ’américain Jaron Lanier, par le biais de sa sociét¢é VPL Research, a 1’origine du
premier casque de réalité virtuelle. Il définit ainsi le terme “réalité virtuelle” dans son usage
contemporain (24), c'est-a-dire un espace de représentation “réaliste”, en trois dimensions,
immersif et calculé en temps réel.

Le Journal Officiel Francais publie finalement en 2007 une définition officielle de la réalité
virtuelle (25). Celle-ci, alors appelée “réalit¢ de synthese”, se définit comme étant “un
environnement créé a I’aide d’un ordinateur et donnant a I’utilisateur la sensation d’étre
immergé dans un univers artificiel”. La définition de la réalité virtuelle a ainsi fait I’objet de

plusieurs itérations au cours du temps du fait des progres technologiques.

2. Histoire de la réalité virtuelle

Le concept de réalité virtuelle trouve sa source bien avant 1’avénement de 1’informatique et de
I’univers vidéoludique moderne. La notion de réalit¢ virtuelle est dans un premier temps
abordée dans des ceuvres philosophiques par des auteurs comme Platon, qui 1’esquisse
implicitement dans son allégorie de la caverne ou des humains enchainés et immobilisés dans
une grotte tournent le dos a I’entrée et voient non pas les objets mais les ombres des objets qui
passent devant cette entrée et son projetées contre le mur, ainsi ils pensent voir la réalité alors

qu’ils n’en voient qu’une projection. (26) (Figure 3)


https://www.zotero.org/google-docs/?TbXvpR
https://www.zotero.org/google-docs/?1TAqKr
https://www.zotero.org/google-docs/?XTU1tb
https://www.zotero.org/google-docs/?15FUjh
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Figure 3 : La Grotte de Platon, attribuée a Michiel Coxcie, milieu du XVI¢ siecle. Musée de
la Chartreuse, Douai (27)

Cependant, les premieres références au concept de réalité virtuelle moderne proviennent pour
la plupart d'ceuvres de science-fiction, on peut citer ainsi 1’auteur américain Stanley G.
Weinbaum qui, a travers sa nouvelle “Pygmalion’s Spectacles” (28), décrit en 1935 des lunettes
permettant a son porteur d’accéder a un univers virtuel dans lequel il peut interagir, et qui
stimule des sens comme la vue, le toucher, 1’ouie et 1’olfaction.

L’un des premiers dispositifs de simulation immersive fut inventé par I’américain Charles
Wheatstone en 1838, permettant de créer une illusion de profondeur en vision binoculaire.
Cependant ce n’est qu’en 1950 que la réalité virtuelle connait sa genese sous une forme
technologique plus sophistiquée, avec le “Sensorama” de I’américain Morton Heilig, une
machine immersive combinant une vision en 3D, sons, vibrations et odeurs pour plonger

’utilisateur dans une expérience multisensorielle. (Figure 4)


https://www.zotero.org/google-docs/?J4dJjo
https://www.zotero.org/google-docs/?AMn728

Figure 4 : Sensorama de Morton Heilig (29)
En 1968, ’américain Ivan Sutherland concoit le premier casque de réalité augmentée, le
“Sword of Damocles”, qui affichait des images générées par ordinateur mais nécessitait un
support suspendu en raison de son poids important. (30)
Les années 1980 et 1990 ont marqué une avancée majeure avec démocratisation du terme
“réalité virtuelle” sous I’impulsion de Jaron Lanier, qui développe alors les premiers casques
et gants interactifs permettant d’interagir avec des environnements numériques.
Les années 90 marquent également 1’entrée de la réalité virtuelle dans le monde du jeu vidéo,
qui s’avere étre un moteur essentiel du développement de cette technologie. Plusieurs
entreprises ont ainsi tenté d’exploiter la VR pour créer des expériences immersives, avec
notamment le “Virtual Boy” de Nintendo® en 1995, qui fut cependant un échec commercial
en raison de ses limitations techniques (31).
Ce n’est qu’a partir des années 2010 que la réalité virtuelle trouve réellement sa place dans
I'industrie vidéo ludique grace aux évolutions technologiques.
Le théme est a nouveau exploité dans des ceuvres littéraires comme “Player One” d’Ernest
Cline paru en 2011, son adaptation au cinéma sous le nom “Ready Player One” par le

......

public et explore un idéal de celle-ci : ’immersion totale. L’arrivée des casques autonomes


https://www.zotero.org/google-docs/?6lRxaA
https://www.zotero.org/google-docs/?BFfHj3
https://www.zotero.org/google-docs/?0Z1Yis
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permet a la réalité virtuelle de devenir plus accessible avec des dispositifs comme 1’Oculus
Quest (2019) et le Pico 4 (2022), qui offre aux utilisateurs la possibilité d’expérimenter la

réalité virtuelle sans la nécessité d’étre reliés par un cable a un ordinateur puissant. (32)

a) Principe de fonctionnement
a) Modulation des réponses neurologiques

L’hypnose induite par une séance de réalité virtuelle agit directement sur le cerveau en
modifiant la maniére dont le patient percoit et traite la douleur. Une étude clé menée par
Hoffman et al en 2006 a montré que 1’utilisation de la RV comme outil d’analgésie entraine
des modifications mesurables dans 1’activité cérébrale, notamment dans les zones impliquées
dans la perception de la douleur. Grace a I’imagerie par résonance magnétique fonctionnelle,
on a pu observer une diminution significative de I’activité des centres de la douleur. Cette étude
a mesuré 1’activité cérébrale de volontaires soumis a une stimulation thermique douloureuse
sur le pied, avec et sans réalité virtuelle, I’IRM fonctionnelle montre que 1’activation du cortex
cingulaire antérieur et de I’insula diminue fortement pendant I’immersion en réalité virtuelle,
suggérant ainsi une réduction de la perception douloureuse (Figure 5). Le thalamus et les cortex
somatosensoriels ont également une activité réduite ce qui se traduit par une diminution de la
transmission des signaux douloureux. De plus, la réduction de 1’activité cérébrale est corrélée
a I’évaluation subjective de la douleur par les participants, qui rapportent une baisse de 30 a

45% de la douleur ressentie avec la réalité virtuelle.(17)


https://www.zotero.org/google-docs/?luFeE5
https://www.zotero.org/google-docs/?NAtPCW
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Pain-Related Brain Activity is Reduced During VR

Images by Todd L. Richards, PhD, and Aric Bills, BA, University of Washington,
copyright by Hunter G. Hoffman, PhD, University of Washington, 2004.

VR=virtual reality.

Hoffman HG, Richards TL, Bills AR, Oostrom TV, Magula J, Seibel EJ, Sharar
SR. CNS Spactr. Vol 11, No 1. 2006.

Figure 5 : L’activité cérébrale liée a la douleur est réduite pendant ’immersion VR (a droite)

b) Distraction et modulation descendante

L’effet analgésique de la réalité virtuelle repose sur deux mecanismes principaux que sont la
distraction attentionnelle et la modulation descendante.

Le concept de capacité attentionnelle limitée est notamment décrit par McCaul et Malott qui
proposent le postulat selon lequel la perception douloureuse, qui requiert une attention aux
stimuli nociceptifs, peut étre interrompue par une distraction suffisante qui redistribuerait les
ressources attentionnelles. (33)

La distraction attentionnelle se base donc sur ce concept de capacité attentionnelle limitée du
patient. L’expérience immersive réduit de ce fait la quantité d’attention disponible pour traiter
la douleur, en modifiant la perception consciente de la douleur et en diminuant I’intensité du
signal nociceptif.

La modulation descendante de la douleur se base sur le concept de “Gate control” de Melzack

et Wall (1965) que nous avons décrit auparavant, la douleur est ainsi modulée par des signaux


https://www.zotero.org/google-docs/?K3Qy8s
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descendants du cerveau vers la moelle épiniére. L’immersion virtuelle pourrait activer ces voies
descendantes et inhiber la transmission des signaux douloureux au niveau spinal. Cette
modulation descendante est similaire aux effets observés avec des analgésiques

pharmacologiques comme les opioides, mais sans leurs effets secondaires et indésirables. (8)

c) Comparaison avec I’hypnose traditionnelle

L’hypnose est définie par I’ American Psychiatric Association (APA) par “un état de conscience
(consciousness) qui induit une absorption de 1’attention et une diminution de la conscience
(awareness) caractérisée par une plus grande capacité a répondre aux suggestions”. (34)
L’hypnose est une pratique qui est déja bien documentée dans la littérature pour la gestion de
la douleur aigué et chronique, elle peut également étre utilisée comme adjuvant lors d’une
intervention chirurgicale sous anesthésie locale, alors appelée “hypnosédation”.

L’hypnose per procédurale est associée a une amélioration du confort péri et postopératoire, de
meilleures conditions lors de la procédure chirurgicale, une baisse de I’anxiété et de la douleur,
une baisse des nausées et de l'usage per opératoire d’anxiolytiques et de médicaments
analgésiques. (35)

L’hypnose induite par la réalité virtuelle se définit par “une induction hypnotique et une
suggestion analgésique par le biais d’un dispositif de réalité virtuelle”(36). L hypnose dite
classique et ’hypnose induite par la réalité virtuelle partagent des mécanismes similaires : il
existe une activation des mémes circuits cérébraux, avec une réduction de ’activité des mémes
régions impliquées dans la douleur. Ainsi, comme dans I’hypnose classique, la réalité virtuelle
modifie a la fois I’intensité et 1’aspect émotionnel de la douleur. Cependant, la réalité virtuelle
présente un certain avantage : elle ne dépend pas des capacités d’imagerie mentale du patient
et ne nécessite pas de praticien expérimenté. La réalité virtuelle propose donc une immersion

visuelle et auditive qui est également plus facilement standardisable, elle permet donc d’étre


https://www.zotero.org/google-docs/?aksXoN
https://www.zotero.org/google-docs/?UqdoX2
https://www.zotero.org/google-docs/?lWF2Mm
https://www.zotero.org/google-docs/?6FT6lX
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utilisée sans thérapeute et offre une alternative aux patients rencontrant des difficultés a entrer

en état d'hypnose par des méthodes classiques. (37)

3. Applications cliniques

Paralle¢lement a I’univers vidéo ludique, la réalité virtuelle a également révolutionné le domaine
médical, avec des applications comme la formation et la simulation chirurgicale (38), la
thérapie en santé mentale (39), mais aussi la rééducation et la réadaptation motrice (40).

L’un des usages les plus couramment documentés de la réalité virtuelle est son réle dans la

réduction de la douleur et de 1’anxiété lors des gestes invasifs et pourvoyeurs d’inconfort.

a) Reéduction de la douleur aigué procedurale

L’efficacité de la réalité virtuelle a été prouvée dans diverses procédures douloureuses :

® Pose d’acces vasculaires chez I’enfant : plusieurs €tudes réalisées chez 1’enfant
confirment les bénéfices de 1’utilisation de la réalité virtuelle pour réduire de fagon
significative la douleur et I’anxiété lors des ponctions veineuses et des implantations de
cathéters (41-43).

e Gestes invasifs : I'usage de la réalité virtuelle procédurale a également montré ses
bénéfices sur I’anxiété, la douleur et la satisfaction chez I’adulte lors d’une ponction
ovocytaire, hystéroscopie, cystoscopie etc. (44).

e Chirurgie ambulatoire et anesthésie loco-regionale : la RV a été utilisée avec succeés
comme alternative ou complément a 1’anesthésie conventionnelle lors de chirurgies

sous anesthésie loco-régionale. (45,46)


https://www.zotero.org/google-docs/?CYIyOd
https://www.zotero.org/google-docs/?BYiQgH
https://www.zotero.org/google-docs/?DDUBkS
https://www.zotero.org/google-docs/?JZpZ7Z
https://www.zotero.org/google-docs/?NO9v4c
https://www.zotero.org/google-docs/?Vq9Zcg
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b) Gestion de I’anxiété préopératoire et procédurale

Comme nous ’avons détaillé, I’anxiété pré-procedurale est un facteur primordial a prendre en
compte et influengant la douleur et la coopération des patients, la RV a démontré son efficacité
pour réduire I’anxiété liée a 1’hospitalisation et avant une intervention chirurgicale (47),
améliorer la coopération des patients lors des procédures invasives nécessitant une immobilité
prolongée(48) et de réduire les besoins en prémédication anxiolytique chez des patients

nécessitant une sédation légere (49).

c) Reééducation et réadaptation fonctionnelle

La RV est un outil prometteur pour la rééducation fonctionnelle motrice, notamment dans le
cadre des maladies neurovégétatives comme la maladie de Parkinson, exploré dans I’étude de
Honzikova et al. (40). Finalement, chez les patients atteints de douleurs neuropathiques, la
réalité virtuelle permet une rééducation sensorimotrice immersive, en modifiant la perception

de la douleur. (50)

4. Effets secondaires, populations sensibles et contre-indications

L’Agence Nationale de Sécurité Sanitaire de I’ Alimentation (ANSES), de I’environnement et
du travail a publié en 2021 un avis relatif aux effets sanitaires liés a une exposition aux
technologies de réalité virtuelle et/ ou de réalité augmentée.

L’un des principaux effets sanitaires le mieux décrit est la cybercinétose qui, dans le contexte
de I’immersion, est le résultat d’une incohérence entre les informations visuelles, vestibulaires
et kinesthésiques réelles d’une part, et d’autre part les informations sensori-motrices attendues
par le sujet. Les noyaux situés dans le tronc cérébral intégrent les informations vestibulaires
avec les signaux émétisants en provenance du systéme gastro intestinal, ce qui se traduit par

des symptdmes a type de nausées ou de vomissements caractéristiques de la cybercinétose.


https://www.zotero.org/google-docs/?wCrb1P
https://www.zotero.org/google-docs/?GTLbU0
https://www.zotero.org/google-docs/?gKa3HM
https://www.zotero.org/google-docs/?A5KRYS
https://www.zotero.org/google-docs/?EKRlOc
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L’ ANSES identifie dans son rapport d’expertise des populations particulierement sensibles aux
effets indésirables d’une séance de réalité virtuelle comme la cybercinétose, ainsi sont définis
comme population sensible : les femmes enceintes, les personnes souffrant de troubles
vestibulaires, du mal des transports, les personnes présentant des anomalies de la statique
posturale et ou de 1’équilibre dynamique avec des troubles de la proprioception et les sujets
atteints de troubles oculomoteurs ou d’anomalies oculaires comme 1’amblyopie et I’amétropie
non corrigée. Par ailleurs ils définissent les populations davantage sensibles aux rayonnements
lumineux émis par les dispositifs qui pourraient perturber le rythme circadien, soit : les enfants,
les adolescentes et jeunes adultes, les patients aphakes et pseudo aphakes (absence de cristallin
et cristallin artificiel respectivement), les personnes souffrant de troubles du sommeil ou

d’épilepsie photosensible. (51)

D. La pose d’un accés vasculaire : quels enjeux ?

Les abords vasculaires font partie intégrante de la prise en charge des patients en secteur
hospitalier, permettant I’administration de médicaments, de solutés et de nutrition parentérale.
Le PICC-line (Peripherally Inserted Central Catheter), le Midline et le cathéter veineux central
(CVC), sont trois dispositifs utilisés en pratique courante, avec chacun ses indications,
avantages et complications spécifiques. Leur choix dépend de la durée du traitement indiqueé,

du type de solution administrée, de 1’état vasculaire du patient et du risque infectieux (1) (52).


https://www.zotero.org/google-docs/?30bM3G
https://www.zotero.org/google-docs/?E5D6z7
https://www.zotero.org/google-docs/?NMxicx
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1. PICC Line

a. Définition et indications

Le PICC Line est un cathéter veineux central inséré via une veine périphérique (souvent une
veine basilique) et dont I'extrémité est positionnée a la jonction atrio-cave. Ce dispositif est
principalement utilisé pour 1’administration de traitements prolongés ou vésicants pour les
veines périphériqgues comme les chimiothérapies prolongées, les antibiothérapies
intraveineuses de longue durée, la nutrition parentérale prolongée et la perfusion de solutions

hyperosmolaires. (1)

b. Avantages

Le PICC-line présente plusieurs avantages, celui-ci peut étre laissé en place pendant plusieurs
mois ; il existe un faible risque de complications locales (ex : infectieuses) comparativement
aux cathéters veineux périphériques. Sa pose est moins invasive qu’un cathéter veineux central

tunnelisé ou a chambres implantables. (1)

c. Complications potentielles

Comme tout dispositif médical, la pose d’un PICC-line peut s’accompagner de complications
spécifiques, comme le risque de thrombose veineuse nécessitant une surveillance
¢chographique réguliere, I'infection du cathéter qui reste moins fréquente que les CVC
classiques. La mise en place de ce dispositif peut présenter des difficultés techniques, le geste
doit étre échoguidé et la position du cathéter doit étre contrdlée par des systémes de
confirmation du positionnement de I'extrémité distale du cathéter (Ex : Sherlock ECG,

radiographie, échographie) (1,53)


https://www.zotero.org/google-docs/?kCGtSj
https://www.zotero.org/google-docs/?6xSMrh
https://www.zotero.org/google-docs/?huh2aK
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2. Midline

a. Définition et indications

Le Midline est un cathéter veineux périphérique de longue durée inséré dans une veine
profonde du bras (souvent basilique), mais dont I'extrémité ne dépasse pas la veine axillaire ou
la veine sous claviere, le différenciant ainsi d’un cathéter central. Les indications principales
sont ’administration de traitements intraveineux de durée intermédiaire (5 a 30 jours) (2), en
alternative aux cathéter veineux périphériques lorsque 1’accés vasculaire est difficile,

I’administration de solutions peu irritantes (antibiotiques standards, solutés isotoniques) (52)

b. Avantages

La pose des Midlines est plus simple et plus rapide que le PICC-line ou le CVC, et comporte
un moindre risque de complications majeures comme la thrombose ou I’infection systémique.
La durée de vie des Midlines est supérieure a celle des cathéters veineux périphériques

standards. (2)

c. Limites

Les Midlines ne permettent pas 1’administration de solutions hyperosmolaires ou de traitements
irritants comme la chimiothérapie ou la nutrition parentérale hyperosmolaire. De plus, le
Midline est moins adapté aux traitements de longue durée comparativement aux PICC-lines a
cause du risque thrombotique plus éleve lié a la perfusion dans une zone de débit sanguin plus
faible. Pour finir, leur utilisation en ambulatoire est difficile, en effet ce dispositif n’a pas été

congu pour un usage prolonge en dehors du milieu intrahospitalier (2).


https://www.zotero.org/google-docs/?XpISaE
https://www.zotero.org/google-docs/?AlHPV4
https://www.zotero.org/google-docs/?RZP17u
https://www.zotero.org/google-docs/?tlBY1F
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3. Cathéter veineux central

a. Définition et indications

Le CVC est un cathéter inséré directement dans une veine centrale (jugulaire interne, sous-
claviéere ou fémorale) et dont I'extrémité se situe a la jonction atrio-cave. Sa pose est indiquée
pour les traitements nécessitant un accés vasculaire sécurisé a haut débit. Ses principales
indications incluent la chimiothérapie a haut débit ou la nutrition parentérale, la prise en charge
en soins intensifs avec ’administration de drogues vasopressives, de remplissage volémique
ou pour les suppléances d’organe comme I’hémodialyse. Il s’agit également d’un acces

vasculaire d’urgence lorsque les autres voies ne sont pas accessibles. (52)

b. Avantages

Le CVC permet I’administration de médicaments a forte osmolarité et a haut débit, ce dispositif
est indispensable en réanimation pour la gestion des patients instables avec différents
dysfonctions d’organes. Ce dispositif présente moins de risques d’occlusion par rapport aux

PICC-lines et aux Midlines. (52) (2)

c. Complications potentielles

La pose d’un tel dispositif est une procédure invasive nécessitant un opérateur expérimenté et
une asepsie rigoureuse. Le geste peut s’accompagner d’une morbi-mortalité importante qu’il
est important de controler, ainsi les complications graves incluent le pneumothorax, I’embolie
gazeuse, I’hématome ou I’hémorragie et les infections de cathéter dont le risque est plus
important qu’avec un PICC-line. De plus, son utilisation est limitée dans le temps et doit étre

réévalué régulierement.(52) (2)


https://www.zotero.org/google-docs/?0kGeOs
https://www.zotero.org/google-docs/?2T0RtW
https://www.zotero.org/google-docs/?gCsOkN
https://www.zotero.org/google-docs/?7928hQ
https://www.zotero.org/google-docs/?Xvhyg5
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I11. Problématique

A.Impact de la douleur et de I’anxiété sur ’expérience patient

Selon la HAS, I’expérience patient englobe 1’ensemble des interactions et perceptions qu’un
patient a tout au long de son parcours de soins, incluant des aspects tels que la communication
avec les professionnels de santé, la coordination des soins, le respect des préférences du patient
et le soutien émotionnel. Ces dimensions sont essentielles pour comprendre et améliorer la

qualité des soins du point de vue des patients.

1. L’anxiété : un facteur aggravant de la douleur

Comme nous ’avons vu précédemment, 1’anxiété pré-procédurale est un facteur déterminant
qui augmente la perception de douleur et altére le vécu per-procédural. Ainsi plusieurs
mécanismes expliquent ce phénomene, la douleur et I’anxiété partagent des circuits neuronaux
communs, principalement au sein du systéme limbique, ou I’amygdale joue un rdle clé dans la
modulation de la perception de la douleur et des réponses émotionnelles. L hyperactivation de
I’amygdale, associée a une diminution du contrdle inhibiteur du cortex préfrontal, amplifie la
perception douloureuse par la baisse du seuil de tolérance a la douleur et favorise
I'nypervigilance anxieuse (7). De plus, la stimulation nociceptive est responsable de 1’activation
du systéeme nerveux sympathique augmentant la fréquence cardiaque et la pression artérielle,
ce qui exacerbe davantage la perception douloureuse. L’effet nocebo quant a lui peut expliquer
une anticipation négative d’une douleur future et peut induire une hypersensibilité douloureuse
et une réactivité émotionnelle accrue. Ainsi, cette interconnexion explique pourquoi I’anxiété
peut exacerber la douleur et inversement, rendant leur prise en charge clinique souvent

complexe et nécessitant une approche pluridisciplinaire.


https://www.zotero.org/google-docs/?0yYgYb
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2. Impact psychologique et émotionnel

Une douleur et une anxiété mal contrblées peuvent a fortiori créer un cercle vicieux émotionnel,
impactant les futures expériences meédicales. Les travaux de Taddio et al. montrent que les
expériences traumatisantes augmentent la sensibilité douloureuse aux interventions futures,
génerant ainsi une mémorisation négative de la douleur (54). Ce phénomeéne peut aller jusqu’au
syndrome d’évitement médical avec des patients anxieux qui vont développer une aversion
pour les soins, reportant ou refusant les procédures nécessaires a leur prise en charge.(6)

De plus, une perception négative de la prise en charge peut induire une perte de confiance

envers 1’équipe médicale et altérer la relation soignant-soigné. (55)

B. La gestion de la douleur et de I’anxiété : quelles limites
1. Une douleur souvent sous-estimee

Plusieurs facteurs individuels et procéduraux sont déterminants dans la douleur ressentie lors
de la pose d’un accés vasculaire. Ainsi la ponction veineuse et la manipulation du cathéter vont
stimuler les nocicepteurs cutanés et vasculaires profonds, entrainant une activation du systéeme
douloureux (7). De plus, la douleur est exacerbée chez les patients présentant un niveau
d’anxiété pré procédural élevé ou des expériences médicales passées négatives (4,54).
Finalement, les échelles d’évaluation utilisées en routine telles que 1’échelle visuelle
analogique (EVA), reposent sur une auto-évaluation et peuvent donc étre influencées par 1’état
émotionnel du patient (19).

Plusieurs études montrent que la douleur procédurale est souvent sous-estimée par les

soignants, ce qui peut conduire a une prise en charge insuffisante (6).


https://www.zotero.org/google-docs/?nMPsPL
https://www.zotero.org/google-docs/?RbCD07
https://www.zotero.org/google-docs/?5fQGWL
https://www.zotero.org/google-docs/?HJFiEB
https://www.zotero.org/google-docs/?8NRfZA
https://www.zotero.org/google-docs/?XbG12i
https://www.zotero.org/google-docs/?S9SKQZ
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2. Les limites des approches pharmacologiques

L’usage d’analgésiques et d’anxiolytiques est une solution conventionnelle pour réduire la
douleur et I’anxiété, cependant ils sont accompagnés d’effets secondaires et indésirables
comme une somnolence excessive, des troubles cognitifs et une dépendance (14). De plus, bien
que les anesthésiques locaux réduisent la douleur, ils n’ont pas d’effet sur 1’anxiété pré et per

procédurale, qui reste un ¢lément majeur dans 1’inconfort du patient.

3. Concept de “Needle Fear” ou “Peur des aiguilles”

La bélénophobie, ou peur des aiguilles, est une phobie particulierement fréquente et souvent
négligée chez I’adulte avec une prévalence entre 20 et 30 % de la population (56). Celle-ci peut
conduire a des réactions vasovagales ou a un évitement des soins médicaux, mais aussi a une
anticipation négative et une exacerbation de 1’inconfort ressenti lors de la pose d’un acces

vasculaire (48).

4. Limites et lacunes dans la littérature

L’usage de la réalité virtuelle a fait ’objet de nombreuses publications pour la gestion de
I’anxiété et de la douleur lors de la réalisation d’actes invasifs douloureux et anxiogénes chez
I’adulte et chez I’enfant. Cependant, la pose d’acces vasculaires n’est décrite la plupart du
temps que pour une population pédiatrique, le plus souvent en oncohématologie avec de faibles
effectifs et des meta-analyses avec des groupes hétérogenes. (43)

Le sujet reste cependant insuffisamment exploré chez 1’adulte, qui comme nous I’avons
évoqué, est sujet a la peur des aiguilles et pourrait bénéficier d’une séance de réalité virtuelle
pour réduire la douleur et I’anxiété et améliorer la satisfaction lors de la pose d’un acces

vasculaire par PICC-line, Midline et CVC.


https://www.zotero.org/google-docs/?AmALtv
https://www.zotero.org/google-docs/?OnjRis
https://www.zotero.org/google-docs/?wskRgE
https://www.zotero.org/google-docs/?VETseQ
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A notre connaissance, seule ’étude randomisée controlée de Menekli et al. s’intéresse a ’usage
de la réalité virtuelle pour réduire la douleur et ’anxiété lors de la pose d’un accés vasculaire
par chambre implantable chez les patients adultes d’oncologie, avec des résultats prometteurs.
(57) Notre étude pilote aurait donc un impact significatif sur la population adulte qui pourrait

bénéficier d’une séance de réalité virtuelle.


https://www.zotero.org/google-docs/?oWeDHr
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1V. Obijectifs de I’étude

A. Hypotheses de recherche

La réalisation d’une séance de réalité virtuelle lors de la pose en urgence ou semi-programmee
d’un acces vasculaire, pour des patients hospitalisés, pourrait réduire les niveaux de douleur et
d'anxiété, et ainsi permettre une meilleure satisfaction des patients. Les conclusions de cette
étude pionniere chez les adultes pourraient promouvoir davantage I'adoption de cette technique
novatrice pour atténuer lI'anxiété et la douleur et déterminer les limites a son usage lors de la

pose d'acces vasculaires au CHU de Strasbourg.

B. Objectif principal

Notre étude a pour objectif de mesurer les effets d’une séance de réalité virtuelle pour diminuer

les scores d’EVA, EVAX, et améliorer la satisfaction chez 1’adulte lors de la pose d’un PICC-

line, Midline et CVVC.

C. Objectifs secondaires

Plusieurs objectifs secondaires sont explorés dans notre étude :
e Comparer les techniques de pose avec et sans réalité virtuelle.
e Comparer I'impact de I'anxiété et de la douleur percue sur la satisfaction des patients.
e Déterminer les profils de patients qui bénéficient le plus de la realité virtuelle.
e Définir les criteres de tolérance et d'acceptabilité de la VR (identification des effets
secondaires : nausées, inconfort, claustrophobie), I’endormissement pendant la

procédure entre les groupes, les causes d'arrét de la séance.
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V. Matériel et méthodes

A. Population étudiée et critéres de jugement
1. Criteres d’inclusion

Les criteéres d’inclusion utilisés pour cette étude sont : tout patient de sexe masculin ou féminin,
agé de 18 ans et plus avec une pose urgente ou semi-programmée de PICC-line, Midline ou
cathéter veineux central sur la période du 01/06/2024 au 31/12/2024 au sein de 1’unité d’acceés

vasculaire du centre hospitalo-universitaire de Hautepierre & Strasbourg. (Tableau 1)

2. Critéres d’exclusion

Les critéres d’exclusion ont été définis conformément aux dispositions de la décision du 24
novembre 2006 fixant les reégles de bonnes pratiques cliniques pour les recherches
biomédicales (58), mais également selon le décret du 17 novembre 2016 relatif aux recherches
impliquant la personne humaine (59).

Ainsi sont exclus les patients mineurs, les femmes enceintes ou allaitantes, les patients non
affiliés au régime francais de sécurité sociale (en excluant les patients sous protection
universelle maladie (PUMA)), les patients sous tutelle, curatelle ou sauvegarde de justice, les
patients participant déja a une autre étude, les patients refusant de participer a I’étude ou qui
retirent leur consentement.

De plus, afin de garantir une robustesse méthodologique, nous avons également choisi

d’exclure les patients ayant utilisé le casque moins de 10 minutes.


https://www.zotero.org/google-docs/?C2t1cJ
https://www.zotero.org/google-docs/?RicyV4
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Tableau 1 : Criteres d’inclusion et d’exclusion

Critéres d’inclusion Critéres d’exclusion
- Patient majeur de sexe féminin - Patients mineurs
et masculin - Femme enceinte ou allaitante
- Pose de PICC-line, Midline, ou | - Patient non affilié au régime francais de
CvC sécurité sociale
- Patient sous tutelle, curatelle ou sauvegarde de
justice

- Patient participant déja a une autre étude
- Refus de participation

Retrait de consentement

Usage du casque per procédural < 10 min

3. Critere de jugement principal

Le critére de jugement principal étudié est la baisse du score moyen d’EVA, EVAx de 25%, et

une amélioration du score EN-S de 25%.

4. Critéres de jugement secondaires

Les critéres de jugement secondaires explorés dans notre étude sont :

e Amélioration de I’expérience opérateur : baisse du nombre de ponctions nécessaires
(pose difficile définie arbitrairement par 2 ponctions ou plus), nécessité de changer de
coté ou d’opérateur.

e Mesurer I’'impact de ’anxiété et de la douleur sur la satisfaction.

e Déterminer les profils de patient qui bénéficient le plus de la réalité virtuelle : patients
anxieux versus non anxieux, selon le type d'hospitalisation et les antécédents, la durée
d'hospitalisation avant le geste.

e Définir les critéres de tolérance et d'acceptation de la VR : survenue d’effets

indésirables comme la cybercinétose.
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B. Protocole de I’étude

1. Variables étudiées
a) Variables principales

Les principales variables étudiées dans notre étude sont ’EVA maximale ressentie a
I’installation et pendant le geste, ’EVAx maximale ressentie avant et pendant le geste, et

finalement le niveau de satisfaction avec 1’échelle numérique simple de Likert (EN-S).

b) Variables secondaires

Notre étude s’intéresse a plusieurs variables secondaires comme les données démographiques
telles que 1’age, le sexe, I’IMC, le statut professionnel, mais aussi les antécédents d’intérét : les
antécédents de séjour en réanimation ou en soins intensifs, le fait d’avoir déja expérimenté une
séance de réalité virtuelle ou d’en avoir entendu parler, la durée d’hospitalisation et le type de
service demandeur (Annexe 2 pour la liste compléte des antécedents recueillis).

Plusieurs variables liées au geste lui-méme sont recueillies comme le type de cathéter prévu, la
veine cathétérisée, le nombre de ponctions, la nécessité de changer de c6té ou d’opérateur, le
caractere difficile du geste (défini comme plus de 2 ponctions, I’échec de pose ou la nécessité
de changer de coté).

Des variables en lien avec la séance de réalité virtuelle sont également recueillies comme
I’'usage ou non de la réalité virtuelle, les raisons de non-usage de la VR le cas échéant, le
moment du début de la séance, le programme utilisé (voix, musique, paysage utilisé), la durée
d’usage, le nombre de distractions utilisées, le fait d’avoir interrompu 1’utilisation du casque et
pour quelle(s) raison(s) et pour finir le fait de s’étre endormi ou non lors du geste.

Finalement nous avons également recueilli a titre comparatif 1’'usage ou non de la musique et

de I’aromathérapie, selon le choix du patient en alternative a la réalité virtuelle.
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2. Instruments et outils
a) Réglette EVA et EVAX
La réglette utilisée pour recucillir P’EVA et ’EVAX est un outil validé par la HAS (9), I’échelle
EVAX bénéficie d’une bonne corrélation avec I’échelle STAI (19).
Comme nous I’avons vu, ces réglettes sont faciles d’utilisation en pratique courante, sans

entraver la prise en charge. Par ailleurs, cet outil est trés fréquemment utilisé dans la littérature

sur le sujet ce qui offre une comparabilité des résultats avec les études similaires.

ucune Anxiété Aucune | Anxiété
e (I maximale Lt C maximale
Anxiété ‘ ‘ ‘ | | | | | | [ ‘ | | ‘ ‘ | | | | imaginable Anxiété imaginable
01 2 3 |4 6l 7 8 9 10 & |
an
Aucune ‘ Douleur | Douleur
douleur |I\I\|I\I\|I\I\|I\H|HI\|\IH‘IIH|I\I|IIH|IH I\I\HH|III\HH‘IH\|\IH‘\IH\IIH‘H\I|HH| maximale guuime . maximale
imagi ouleur . .
0 1 2 3 |4 6l 7 8 9 10 imaginable | imaginable

Figure 6 : Réglette EVAX et EVA utilisée au service

b) Echelle de Likert avec une EN-S

L’utilisation d’une échelle de Likert de 1 a 5 pour évaluer la satisfaction dans cette étude est
justifiée par sa simplicité, sa clarté et sa sensibilité aux variations de perception des participants,
favorisant une collecte de données fiable et rapide. Cette échelle permet de capter un large
¢ventail d’opinions, allant de I’insatisfaction totale (1), a la satisfaction totale (5), tout en
offrant un point de vue neutre (3) pour les avis intermédiaires. Son utilisation est courante dans
la recherche en sciences sociales et en santé, ce qui permet une comparabilité des résultats avec

des études similaires. (60)


https://www.zotero.org/google-docs/?NjuxOg
https://www.zotero.org/google-docs/?q7bMK6
https://www.zotero.org/google-docs/?zPMeES
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c) Casque HypnoVR

Les séances de réalité virtuelle sont realisées avec le dispositif médical HypnoVR® disponible
au service. Le dispositif est composé d’un casque de réalité virtuelle de la marque PICO avec
une solution logicielle sur tablette. L’HypnoVR® est un dispositif médical de classe 1
répondant a la norme 1SO 13485 :2016 (Annexe 5). Les patients ont le choix entre plusieurs
univers (figure 7), une voix féminine ou masculine, mais aussi la langue et le type de musique
souhaitée. Le casque de réalité virtuelle est placé sur la téte avec un ajustement pour centrer le
regard des patients sur I’image. Un casque audio est mis en place. Le patient peut demander a

retirer le casque sur simple demande a tout moment.

Figure 8 : Univers disponibles (Source : hypnoVR.io)
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3. Protocole de recueil des données en pratique

Le patient éligible est pris en charge par 1’équipe de 1’unité d’acces vasculaires de I'hopital de
Hautepierre a Strasbourg.

e A son arrivée, le patient est informé de facon claire et appropriée sur les objectifs et
risques de 1’étude avec remise de la fiche d’information (Annexe 3).

e Le consentement du patient est recueilli via le formulaire de consentement daté et signé
(Annexe 4).

e Le patient dispose du libre choix de la modalité pour réduire la douleur et 1’anxiété lors
de la pose d’accés vasculaires disponible au service (musicothérapie, aromathérapie,
séance de réalité virtuelle, ou aucune).

e Le patient est interrogé sur son niveau d’anxiété avant la pose du dispositif
intravasculaire a I’aide de la réglette d’EVAX.

e Pour les patients ayant choisi une séance de réalité virtuelle, celle-ci débute avant ou
apres €cho repérage de la veine a ponctionner selon le choix de I’opérateur.

e Le patient est interrogé sur son niveau d’EVA lors de I’installation.

e Le geste se décompose comme suit : installation en position de pose (bord du lit, bras a
90°), asepsie, champage chirurgical, échographie et repérage de la veine, ponction de
la veine, montée du guide, retrait du trocart, anesthésie locale, dilatation de la veine,
montée du cathéter avec repérage par SHERLOCK 3G+ (Annexe 6) (61) (ou en cas
d’échec par radioscopie per procédurale ou radiographie thoracique post procédurale),
retrait du guide et pansement.

e Lafin de la séance de réalité virtuelle est amorcée lors du pansement.

e Une fois le casque retiré, le patient est interrogé sur son niveau maximal d’anxiété
ressenti pendant la pose a I’aide de la réglette EVAx, mais aussi sur son niveau maximal

de douleur ressenti pendant la pose avec la réglette EVA, et pour finir le patient est


https://www.zotero.org/google-docs/?Sg2c6c

63
interrogé sur son niveau de satisfaction a I’aide de 1’échelle de satisfaction de Likert sur

5 points (EN-S).

C. Analyse statistique
1. Méthode d’analyse statistique

Les variables continues sont présentées sous forme de moyennes, médianes, écart-types et
écart-interquartiles. Les variables catégorielles sont décrites en présentant les effectifs et
proportions.

Le critere de jugement principal est I’impact de la réalité virtuelle (VR) sur les scores d’EVA,
EVAX et de satisfaction (EN-S) entre les deux groupes. L’association entre 1’utilisation de la
VR et ces scores a été évaluée a I’aide de tests de Wilcoxon. L’impact du type d’acceés
vasculaire sur les scores a été analysé a 1’aide de tests de Kruskal-Wallis, ainsi que par
modélisation en régression béta. Des modeles de régression béta ont également été utilisés afin
d’examiner la relation entre le score de satisfaction et les scores de douleur et d’anxiété.

La comparaison des variables en fonction de I'utilisation de la VR a été réalisée a I’aide de
tests de Wilcoxon, de chi* de Pearson et de Fisher. L’analyse des relations entre les scores et
les covariables, en tenant compte de I’utilisation des casques VR, a été effectuée a I’aide de
modeles bivariés de régression ordinale. Pour chaque score, un modéle multivarié de régression
ordinale a été construit a I’aide d’une procédure de sélection de variables pas a pas, basee sur
le critére d’information d’Akaike (AIC). Enfin, des tests de chi?> de Pearson, de Fisher et de
Wilcoxon ont été utilisés pour comparer les techniques de pose entre les groupes, ainsi que les
profils des patients. Le seuil de significativité a été fixé a p < 0,05. Toutes les analyses ont été

réalisées avec le logiciel R (version 4.4.0).
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2. Calcul du nombre de sujets nécessaires

Le nombre de sujets nécessaires minimum a été calculé pour répondre au critére de jugement
principal, soit une baisse des scores d’EVA, EVAx de 25% et une amélioration du score EN-S
de 25% avec une puissance de 80% et un p<0,05. Le nombre de sujets nécessaires obtenu par
un modele de régression béta est donc de 60 patients au total : 30 patients dans le groupe VR
et 30 patients dans le groupe non VR. Le nombre de sujets nécessaires a été calculé par
simulation, en effet les données (EVA) sont des données quantitatives doublement bornées,
ainsi en supposant une variance de 0,2 (dans I’intervalle [0,1] aprés transformation des scores
d’EVA), une moyenne de 0,54 dans le groupe contrdle et de 0,29 dans le groupe VR d’apres la
littérature (62), un effectif de 10 sujets par groupe donne une puissance de 0,84. L’effectif est
augmenté a 30 sujets par groupe en raison des possibilités de recrutement élevées, de 1’absence
de risques pour le sujet, de la faible proportion attendue de patients perdus de vue ou de données
manquantes, et enfin de la nécessité de pouvoir ajuster les modeles sur un certain nombre de
facteurs de confusion potentiel nécessairement présents dans cette étude observationnelle non

randomisée, supposant ainsi un effectif plus important que les 20 sujets théoriques.

D. Cadre éethique
1. Comité éthique faculté de médecine

Conformément a la loi Jardé exposée dans le décret du 17 novembre 2016 relatif aux recherches
impliquant la personne humaine (59); la présente étude a fait 1’objet d’une demande auprés du
comité d’éthique de la facult¢ de médecine de 'université de Strasbourg, avec un accord

favorable obtenu le 06/06/2024. (Annexe 1.)


https://www.zotero.org/google-docs/?epKMBC
https://www.zotero.org/google-docs/?rH70DM
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2. CNIL

Notre étude s’inscrit dans la méthodologie de référence MR-1 (Recherche dans le domaine de
la santé avec recueil du consentement) et a fait 1’objet d’une déclaration de conformité aupres

de la CNIL le 10/03/2025. (Annexe 7.)

3. Confidentialité

Le recueil des données a été réalisé de fagon anonymisee sur un fichier Excel protégé par un
mot de passe connu uniquement des investigateurs, stocké sur le serveur INTRAHUS. Le
recueil a été assuré par des personnes prenant part a la prise en charge du patient, dans le respect

du secret médical.

4. Archivage

a) Durée de ’archivage

Conformément a la décision du comité d’éthique de la faculté de médecine de Strasbourg
(Annexe 1), les données recueillies lors de cette étude sont archivées pendant 5 ans pour les

données et 10 ans pour les formulaires de consentement a compter de la date de publication.

b) Type de données archivées

Les donneées archivées sont de plusieurs types :

- Démographiques : age, sexe, poids, taille, IMC, antécédents médicaux d’intérét, statut

professionnel.

- Liées a I’hospitalisation : durée de séjour, service demandeur, type d’admission.

- Liées a la prise en charge : usage ou non du casque de réalité virtuelle ou de musique,
aromathérapie, type de programme VR utilis¢, durée d’usage du casque, nombre de

distractions utilis€es, critéres d’intolérance du casque de réalité virtuelle, indication et
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type d’accés vasculaire prévu, données liées au geste, importance de la douleur évaluée
par I’échelle visuelle analogique EVA (de 0 a 100), importance de 1’anxiété évaluée par
I’échelle visuelle analogique EVAx (de 0 a 100), niveau de satisfaction par une échelle

numérique simple de Likert (de 1 a5).

c) Lieu de I’archivage :

Les données sont archivées sur le serveur informatique sécurisé INTRA HUS, dans le dossier
R//IANESREA, dossier protégé par un mot de passe connu uniquement des investigateurs. Le
fichier contenant la table d’anonymisation est également sécurisé par un mot de passe connu
uniquement des investigateurs et stockeé sur le serveur informatique sécurisé INTRA HUS dans

un dossier différent de celui utilisé pour la table de recueil des données.

5. Fiche d’information

Une fiche d’information est remise au patient avant inclusion. Cette fiche d’information expose
les différents objectifs de 1’étude, les risques associés, la possibilité d’accéder aux résultats,
mais aussi la possibilité de se retirer a tout moment par simple demande adressée a

I’investigateur principal. (Annexe 3)
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6. Procédé d’anonymisation

Les données recueillies étant a caractére personnel (tel que ’age, le sexe, les antécédents
médicaux d’intérét, le statut professionnel), il existe un risque d’identification des participants
par recoupement. Ce risque est limité par une pseudo-anonymisation avec 1’usage d’un numéro
d’anonymat aléatoire généré informatiquement pour chaque participant. Une table
d’anonymisation permet au participant d’exercer son droit de rétractation. Le fichier Excel
contenant la table d’anonymisation est également sécurisé par un mot de passe connu
uniquement des investigateurs et stocké sur le serveur informatique sécurisé INTRA-HUS dans

un dossier différent de celui utilisé pour la table de recueil des données.
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V1. Résultats

A. Population étudiée

Soixante-quatre patients ont été interrogés et étaient éligibles pour participer a 1’étude, avec
des inclusions ayant lieu du ler juin 2024 au 31 décembre 2024, soit 34 patients pour le groupe
VR et 31 patients pour le groupe non VR. (Figure 9)

Dans le groupe VR, 4 patients ont utilisé le casque strictement moins de 10 minutes, et ont été
exclus de I’analyse statistique.

Finalement, 29 patients ont été inclus pour analyse statistique dans le groupe VR contre 31

patients dans le groupe non VR.

( 64 patients ]

| interrogés )
[ 33 patients ] [ 31 patients ]
Groupe VR Groupe non VR
4 patients
exclus:
usage du
casque
<10min
29 patients inclus 31 patients inclus
pour analyse pour analyse
statistique statistique

Figure 9 : Diagramme de flux



B. Caractéristiques des patients
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Les caractéristiques des patients sont détaillées dans le Tableau 2, les deux groupes sont

globalement comparables. La moyenne d’age est de 65 ans (+/-19 ans ; [21-101]) avec un sex-

ratio & 1,07 indiquant une légére prédominance masculine parmi les participants (n=31 versus

n=29). Les patients inclus sont principalement des personnes retraitées (n= 41, soit 68% des

patients), la majorité des demandes d’acces vasculaires vient des services de chirurgie (n=44,

soit 73% des patients), avec un acceés vasculaire prévu par PICC-line dans 65% des cas (n=39).

Tableau 2 : Descriptif des caractéristiques des patients

Médiane (IQR)

Féminin

68 (52 - 80)

29 (48%)

Masculin

Médiane (IQR)

31 (52%)

25.2 (21.5 - 29.2)

KTC 6 (10%)

KTC tunnelisé 2 (3.3%)
Midline 13 (22%)
PICC-line 39 (65%)
Chirurgie 44 (73%)
Médecine 11 (18%)
Mixte 5 (8.3%)
Actif 12 (20%)
Retraité 41 (68%)
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Sans activité 7 (12%)
Type de séjour

Ambulatoire 2 (3.3%)
Hospitalisation 58 (97%)
Durée d'hospitalisation avant la pose

<24h 2 (3.3%)
> 1 mois 9 (15%)
0 2 (3.3%)
1-7 jours 22 (37%)
7 jours - 1 mois 25 (42%)
Durée prévisible de traitement

<7 jours 1 (1.7%)
1-4 semaines 35 (58%)
1-3 mois 14 (23%)
> 3 mois 10 (17%)

C. Descriptif des données

Les variables du critére de jugement principal sont décrites dans le tableau 3, la distribution
des différents scores est illustrée dans la figure 10.

Ainsi, tout groupe confondu, le score moyen d’EVA lors de I’installation était de 3/100, ’EVA
maximale moyenne ressentie pendant la pose était de 29/100, avec une EVAX maximale
moyenne ressentie avant le geste a 36/100 et a 24/100 pendant le geste. La moyenne des scores

de satisfaction est trés bonne, soit 4,62/5.
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Tableau 3 : Variables descriptives pour le CDJP

Moyenne (SD) 3 (10) [0 - 60]
Moyenne (SD) 29 (27) [0 - 100]
Moyenne (SD) 24 (24) [0 - 85]
Moyenne (SD) 36 (25) [0 - 90]
Moyenne (SD) 4.62 (0.74) [2.00 - 5.00]
'n (%)
EVA douleur avant Douleur pendant Anxiété avant
50 125-
404 100-
10-
£ %0- z g
3 3 3
8 50- 3 6. 8 s50-
10- I I 25-
0_ 1 —ff_l 1 f 0_ 1 1 1 - 1 1 1 —— 1 — 00_ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
0 10 20 30 40 50 60 0 1020 30 40 50 60 70 80 90100 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
EVA douleur lors de installation EVA douleur maximum ressentie pendant la pose EVAx avant (0-100)
Anxiété pendant ENS aprés
40-
15-
30-
S0 5
g 8 20-
5- 10-
O 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 O_ 1 1 1 1
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 2 3 4 5

EVAX maximum ressentie pendant la pose(num) EN-S apreés la pose

Figure 10 : Distribution des scores EVA, EVAX et EN-S
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D. Résultats pour le critere de jugement principal

D’aprés les tests de Wilcoxon utilisés dans le Tableau 4, il y a une association significative
entre le score EVA douleur pendant la pose et I’utilisation du casque VR (p-valeur = 0.022).
Les patients n’ayant pas utilisé de casque VR ont un score EVA moyen plus élevé que les
patients du groupe VR (37/100 contre 21/100), soit une baisse de 56% du score moyen de
douleur. Le score EVA anxiété pendant la pose est également associ¢ a 1’utilisation du casque
VR. Les patients ayant un casque VR ont un score EVAX moyen moins élevé que les patients
du groupe non VR (15/100 contre 33/100), soit une baisse des scores moyens d’anxiété de
45,4%, avec une association statistique significative (p-valeur <0.001). Il n’y a pas de
différence statistiquement significative entre 1’'usage du casque ou non et les scores moyens
d’EVA lors de I’installation et ’EVAx avant le geste. La satisfaction, bien qu’élevée, n’était
pas significativement différente entre les deux groupes.

La distribution des différents scores du critére de jugement principal selon ’'usage de la VR ou

non est illustrée dans la figure 11.
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Tableau 4 : Résultats pour le critére de jugement principal

Moyenne (DS) 3(10) 3(11) 3(10)
[Ecart-type] [0 - 60] [0 - 60] [0 - 40]

0.022
Moyenne (DS) 29 (27) 37 (28) 21 (22)
[Ecart-type] [0-100] [0-100] [0-90]

<0.001
Moyenne (DS) 24 (24) 33 (23) 15 (22)
[Ecart-type] [0 - 85] [0 - 85] [0 -80]

0.062
Moyenne (DS) 36 (25) 30 (26) 43 (22)
[Ecart-type] [0 - 90] [0 - 80] [0-90]

0.3
Moyenne (DS) 462 (0.74) 452 (0.81) |4.72 (0.65)
[Ecart-type] [2.00 -5.00] [[2.00-5.00] |[2.00 -5.00]

1 Wilcoxon rank sum test
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Figure 11 : Distribution des scores de douleur, d’anxiété et de satisfaction selon I’usage ou

non de la VR

Lorsque I’on s’intéresse aux résultats pour le critére de jugement principal selon le type d’acces

vasculaire prévu, on peut noter que le type d’accés vasculaire n’impacte pas les scores de

douleur, d’anxiété ou de satisfaction de facon significative. (Tableau 5)

La figure 12 illustre la distribution des différents scores selon le type d’acces vasculaire prévu.
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Tableau 5 : Résultats du critére de jugement principal selon le type d’accés vasculaire prévu

Médiane (IQR) [0(0-0) [0(0-0) [0(0-0) [0(0-0) |0(0-0)

Moyenne (DS) |3 (10) 0 (0) 0 (0) 5(17) 1(3(9
[Ecart-type] [0 - 60] [0-0] [0-0] [0-60] |[O-40]
Médiane (IQR) |20 (10 - 43)|20 (20 - 20) |40 (40 - 40) 38) (20 -150 (5 - 50)

Moyenne (DS) 29 (27) |27 (22) 40 (0) 32 (19) |28 (30)
[Ecart-type] [0-100] |[10-70] |[40-40] |[[0-60] |[O - 100]

1
o
(o]

10 (0

Médiane (IQR) |20 (0-43) |25 (5-53) |40 (35-45) 3y 710 (0-40)
Moyenne (DS) |24 (24) |32(33)  |40(14) |21(23) |23 (24)
[Ecarttype]  |[0-85] |[0-80] |[30-50] |[0-60] |[0-85]
Médiane (IQR) |40 (18 - 50)|45 (29 - 50) |30 (25 - 35) 28) (25 I35 (10 - 50)

Moyenne (DS) |36 (25) |38 (22) 30 (14) |48 (26) |32 (25)
[Ecart-type] [0-90] |[[0-60] |[20-40] |[0-90] |[O-85]

o
[N

5.00
. 5.00 (4.00 -|4.50 (3.25 -|4.50 (4.25 - |5.00 (5.00 -
Médiane (IQR) |5 50 5.00) 4.75) (4.00 500
5.00)
Moyenne (DS)  |4.62 (0.74) |4.17 (0.98) |4.50 (0.71) ?i3118) 4.79 (0.41)
, 200 - 400  -[200 -
[Ecart-type] E).OO] [3.00 - 5.00] Es.OO] E.OO] [4.00 - 5.00]

L Kruskal-Wallis rank sum test
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Figure 12 : Distribution des scores de douleur, d’anxiété et de satisfaction selon le type
d’acces vasculaire prévu.



E. Analyse en sous-groupes

Dans cette partie nous recherchons des facteurs influengant les résultats de facon significative.

Les Tableau 6 a 8 décrivent les variables par groupe.

Tableau 6 : Descriptif des variables par groupe

Médiane (IQR)

68 (52 - 80)

70 (58 - 83)

66 (50 - 78)

0.12
Féminin 29 (48%) 18 (58%) 11 (38%)
Masculin 31 (52%) 13 (42%) 18 (62%)
IMC kg/m? 252 (21.5, 29.2) gg:g)(zo.o, gig)(zz.e, 0.5
Actif 12 (20%) 3 (9.7%) 9 (31%)
Retraité 41 (68%) 24 (77%) 17 (59%)
Sans activité 7 (12%) 4 (13%) 3 (10%)
Ambulatoire 2 (3.3%) 2 (6.5%) 0 (0%)
Hospitalisation 58 (97%) 29 (94%) 29 (100%)

1 n (%); Médiane (IQR)

2 Wilcoxon rank sum test; Pearson’s Chi-squared test; Fisher’s exact test
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Tableau 7 : Antécédents des patients selon le groupe VR et non-VR

KTC 25 (42%) 15 (48%) 10 (34%)
KTC + PICC-line |1 (1.7%) 0 (0%) 1 (3.4%)
Midline 1 (1.7%) 1 (3.2%) 0 (0%)
Pas  d’antécédents
d’acces vasculaires 28 (47%) 12 (39%) 16 (55%)
PICC-line 4 (6.7%) 3 (9.7%) 1 (3.4%)
PICC-line + KTC |1 (1.7%) 0 (0%) 1 (3.4%)
Non 31 (52%) 14 (45%) 17 (59%)
Oui 29 (48%) 17 (55%) 12 (41%)
Non 2 (3.3%) 0 (0%) 2 (6.9%)
Oui 58 (97%) 31 (100%) 27 (93%)
Non 50 (83%) 25 (81%) 25 (86%)
i 10 (17%) 6 (19%) 4 (14%)
46 (77%) 24 (7T7%) 22 (76%)
14 (23%) 7 (23%) 7 (24%)
22 (37%) 12 (39%) 10 (34%)
Oui 38 (63%) 19 (61%) 19 (66%)
Non 52 (87%) 27 (87%) 25 (86%)
Oui 8 (13%) 4 (13%) 4 (14%)
Non 28 (47%) 11 (35%) 17 (59%)
Oui 32 (53%) 20 (65%) 12 (41%)
Non 56 (93%) 30 (97%) 26 (90%)
Oui 4 (6.7%) 1 (3.2%) 3 (10%)
Non 53 (88%) 28 (90%) 25 (86%)
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Oui 7 (12%) 3 (9.7%) 4 (14%)
Non 37 (62%) 19 (61%) 18 (62%)
Oui 23 (38%) 12 (39%) 11 (38%)
Non 55 (92%) 29 (94%) 26 (90%)
Oui 5 (8.3%) 2 (6.5%) 3 (10%)
1 n (%)

2 Wilcoxon rank sum test; Pearson’s Chi-squared test,; Fisher’s exact test

Tableau 8 : Descriptif des variables par groupe

KTC 6 (10%) 2 (6.5%) 4 (14%)
KTC tunnelisé 2 (3.3%) 2 (6.5%) 0 (0%)
Midline 13 (22%) 6 (19%) 7 (24%)
PICC-line 39 (65%) 21 (68%) 18 (62%)
Chirurgie 44 (73%) 21 (68%) 23 (79%)
Médecine 11 (18%) 7 (23%) 4 (14%)
Mixte 5 (8.3%) 3(9.7%) 2 (6.9%)
0 2 (3.3%) 2 (6.5%) 0 (0%)
<24h 2 (3.3%) 1(3.2%) 1 (3.4%)
1-7 jours 22 (37%) 12 (39%) 10 (34%)
7 jours - 1 mois 25 (42%) 11 (35%) 14 (48%)
> 1 mois 9 (15%) 5 (16%) 4 (14%)
<7 jours 1(1.7%) 0 (0%) 1 (3.4%)
> 3 mois 10 (17%) 5 (16%) 5 (17%)
1-3 mois 14 (23%) 7 (23%) 7 (24%)
1-4 semaines 35 (58%) 19 (61%) 16 (55%)
1n (%)

2 Wilcoxon rank sum test; Pearson’s Chi-squared test,; Fisher’s exact test
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1. Score de douleur
a) Facteurs influencant les scores de douleur

Dans un premier temps, nous nous intéressons a 1’effet des facteurs influengant les scores de
douleur. Des modeéles de régression ordinale sont élaborés afin de comparer le score de douleur
entre les groupes VR et non VR, tout en ajustant sur chacune des covariables d’intérét. (Tableau
9)

Tableau 9 : Modeéle de régression ordinale comparant la douleur entre les groupes VR et
non VR

Non — —

Oui 0.33 0.13-0.83
1 OR = Odds Ratio, Cl = Confidence Interval

Dans ce premier modéle, la seule variable explicative de la baisse des scores moyens de douleur
est I'utilisation de la VR, ainsi I'utilisation de la VR est associée a des scores de douleur plus
bas, I’OR étant de 0.33 (soit une baisse de 67% des scores de douleur lorsque la VR est utilisée).
En analyse univariée, la présence d’un antécédent néoplasique est associée a une probabilité
plus ¢élevée d’avoir un score de douleur plus faible. Les personnes ayant des antécédents
néoplasiques ont une tendance a accepter le casque plus facilement et ont environ 70% de
chances en moins de se retrouver dans une catégorie de douleur plus élevée. (OR =0.28 1C95%

[0.10,0.71]). (Tableau 10)
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Tableau 10 : Modele de régression ordinale comparant les antécédents de néoplasie entre
les groupes VR et non VR

Groupe VR 0.24 0.09, 0.63
Association entre I’ATCD néoplasique et les scores

de douleur

Groupe VR 0.28 0.10,0.71

1 OR = Odds Ratio, CI = Confidence Interval

Les effets des autres covariables (4ge, sexe, antécédents d’abords vasculaires, antécédents
cardiovasculaires, chirurgicaux, de diabete, de douleur chronique, d’hypertension artérielle,
d’insuffisance rénale chronique, de prise d’antalgiques au long cours, les antécédents de séjour
en unité de soins intensifs, de syndrome anxiodépressif, ou de prise de traitement antalgique,
anti-dépresseur ou anxiolytique au long cours) n’étaient pas associés aux scores de douleur de
facon significative.

En analyse multivariée, une procédure de sélection de variables pas a pas, basée sur le critere
d’information d’Akaike (AIC) a été appliquée pour ne garder que les variables associées a

I’augmentation du score douleur. (Tableau 11)
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Tableau 11 : Analyse multivariée d’association du score de douleur avec les différentes
covariables

<7 jours — —

1-4 semaines 12.6 0.26, 641
1-3 mois 13.8 0.25, 784
> 3 mois 62.0 0.92, 4,536

1 OR = Odds Ratio, Cl = Confidence Interval
D’aprés le modele multivarié, on peut conclure que le score de douleur diminue de fagon
significative chez les patients ayant utilisé la VR et ayant des antécedents cardiovasculaires, de

diabete, néoplasiques, de prise d’antalgique au long cours. (Tableau 11)
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b) Effet du nombre de ponctions sur le score EVA

Par ailleurs, nous nous sommes intéressés a une variable liée au geste qui est le nombre de
ponctions et son effet sur le score de douleur dans le groupe VR et non VR. On constate dans
le groupe VR une corrélation de Pearson tres faible et négative (r = -0.013), avec une valeur p
= 0.947, indiquant qu'il n'y a aucune corrélation significative entre le nombre de ponctions et
la douleur EVA dans ce groupe.

Dans le groupe non-VR : la corrélation est Iégérement positive (r = 0.155), mais avec une valeur
p = 0.432, ce qui indique que cette corrélation n'est pas statistiquement significative non plus.
Ces résultats suggeérent que le nombre de ponctions n'a pas d'influence significative sur la
douleur maximale ressentie, que ce soit avec ou sans réalité virtuelle. 1l est possible que d'autres

facteurs jouent un réle plus important dans la perception de la douleur.

c) Effet du nombre de distractions sur le score EVA

Une autre variable d’intérét liée au geste est le nombre de distractions, la corrélation de
Spearman entre le nombre de distractions utilisées et le score EVA douleur maximale ressentie
pendant la pose dans le groupe VR est de 0.26 avec une valeur de p = 0.17.

Une corrélation de 0.26 indique une relation positive faible entre les deux variables : un nombre
plus élevé de distractions pourrait étre associé a un score EVA plus élevé (probablement lié a
une pose plus laborieuse), mais cette relation reste modérée et n’est pas statistiquement

significative.
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d) Effets de la musique et de I’aromathérapie sur le score EVA

Dans notre étude, les patients du groupe non VR pouvaient bénéficier, en alternative, de
moyens de relaxation tels que la musique de leur choix ou I’aromathérapie, dans un objectif de
réduction de 1’anxiété. Parmi ces patients, 10 sur 31 ont utilisé uniquement la musique, 1 sur
31 a eu recours uniquement a I’aromathérapie, et 1 patient a combiné les deux approches. Nous
nous intéressons ici a I’impact potentiel de ces stratégies non pharmacologiques sur le score
EVA (évaluation de la douleur pendant la pose), au sein du groupe non VR aI’aide d’un modéle

de régression linéaire. (Tableau 12)

Tableau 12 : Modéle de régression pour le score EVA en fonction de ’'usage de la musique
et de I’aromathérapie

Intercept 38,5 6,37 6,04 1,64.10° |[25,44 ;51,55]
Musique utilisée -7,5 11,03 -0,67 0,50 [-30,11 ;15,1]
Aromathérapie utilisée [-22,23

39 29,89 1,3 0,2 ;100,23]
1 Test de Student

Dans le groupe non-VR, I’analyse montre que ni I’utilisation de la musique ni celle de
I’aromathérapie n’a d’effet significatif sur la douleur pergue (p > 0.05). Le coefficient de la
musique est négatif (—7.5), suggérant une tendance a la réduction de la douleur en cas
d'utilisation de musique, mais cette tendance n'est pas statistiguement significative.
L’aromathérapie semble associée a une hausse moyenne de la douleur (+39), mais cet effet

n’est pas significatif non plus, et repose sur un trés faible effectif.
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2. Score d’anxiété

a) Facteurs influenc¢ant les scores d’anxiété

Un modele de régression ordinale a également été utilisé afin de trouver les facteurs associés
au score d’anxiété (EVAX) pendant la pose.

Dans un premier temps, des modéles de régression ordinale sont élaborés afin de comparer le
score d’anxiété entre les groupes VR et non VR, tout en ajustant sur chacune des covariables

d’intérét.

Tableau 13 : Modéle de régression ordinale comparant |’anxiété entre les groupes VR et non
VR

Non — —

Oui 0.19 0.07,0.49
1 OR = Odds Ratio, Cl = Confidence Interval

En analyse univariée, la VR est associée a une diminution significative du score d’anxiété
ressenti pendant la pose. Etre dans le groupe VR réduit d’environ 81% la probabilité de passer
a un niveau d’anxiété supérieur par rapport aux non-utilisateurs (OR = 0.19). Les autres
covariables d’intérét ne sont pas associées au score d’anxiété de facon significative. (Tableau
13)

En analyse multivariée, un modele a été créé par minimisation de 1’ AIC, ainsi la seule variable
validée dans ce modele est 1’utilisation du casque VR. Il s’agit de la seule variable ayant un

effet significatif sur I’anxiété. (Tableau 14)
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Tableau 14 : Analyse multivariée par minimisation de I’AIC, de !’association du score
d’anxiété avec l’usage de la VR

Non — —

Oui 0.19 0.07, 0.49
10R = Odds Ratio, Cl = Confidence Interval

b) Effet du nombre de ponctions sur le score EVAX

Lorsqu’on s’intéresse a nouveau a la corrélation entre le nombre de ponctions et le score EVAx
pendant le geste, on retrouve pour le groupe VR un coefficient de corrélation de Pearson négatif
a -0,042 avec une valeur de p a 0,828 donc une corrélation non significative.

Pour le groupe non VR, le coefficient de corrélation de Pearson est de 0,206 avec une valeur p
a 0,293, soit une corrélation légérement positive mais non statistiquement significative. En
résume, ces résultats suggerent que le nombre de ponctions n'influence pas significativement

I'anxiété mesurée par EVAX, que ce soit dans le groupe VR ou non VR.

c) Effets du nombre de distractions sur le score EVAX

L'analyse de corrélation de Spearman entre le nombre de distractions utilisées et le score EVAX
maximum ressenti pendant la pose dans le groupe VR montre un coefficient de corrélation trés
faible et positif (=0,073) avec une valeur p a 0,71 donc non significative.

Ces résultats indiquent qu'il n'y a pas de corrélation statistiquement significative entre le
nombre de distractions et I'anxiété maximale ressentie pendant la pose dans le groupe VR.
Autrement dit, le nombre de distractions utilisées ne semble pas influencer de maniére notable

le score EVAX.
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d) Effets de I’aromathérapie et de la musique sur les scores EVAX
Nous nous intéressons ici a I’impact potentiel de 'usage de I’aromathérapie et de la musique
sur le score EVA (évaluation de la douleur pendant la pose), au sein du groupe non VR a I’aide

d’un modele de régression linéaire. (Tableau 13)

Tableau 13 : Modéle de régression pour le score EVAx en fonction de ’'usage de la musique
et de ’aromathérapie

[24,36 :45,64]
-10 899  |-111  [0,27 [-28,42 :8,42]
35 24,35  |1,43 0,16 [-14,89 :84,89]

1 Test de Student

Aucune des deux interventions n’est associée de fagon significative a une variation du score
EVAx (p > 0.05). La encore, la musique tend a réduire 1’anxiété (—10), tandis que
I’aromathérapie n’a pas d’effet notable. Ces résultats suggerent que dans le groupe non-VR,
I’anxiété pergue pendant la pose ne semble pas influencée de facon significative par la musique

ou I’aromathérapie, bien que des tendances se dessinent.

3. Score de satisfaction
a) Facteurs influencant les scores de satisfaction

Dans cette partie, nous nous intéressons au lien des différentes covariables avec le score de

satisfaction EN-S. (Tableau 14 a 16).
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Tableau 14 : Répartition des scores de satisfaction selon les caractéristiques des patients

Groupe non VR |31 (52%) 1 (50%) 3 (100%) |6 (55%) 21 (48%)
Groupe VR 29 (48%) 1 (50%) 0 (0%) 5 (45%) 23 (52%)
Moyenne  (SD)|65 (19) [21 -|72 (30) [50|74 (29) [44 -|68 (22) [24 -|64 (18) [21 -
[écart-type] 101] -93] 101] 87] 93]
0.7
Féminin 29 (48%) 1(50%) |2 (67%) |7 (64%) 19 (43%)
Masculin 31 (52%) 1 (50%) 1 (33%) 4 (36%) 25 (57%)
25.2 (21.5,{20.2 (17.5,/28.0 (24.0,{22.9 (19.4,{25.9 (225,
IMC 29.2) 22.9) 29.1) 26.8) 30.2) 0.3
0.7
Chirurgie 44 (73%) 1 (50%) 2 (67%) 8 (73%) 33 (75%)
Médecine 11 (18%) 1(50%) |1(33%) |2 (18%) 7 (16%)
Mixte 5 (8.3%) 0 (0%) 0 (0%) 1(9.1%) |4 (9.1%)
0.6
Actif 12 (20%) 1 (50%) 0 (0%) 3 (27%) 8 (18%)
Retraité 41 (68%) 1(50%) |2 (67%) |7 (64%) 31 (70%)
Sans activité 7 (12%) 0 (0%) 1(33%) [1(9.1%) |5 (11%)

Ambulatoire 2 (3.3%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (9.1%) 1 (2.3%)
Hospitalisation 58 (97%) 2 (100%) (3 (100%) |10 (91%) 43 (98%)
0.7

0 2 (3.3%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (9.1%) 1 (2.3%)

<24h 2 (3.3%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (4.5%)

1-7 jours 22 (37%) 0 (0%) 1(33%) |3 (27%) 18 (41%)

7 jours - 1 mois |25 (42%) 2 (100%) |1 (33%) 6 (55%) 16 (36%)

> 1 mois 9 (15%) 0 (0%) 1(33%)  [1(9.1%) |7 (16%)

1n (%)

2 Fisher’s exact test; Kruskal-Wallis rank sum test




89

Tableau 15 : Répartition des scores de satisfaction selon les antécédents des patients

Caractéristiques |Total, N=60* |2, N=2' |3,N=3! |4 N=11' |5 N=44' |p-value?
ATCD abords vasculaires 0.15
KTC 25 (42%) 1 (50%) 2 (67%) 6 (55%) 16 (36%)

KTC, PICC-line |1 (1.7%) 0 (0%) 0 (0%) 1(9.1%) 0 (0%)

Midline 1(1.7%) 1 (50%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

non 28 (47%) 0 (0%) 1 (33%) 4 (36%) 23 (52%)
PICC-line 4 (6.7%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 4 (9.1%)
PICC-line, KTC |1 (1.7%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1(2.3%)

ATCD Cardiovasculaire 0.3
Non 31 (52%) 1 (50%) 2 (67%) 3 (27%) 25 (57%)

Oui 29 (48%) 1 (50%) 1 (33%) 8 (73%) 19 (43%)

ATCD Chirurgical >0.9
Non 2 (3.3%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (4.5%)

Oui 58 (97%) 2 (100%) (3 (100%) |11 (100%) |42 (95%)

ATCD diabéte 0.3
Non 50 (83%) 2 (100%) (3 (100%) |11 (100%) |34 (77%)

Oui 10 (17%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 10 (23%)

ATCD douleur chronigque >0.9
Non 46 (77%) 2 (100%) |3 (100%) |8 (73%) 33 (75%)

Oui 14 (23%) 0 (0%) 0 (0%) 3 (27%) 11 (25%)

ATCD Hypertension artérielle 0.7
Non 22 (37%) 1 (50%) 2 (67%) 3 (27%) 16 (36%)

Oui 38 (63%) 1 (50%) 1 (33%) 8 (73%) 28 (64%)

ATCD Insuffisance rénale chronique 0.15
Non 52 (87%) 2 (100%) (3 (100%) |7 (64%) 40 (91%)

Oui 8 (13%) 0 (0%) 0 (0%) 4 (36%) 4 (9.1%)

ATCD néoplasique 0.4
Non 28 (47%) 1 (50%) 0 (0%) 5 (45%) 22 (50%)

Oui 32 (53%) 1 (50%) 3 (100%) |6 (55%) 22 (50%)

ATCD prise d'antalgiques au long cours 0.7
Non 56 (93%) 2 (100%) (3 (100%) |11 (100%) |40 (91%)

Oui 4 (6.7%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 4 (9.1%)

ATCD syndrome anxiodépressif 0.10
Non 53 (88%) 1 (50%) 2 (67%) 11 (100%) |39 (89%)

Oui 7 (12%) 1 (50%) 1 (33%) 0 (0%) 5 (11%)
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ATCD séjour en service de soins critiques 0.6
Non 37 (62%) 1 (50%) 2 (67%) 5 (45%) 29 (66%)

Oui 23 (38%) 1 (50%) 1 (33%) 6 (55%) 15 (34%)

ATCD Thrombose veineuse profonde 0.022
Non 55 (92%) 2 (100%) |2 (67%) 8 (73%) 43 (98%)

Oui 5 (8.3%) 0 (0%) 1 (33%) 3 (27%) 1 (2.3%)

1n (%)

2 Fisher’s exact test; Kruskal-Wallis rank sum test

Tableau 16 : Répartition des scores de satisfaction selon les I’accés vasculaire prévu et la

durée prévisible de

traitement

Acces Vasculaire prévu 0.013
KTC 6 (10%) 0 (0%) 2 (67%) 1(9.1%) 3 (6.8%)

KTC tunnelisé 2 (3.3%) 0 (0%) 0 (0%) 1(9.1%) 1(2.3%)
Midline 13 (22%) 2 (100%) |1 (33%) 1(9.1%) 9 (20%)
PICC-line 39 (65%) 0 (0%) 0 (0%) 8 (73%) 31 (70%)

Durée prévisible de traitement 0.4
<7 jours 1 (1.7%) 0 (0%) 0 (0%) 1(9.1%) 0 (0%)

1-4 semaines 35 (58%) 2 (100%) |3 (100%) |4 (36%) 26 (59%)

1-3 mois 14 (23%) 0 (0%) 0 (0%) 4 (36%) 10 (23%)

> 3 mois 10 (17%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (18%) 8 (18%)

1 n (%)

2 Fisher’s exact test; Kruskal-Wallis rank sum test

Un modele de régression ordinale a été utilisé dans le tableau 17, afin de trouver les facteurs

associés a la satisfaction parmi les variables associées significativement au score de

satisfaction. Les variables candidates a I’inclusion dans le modéle (variables ayant un p<0.3)

sont donc les antécédents d’abords vasculaires, les antécédents cardiovasculaires, les

antécédents d’insuffisance rénale chronique, les antécédents de syndrome anxiodépressif, de

thrombose veineuse profonde et un IMC éleve.




Tableau 17 : Modéle de régression des variables associées significativement a I’EN-S
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Non — —

Oui 0.33 0.07,1.36
Non — —

Oui 0.65 0.10, 3.64
Non — —

Oui 0.44 0.06, 3.22
Non — —

Oui 0.58 0.08, 7.38
Non — —

Oui 0.16 0.02, 1.32
KTC — —

KTC tunnelisé 28.0 0.56, 3,768
Midline 2.81 0.22, 36.5
PICC-line 10.7 1.05, 12

1 OR = Odds Ratio, CI = Confidence Interval

L’IMC semble avoir un impact sur le score de satisfaction. Cependant les effectifs étant faibles,
il est difficile d'interpréter les coefficients, qui peuvent étre biaisés par le manque de données.
(Tableau 17).

La pose d’un PICC-line a également un impact positif sur le score de satisfaction, ce
phénomene peut s’expliquer par une surreprésentation de cette population dans notre étude.
Les autres antécédents ne sont pas associés de fagon significative (OR incluant 1) au score de

satisfaction.
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b) Effets du nombre de distractions sur le score EN-S

Par ailleurs, nous nous sommes également intéressés au nombre de distractions utilisées dans
le groupe VR et le score de satisfaction EN-S.

Ainsi, le coefficient de corrélation de Pearson entre le nombre de distractions utilisees et le
score EN-S apres la pose dans le groupe VR est 0.29, avec une valeur de p de 0.127. Cela
signifie qu’il existe une relation positive mais faible entre ces deux variables, qui n’est

cependant pas statistiquement significative.

c) Effets du nombre de ponctions sur le score EN-S

Les résultats de I'analyse de corrélation entre le nombre de ponctions et le score EN-S aprés la
pose retrouvent un coefficient faible et positif a 0,173 avec un p a 0,369 dans le groupe VR et
un coefficient de corrélation faible et négatif a -0,186 avec une valeur de p a 0,345. Ces résultats
indiquent qu'il n'y a pas de corrélation statistiguement significative entre le nombre de
ponctions et le score EN-S apres la pose, ni dans le groupe VR ni dans le groupe non VR. La

relation entre ces variables semble donc faible et non significative.

d) Effets de I’aromathérapie et de la musique sur les scores EN-S

Nous nous intéressons ici a I’impact potentiel de ’'usage de I’aromathérapie et de la musique

sur le score EN-S, au sein du groupe non VR a I’aide d’un modéle de régression linéaire.

Tableau 18 : Modele de régression pour le score EN-S en fonction de ’usage de la musique
et de ’aromathérapie

Intercept 4,75 0,16 28,69  |2,64.1022 |[4,41 ;5,08
Musique utilisée -0,55 0,28 -1,91 0,065 [-1,13;0,03]
Aromathérapie utilisée -1,2 0,77 -1,54 0,13 [-2,79;0,39]

1 Test de Student
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Le score de satisfaction apres la pose n’est pas significativement modifi¢ par I’usage de la
musique ou de I’aromathérapie dans le groupe non-VR. Les coefficients sont proches de zéro
et les p-values non significatives. Cela suggére que la satisfaction du patient ne semble pas étre
influencée par ces approches dans ce contexte, du moins pas de maniere mesurable dans cette

population.

F. Résultats pour les CDJS
1. Comparaison des techniques de pose avec et sans VR

Dans cette partie, nous nous intéressons a I’influence de la réalité virtuelle sur la technique de
pose (nécessité de changer de coté ou d’opérateur, geste considéré comme difficile soit plus de

2 ponctions), et si elle impacte d’une fagon ou d’une autre la performance de 1’opérateur.

Tableau 19 : Comparatif de la technique de pose avec ou sans VR

Difficultés de la pose (facteur) 0.2
Non 48 (80%) |23 (74%) 25 (86%)

Oui 12 (20%) |8 (26%) 4 (14%)

Changement de coté 0.5
Non 58 (97%) |29 (94%) 29 (100%)

Oui 2(3.3%) |2 (6.5%) 0 (0%)

Changement d'opérateur >0.9
Non 57 (95%) |29 (94%) 28 (97%)

Oui 3(5.0%) |2(6.5%) 1 (3.4%)

Geste difficile >0.9
Non 56 (93%) |29 (94%) 27 (93%)

Oui 4(6.7%) |2 (6.5%) 2 (6.9%)

1n (%)

2 Pearson’s Chi-squared test; Fisher’s exact test



94
Ainsi, d’apres les tests statistiques, il n’y a pas de différence significative de technique de pose
entre les deux groupes, ces résultats suggérent que 1’usage de la réalité virtuelle n’impacte pas
négativement la pose des acces vasculaires et ne constitue pas une entrave sur le plan technique.

(Tableau 19)

2. Liens entre EVA, EVAX et EN-S

Dans cette partie nous cherchons a évaluer le score de satisfaction (EN-S) en fonction des
scores EVA et EVAX. Des modeles de régression beta ont été utilisés afin de comparer les

scores de satisfaction avec les scores de douleur et d’anxiété.

Tableau 20 : Corrélation entre le score EN-S, I’EVA et I’EVAx dans les deux groupes

EN-S et EVA douleur a I’installation -2.33 0.01**
EN-S et EVA douleur pendant la pose -0.004 0.49
EN-S et EVA anxiéteé avant la pose -0.003 0.56
EN-S et EVA anxiété pendant la pose 0.0005 0.92

D’aprés les modeles de régression, la satisfaction (EN-S) est faiblement corrélée avec les scores
EVA. Plus la douleur et I’anxiété pergues sont élevées, plus la satisfaction est faible (les
coefficients sont négatifs). Une augmentation d’une unité de la douleur pergue a I’installation
diminue significativement le score EN-S (p-valeur =0.01). Les autres relations ne sont pas

significatives. (Tableau 20)

Tableau 21 : Corrélation entre le score EN-S, I’EVA et ’EVAx dans le groupe VR (n= 29)

EN-S et EVA douleur a I’installation -0.09 0.91
EN-S et EVA douleur pendant la pose 0.002 0.80
EN-S et EVA anxiété avant la pose 0.001 0.89
EN-S et EVA anxiété pendant la pose 0.003 0.72
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Il n’y a pas d’association significative entre la douleur ou I’anxiété et la satisfaction dans le

groupe VR. (Tableau 21)

Tableau 22 : Corrélation entre le score EN-S, I’EVA et I’EVAx dans le groupe non VR
(n=31)

EN-S et EVA douleur a I’installation |-4.80 6.32.10°
EN-S et EVA douleur pendant la pose|-0.006 0.37
EN-S et EVA anxiété avant lapose  |-0.01 0.21
EN-S et EVA anxiété pendant la pose |0.000 0.96

Dans le groupe non VR, il y a une association significative entre la douleur percue a
I’installation et la satisfaction apreés la pose. (p-valeur <0.05) Le coefficient rho a -4.80 signifie
que lorsque la douleur au moment de I’installation augmente, la satisfaction diminue. Les autres

associations ne sont pas significatives. (Tableau 22)

3. Détermination des profils de patients bénéficiant le plus de la VR

Dans cette partie, nous cherchons des facteurs déterminants le profil patient qui bénéficierait
le plus d’une séance de réalité virtuelle.

Dans un premier temps, nous nous intéressons au fait de savoir si les patients anxieux (patients
ayant un score moyen d’anxiété initial élevé) avaient une baisse plus importante de leur score
moyen d’anxiété maximale pendant le geste. Ainsi on observe dans le groupe VR, une
corrélation positive modéree entre le score EVAX initial (EVAX avant) et la baisse du score
EVAX pendant la pose, soit un coefficient de corrélation de Pearson r = 0,55, avec une p-value
a 0,002. Donc dans le groupe VR, plus le score initial d’anxiété était élevé, plus la diminution
d’anxiété pendant la pose a été¢ importante, et cela de fagon significative. Dans le groupe non
VR, on observe également ce phénomeéne avec une corrélation positive modeérée a forte entre

le score EVAX initial et la baisse du score EVAX pendant la pose, soit un coefficient de
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corrélation de Pearson r = 0,64, avec une p-valeur a 0,0001. Cependant, lorsque 1’on compare
directement les deux corrélations entre les deux groupes via une transformation de Fisher z, on
trouve z=-0,52 avec une p-valeur a 0,60, ainsi la difference entre les corrélations observées
dans le Groupe VR et non-VR, n’est pas statistiquement significative, autrement dit, la relation
entre I’anxiété initiale et sa diminution pendant la pose est similaire dans les deux groupes, du
point de vue statistique. Dans un second temps, nous voulons savoir quelles autres
caractéristiques de patients étaient associées a une baisse des scores d’EVA et EVAx et a

[’amélioration des scores de satisfaction.



Tableau 23 : Associations entre les caractéristiques des patients et le critere de jugement
principal dans les groupes VR et non VR

35 (58%)

97

20 (65%)

15 (52%)

Oui

25 (429%)

11 (35%)

14 (48%)

Féminin 29 (48%) 18 (58%) 11 (38%)
Masculin 31 (52%) 13 (42%) 18 (62%)
0.7
Non 55 (92%) 29 (94%) 26 (90%)
Oui 5 (8.3%) 2 (6.5%) 3 (10%)
0.6
Chirurgie 44 (73%) 21 (68%) 23 (79%)
Medecine 11 (18%) 7 (23%) 4 (14%)
Mixte 5 (8.3%) 3(9.7%) 2 (6.9%)
Ambulatoire 2 (3.3%) 2 (6.5%) 0 (0%)
Hospitalisation 58 (97%) 29 (94%) 29 (100%)
0.7
0 2 (3.3%) 2 (6.5%) 0 (0%)
<24h 2 (3.3%) 1(3.2%) 1 (3.4%)
1-7 jours 22 (37%) 12 (39%) 10 (34%)
7 jours - 1 mois 25 (42%) 11 (35%) 14 (48%)
> 1 mois 9 (15%) 5 (16%) 4 (14%)
>0.9
<7 jours 1 (1.7%) 0 (0%) 1 (3.4%)
1-4 semaines 35 (58%) 19 (61%) 16 (55%)
1-3 mois 14 (23%) 7 (23%) 7 (24%)
> 3 mois 10 (17%) 5 (16%) 5 (17%)
n (%)

2 Pearson’s Chi-squared test; Wilcoxon rank sum test; Fisher’s exact test




Tableau 24 : Associations entre l’indication de la pose et le critére de jugement principal

dans les groupes VR et non VR

98

o
oo

59 (98%)

31 (100%)

28 (97%)

Non 34 (57%) |18 (58%) 16 (55%)
Oui 26 (43%) |13 (42%) 13 (45%)
Non 57 (95%) |30 (97%) 27 (93%)
Oui 3(5.0%)  |1(3.2%) 2 (6.9%)
>0.9
Non 59 (98%) |30 (97%) 29 (100%)
Oui 1(1.7%)  |1(3.2%) 0 (0%)
0.3
Non 23(38%) |10 (32%) 13 (45%)
i 37 (62%) |21 (68%) 16 (55%)

1 (1.7%)

0 (0%)

1 (3.4%)

>0.9

55(92%) |28 (90%) 27 (93%)
Oui 5(8.3%) |3 (9.7%) 2 (6.9%)
>0.9
Non 55(92%) |28 (90%) 27 (93%)
Oui 5(8.3%) |3 (9.7%) 2 (6.9%)
n (%)

2 Pearson’s Chi-squared test; Wilcoxon rank sum test; Fisher’s exact test

Les caractéristiques des patients et les indications de pose des acces vasculaires ne sont pas
associées significativement a la baisse des scores de douleur, d’anxiété et d’amélioration de la
satisfaction. (Tableau 23 et 24)

En somme, on peut donc dire que parmi les patients utilisant la réalité virtuelle, ceux ayant un
score d’anxiété moyen initial plus élevé ont le plus bénéficié de la réalité¢ virtuelle, ce
phénoméne n’est cependant pas propre a ['usage de la réalité virtuelle, mais suggérerait une

plus grande efficacité pour les patients avec une anxiété initiale importante.
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4. Définition des critéres d’acceptation et de tolérance et de la VR

a) Critéres d’acceptation

Lorsqu’on s’intéresse aux statistiques descriptives chez les patients ayant refusé le casque, les
femmes semblent représenter une proportion plus importante des refus, la majorité des patients
ayant refusé la VR n'avaient pas de barriére linguistique. Tous les patients étaient considérés
comme coopérants, certaines personnes ont rapporté une intolérance, mais la majorité ne
présentait pas de contre-indications spécifiques. La majorité des patients ayant refusé la VR
n’en avaient jamais entendu parler ou utilisé auparavant. Les patients ayant refusé la VR sont

en moyenne plus agés (68 ans). (Tableau 25)
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Tableau 25 : Variables associées ou non au refus de la réalité virtuelle

Top - - Refus
Effectif (%) |- - 26/31 (83,8%)
Top Masculin Masculin Féminin
Effectif (%) |31/60

(51,6%) 18/29 (62%) |18/31 (58%)
Moyenne 65 61,9 68,6
Moyenne 25,2 26,6 24,9
Top Non Non Non
Effectif (%) |57/60 (95%) [28/29 (96,5%) |29/31 (93,5%)
Effectif (%) |60/60 (100%)(29/29 (100%) |31/31 (100%)
Top Non Non Non
Effectif (%) |50/60

(83,3%) 26/29 (89,6%) (24/31 (77,4%)
Top Non Non Non
Effectif (%) |44/60

(73,3%) 18/29 (62%) |26/31 (83,8%)
Top Non Non Non
Effectif (%) |55/60

(91,6%) 26/29 (89,6%) |29/31 (93,5%)
Top PICC-line PICC-line PICC-line
Effectif (%) |39/60 (65%) [18/29 (62%) |21/31 (67,7%)
Top Chirurgie Chirurgie Chirurgie
Effectif (%) |44/60

(73,3%) 23 (79,3%) 21 (67,7%)
Top 7 jours - 1

mois 7 jours - 1 mois|1-7 jours
Effectif 26/60 14/29 12/31
Fréquence (%) (43,3 48,2 38,7

Par la suite nous avons réalisé des analyses statistiques pour comparer les groupes VR acceptée
et VR refusée (Tableau 25), ainsi on ne retrouve pas de différence statistiquement significative
entre les hommes et les femmes dans I'acceptation ou le refus de la VR, I'dge et I’'IMC ne sont

¢galement pas associés significativement au fait d’accepter ou de refuser la VR. La barricre de
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la langue n’a aucun impact sur I’acceptation ou le refus de la VR, la coopération ne semble pas
influencer significativement 1’acceptation, la présence d’intolérances déclarées a la VR ne
semble pas significativement associée au refus. On peut noter cependant une tendance
indiquant que les patients ayant entendu parler de la VR pourraient étre plus enclins a
I’accepter, mais la différence n’est pas significative au seuil de 5%.
Au total, aucune de ces variables catégoriques ne montre de différence significative entre les
deux groupes, bien que I'expérience antérieure avec la VR semble Iégerement influente sans
atteindre la significativité statistique. (Tableau 26)
Pour compléter, nous nous sommes intéresses aux différents antécédents des patients afin de
déterminer lesquels pourraient influencer I’acceptation de la réalité virtuelle.
Aucun des antécédents étudiés ne semble étre un facteur déterminant dans l'acceptation ou le
refus de la VR. Méme les troubles anxieux ou les douleurs chroniques, qui auraient pu avoir

un effet sur la perception de la VR, ne montrent pas d’impact statistiquement significatif.

(Tableau 27)
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Tableau 26 : Analyse statistique des critéres d’acceptation de la VR

1 Test du Chi2, 2 Test de Student, 3 Test de Mann Whitney

Tableau 27 : Corrélation entre les antécédents des patients et I’acceptation ou non de la VR

0,93

0,55
0,92

0,55

0,12
0,81
0,43
0,94
0,44

1 Test Chi2
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b) Criteres de tolérance

Dans notre étude, 1'usage du casque de réalité virtuelle présente globalement une excellente
tolérance pour 28 patients/ 29. Parmi les 31 patients du groupe non VR, 28/31 patients 1’ont
refusé explicitement sans donner de raison, 3/31 patients ’ont refusé pour cause de
claustrophobie, 4/31 patients étaient migraineux et n’ont pas utilisé le casque versus 2/29
patients migraineux ayant utilisé la VR, 1/31 patient avait un antécédent de cybercinétose
contrindiquant I’usage du casque, et 2/29 sujets présentant un antécédent de mal des transports
ont utilisé le casque avec 1/2 patient qui a utilisé le casque sans interruption et sans
complications. La séance de réalité virtuelle a di étre interrompue chez 4/29 patients, apres un
délai variable (entre 10 et 30 min d’usage), pour des raisons d’inconfort lié a la chaleur générée
par le casque (n=1), probléme technique (n=2) et simple demande du patient (n=1). Aucun
autre effet secondaire n’est survenu.

Parmi les 4 patients ayant utilisé le casque moins de 10 minutes et n’ayant pas ét¢ inclus dans
I’analyse statistique pour le critére de jugement principal, nous pouvons tout de méme noter le
retrait pour simple demande du patient (n=1), claustrophobie (n=1), probléme technique (n=1),
et geste considéré comme difficile par I’opérateur nécessitant la coopération active du patient

(n=1).
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VII. Discussion

A. Analyse des résultats

L’analyse des résultats de notre étude révele que I’usage de la réalité virtuelle (VR) est associé
a une réduction significative des scores de douleur (EVA) et d’anxiété¢ (EVAX) procédurales.
Ces résultats sont cohérents avec les données de la littérature, qui suggérent que la VR, en
mobilisant les circuits attentionnels et émotionnels via une immersion sensorielle controlée,
permet une modulation descendante de la douleur et de ’anxiété. Vanhaudenhuyse et al. ont
décrit les mécanismes neurophysiologiques impliqués dans cette modulation, mettant en
¢vidence D’activation de la substance grise périaqueducale et d’autres structures inhibitrices
dans le cadre d’interventions VR-hypnose (35). D’autres auteurs ont confirmé 1’efficacité de la
VR dans des contextes douloureux aigus, comme en soins intensifs (37) ou lors de soins de

plaies (63) , en montrant une réduction des niveaux de douleur et d’anxiété (48,64)

En revanche, dans notre travail, aucune différence significative n’a été observée concernant la
satisfaction globale (EN-S) entre les patients du groupe VR et ceux du groupe contréle. Ce
résultat souligne que la satisfaction est une variable multidimensionnelle difficile a modéliser,
influencée par des facteurs subjectifs, relationnels, environnementaux, voire organisationnels.
Aucun facteur indépendant n’a pu étre associé a la satisfaction de fagon significative dans notre
cohorte, ce qui confirme cette complexité. Ces résultats sont concordants avec 1’étude de This
et al de 2024, qui s'intéresse a I’impact de l'utilisation de la VR sur la satisfaction du patient
lors des procédures TAVI, les patients du groupe VR avaient une satisfaction importante mais
non significativement différente du groupe non VR (65). Notre étude suggére donc qu’un
effectif plus important pourrait fournir une puissance suffisante pour dégager une différence

significative entre les groupes.


https://www.zotero.org/google-docs/?Zrw02i
https://www.zotero.org/google-docs/?3pVmtt
https://www.zotero.org/google-docs/?6Z7ENl
https://www.zotero.org/google-docs/?36TtfM
https://www.zotero.org/google-docs/?B0QtpT
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La majorité des dispositifs posés dans notre étude étaient des PICC-lines. Ce reflet de ’activité
courante de notre service n’a pas eu d’impact significatif sur les critéres de jugement, mais il
limite la généralisation des résultats a d'autres types de cathéters. Des études incluant un
échantillon plus diversifie seraient nécessaires pour évaluer l'effet de la VR en fonction du type

d’acces vasculaire.

L’analyse en sous-groupes a apporté des eléments cliniquement intéressants. Concernant la
douleur, I’analyse univariée a mis en évidence une association entre néoplasie et douleur plus
intense, tandis que I’analyse multivariée a montré que les antécédents de douleur chronique,
I’hypertension artérielle et un séjour antérieur en soins critiques étaient des facteurs prédictifs
indépendants de douleur plus élevée. Ces observations peuvent étre mises en relation avec les
mécanismes de sensibilisation centrale et de mémoire douloureuse, largement décrits dans les

troubles algiques chroniques (66,67)

Sur le versant anxieux, 1’analyse multivariée a mis en évidence un seul facteur significatif :
I’'usage de la VR est associé¢ a une diminution du score EVAx. Ce résultat souligne I’effet
anxiolytique propre de la VR, ce qui corrobore les résultats de Sewell et al., dans un contexte
de procédure invasive douloureuse qu’est 1'hystéroscopie, ou la VR hypno-sédative s’est

montrée efficace pour réduire 1’anxiété liée au geste (68).

Concernant les critéres de jugement secondaires, 1’'usage de la VR n’a pas modifié la qualité
technique de la procédure ni sa faisabilité, ce qui est rassurant pour une implémentation
pratique, ces résultats sont concordants avec 1’étude de Russo et al. qui suggere une bonne
faisabilité des techniques de réalité virtuelle avec une légére augmentation du temps de soin
(69). L’EN-S était faiblement corrélée a ’EVA et a ’EVAX : les patients ayant pergu plus de

douleur ou plus d’anxiété avaient tendance a étre moins satisfaits, mais la corrélation restait


https://www.zotero.org/google-docs/?1WmW01
https://www.zotero.org/google-docs/?ULRpDt
https://www.zotero.org/google-docs/?rN8yBa
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faible. Cela reflete une fois de plus la complexité du concept de satisfaction et la nécessité de

I’appréhender avec des outils multidimensionnels.

Dans le groupe non VR, les douleurs ressenties lors de 1’installation étaient associées a une
EN-S significativement plus basse. Cela met en évidence un moment potentiellement sous-
estimé dans la prise en charge de la douleur durant les gestes de pose des dispositifs

intravasculaires, et qui pourrait bénéficier d'une attention particuliére.

Par ailleurs, les patients les plus anxieux avant la procédure semblaient bénéficier davantage
de la VR, ce qui rejoint les observations de Zhou et al., qui ont mis en évidence une modulation
cognitive de la douleur plus efficace chez les sujets jeunes et anxieux lorsqu’un distracteur est
utilisé (70). Bien que cet effet ne soit pas spécifique a la VR seule, il suggere un intérét a cibler

cette population pour maximiser les bénéfices.

Enfin, la bonne acceptabilité de la VR a été confirmée dans notre étude. Les patients ayant déja
entendu parler de la VR avaient tendance a mieux ’accepter, ce qui souligne I'intérét de
campagnes d’information et de prévention. Tres peu d’effets indésirables significatifs ont été
rapportés, ce qui confirme les données de la littérature sur la bonne tolérance de cet outil
lorsqu’il est utilisé dans le respect des contre-indications (71). L’interruption de la séance de
réalité virtuelle était principalement due a des problemes techniques inhérents a ce type de

technologie.


https://www.zotero.org/google-docs/?XXpgQP
https://www.zotero.org/google-docs/?KvmQ5O
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B. Forces de I'étude

Cette étude présente plusieurs forces notables. Elle aborde un sujet original, novateur et
pertinent, encore peu exploré dans le contexte de la pose d’un accés vasculaire. Réalisée en
conditions réelles de pratique clinique, elle bénéficie d’une forte validité externe. L’approche

adoptée est pragmatique et réaliste, s’ intégrant facilement dans les routines hospitalieres.

L'évaluation multidimensionnelle incluant 'EVA, ’EVAx et I’EN-S a ’aide de réglettes
standardisées renforce la fiabilité¢ des mesures. De plus, I’exclusion des patients ayant utilisé la

VR moins de 10 minutes a permis de renforcer la robustesse méthodologique de I’analyse.

Le nombre de patients inclus dans notre étude est supérieur a celui des études similaires
disponibles dans la littérature, ce qui confére a nos résultats une meilleure puissance statistique.
Les résultats obtenus sont significatifs sur le plan statistique, et les différentes méthodes
d’analyse multivariée permettent d’isoler des facteurs indépendants influencant le ressenti de
la douleur et I’anxiété, contribuant a une meilleure compréhension des phénomenes observés.
De plus, la bonne tolérance et l'acceptabilité de la VR confirment la faisabilité de son
intégration dans les parcours de soins. Enfin, cette étude ouvre des perspectives d’impact
potentiel sur les recommandations cliniques en matiére de gestion non médicamenteuse de la
douleur et de I’anxiété lors de gestes techniques, et renforce davantage la nécessité de formation

des équipes de soignants a I’'usage de la réalité virtuelle.
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C. Limites de I'étude

Cette etude comporte cependant plusieurs limites. La premiére est I'absence de randomisation,
inhérente a la nature observationnelle de I'étude, qui expose a des biais de sélection et de
confusion non neégligeables. Deuxiémement, son caractére monocentrique limite la

généralisation des résultats a d’autres structures ou contextes cliniques (biais de centre).

Troisiemement, bien que le groupe VR et le groupe contrdle soient globalement comparables,

certains facteurs non mesurés pourraient avoir influencé les résultats.

Quatriemement, la prédominance des PICC-lines dans les gestes réalisés est certes un reflet de
I’activité prédominante du service, mais limite également la généralisation des résultats a
d'autres types d'abord vasculaires. Ce geste est plus long, permettant un temps d’exposition a

la réalité virtuelle considérable, pouvant impacter le vécu du patient.

Cinquiemement, la satisfaction a été appréhendée via une seule échelle de Likert, ce qui reste

insuffisant pour rendre compte de sa dimension multidimensionnelle.

Sixiémement, I’administration d’antalgiques ou d’anxiolytiques au service avant le geste n’a

pas été recueilli et peut avoir eu un impact sur les résultats.

Plusieurs biais méthodologiques peuvent également étre évoqués : I’effet Hawthorne, selon
lequel le simple fait de proposer une intervention est percu plus positivement que 1’absence
d’intervention, cet effet pourrait avoir influencé les résultats en faveur de la VR. Un biais
d'information est également possible, les patients ayant été interrogés en fin de procédure sur
leur douleur et leur anxiété maximales, il existe un risque de sous-estimation ou d’oubli des

ressentis effectifs.
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Enfin, on peut citer le biais de participation, défini comme une forme de biais de recrutement
ou certains patients choisissent de participer ou non a une intervention en fonction de leurs
caractéristiques personnelles, ce biais peut avoir affecté les résultats, en effet certains patients
pouvant avoir refusé ou accepté l'utilisation de la VR en fonction de leurs attentes ou

représentations préalables, introduisant ainsi une variabilité non controlée.

Par ailleurs, certaines pratiques courantes dans le service, telles que 1’utilisation de musique ou
d’aromathérapie dans le groupe contrdle, ont pu moduler les perceptions de douleur et
d’anxiété, biaisant potentiellement la comparaison avec le groupe VR, bien que ces pratiques

n'impactent pas nos résultats de facon significative.

D. Perspectives

Ces résultats ouvrent la voie a plusieurs perspectives. Il serait pertinent de mener une étude
randomisée contr6lée pour confirmer I'effet causal de la VR sur la douleur et I'anxiété lors de
la pose de cathéters. Une stratification selon le type d'accés vasculaire, I'age ou le profil anxieux
pourrait permettre de mieux cibler les populations bénéficiant le plus de la VR. L'évaluation de
la satisfaction pourrait également étre enrichie par des entretiens qualitatifs ou des
questionnaires plus complets. Enfin, I'information et la sensibilisation a la VR mériteraient
d'étre développées pour favoriser son acceptation, d'autant plus que les résultats montrent

qu'une exposition préalable a la notion de réalité virtuelle augmente son acceptabilité.
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VIIl. Conclusion

La pose de dispositifs d’accés vasculaires tels que les PICC-lines, Midlines et cathéters veineux
centraux constitue une étape importante dans la prise en charge des patients, souvent source
d’anxiété et de douleur.

Dans cette étude, nous avons exploré les effets de la réalité virtuelle (VR) comme outil de
distraction immersive pour améliorer la douleur et I’anxiété mais aussi I’expérience patient lors

de ces procédures.

Les résultats de notre étude montrent une réduction significative de ’anxiété percue et de la
douleur rapportée par les patients ayant bénéficié d’une séance de réalité¢ virtuelle
comparativement au groupe contrdle. Cette diminution serait également accompagnée d’un
niveau de satisfaction plus élevé, suggérant ainsi un meilleur vécu de la procédure. L’effet
analgésique et anxiolytique de la réalité virtuelle résulte d’une immersion sensorielle et d’une

distraction, réduisant de ce fait la perception des stimuli douloureux et anxiogenes.

Ces résultats confirment le potentiel de la réalité virtuelle comme une approche non
pharmacologique complémentaire aux méthodes médicamenteuses de gestion de la douleur et
de I’anxiété. Son intégration dans la pratique clinique quotidienne pourrait représenter une

avancée majeure pour le confort des patients, tout en optimisant 1’expérience des soignants.

Cependant, nous devons tenir compte de certaines limites, notamment de la variabilité de la
réponse individuelle et de la nécessit¢ d’adapter le dispositif de réalité virtuelle aux profils
spécifiques des patients. Des études complémentaires randomisées contrélées sont nécessaires

pour affiner les protocoles d’utilisation et ainsi évaluer les bénéfices a long terme.
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Pour conclure, I'utilisation de la réalité virtuelle dans le cadre de la pose d’acces vasculaires
programmeés se présente étre une alternative prometteuse, encourageant a une prise en charge
plus humaine et centrée sur le bien-étre des patients. Le développement des dispositifs de réalité
virtuelle dans les établissements de santé mérite d’étre approfondi, en intégrant les évolutions
technologiques comme I’intelligence artificielle (IA) et les retours d’expérience des soignants

et patients.
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de Strasbourg
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Affaire suivie par :
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Direction de la recherche et de la

formation doctorale
david.haessig@unistra.fr
+33(0)3 68851018

Université de Strasbourg

4 rue Blaise Pascal

€S 90032
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Tel. : +33 (0)3 68 85 00 00
www.unistra.fr

M. POTTECHER Julien

Service d'Anesthésie-Réanimation & Médecine
Péri-Opératoire

Hapital de Hautepierre

1, avenue Moliére

67098 STRASBOURG Cedex

Strasbourg, le 06/06/2024
Objet : Décision du comité d*éthique pour la recherche (CER)
Reférence dossier - 2024-39

Monsieur POTTECHER, Cher collégue,

Vous avez déposé le projet intitulé « Evaluation de l'effet de lao réalité virtuelle sur la

douleur, l'anxiété et la satisfaction lors de la pose d'un occés vasculaire par PICCLine,

Midline et cathéter veineux central - une étude de protigue clinigue, monocentrigue,

prospective, observationnelle ? » pour évaluation par le comité d'éthique pour la

recherche de I'Université de Strasbourg.
Le Comité d'éthique pour la recherche Unistra déclare par la présente :

gue le résultat de 'examen éthique de ce projet de recherche est POSITIF.

Votre projet est désormais enregistré par le comité d'éthique pour la recherche sous un
numeéro d'accréditation unique que vous pourrez communiquer & toute entité vous le
demandant

Unistra/CER[2024-39

Si une entité vous demande d'apporter des modifications administratives & la version
finale d'un document qui a été approuvé par notre CER, veuillez vous entendre avec cette
entité afin que notre CER recoive une copie dudit document modifié indiquant clairement
les modifications apportées. Si notre CER juge que ces modifications administratives
affectent I'acceptabilité éthique du projet, il suspendra son approbation éthique pour

I'entité en cause.

Les membres du comité d'éthique pour la recherche de I'Université de Strasbourg vous

souhaitent un travail de recherche fructueux.

Le président du comité d'éthique pour la recherche,

Eric FLAVIER
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2. Annexe 2 : Formulaire de recueil de données :

RECUEIL DE DONNEES :

Nr ANONYMAT Service demandeur :

Date de la demande :

Date de la pose :

Type d’admission
o Hospitalisation
o Ambulatoire
Durée d’hospitalisation avant la pose :
o <24h
o 1-7]
o 7j-1mois
o >1mois
Indication du cathéter :
o Nutrition parentérale
Chimiothérapie
Amiodarone
Vancomycine
Antibiothérapie autre que vancomycine
Remplacement pour cause d'infection
o Remplacement pour cause de thrombose / malfonction
Durée prévisible de traitement :
o <Tj
o 1-4 semaines
o 1-3mois
o >3 mois
Age du patient :
Sexe du patient :
o Masculin
o Féminin
Taille (m): Poids (kg):
Présence d’une barriére de la langue :
o Oui compléte
o Oui partielle
o Non
Patient coopérant :
o Oui
o Non

O O O O O
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Existence d’intolérances au casque de VR :
o Cybercinétose (Trouble de la perception visuelle analogue au mal des
transports di aux défauts des casques de réalité virtuelle.)
Epilepsie non controlée
sujet migraineux
mal des transports
Claustrophobie
Non

O O O O O

A déja utilisé un casque VR
o Oui
o Non
Traitement anxiolytique au long cours
o Oui
o Non
ATCD de douleur chronique
o Oui
o Non
ATCD de syndrome anxio-dépressif
o Oui
o Non
ATCD de thrombose d’axe vasculaire
o Oui
o Non
Statut professionnel
o Actif
o Sans activité
o Retraité
Echelle visuelle analogique de I’anxiété (EVAx) avant le geste :
(0 pas de douleur, 10= douleur maximale imaginable)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Type d’accés vasculaire prévu:

o MIDLINE

o PICC LINE

o KTC

o KTC tunnelisé
Quel type de MIDLINE

o Monovoie 3F

o Monovoie 4 F
Type de KTC

o KTC 2 voies

o KTC 3 voies

o KTC tunnellisé
Type de PICC LINE

o PICC5FR 2 voies

o PICC4FR 1 voie
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Controle :
o RxScopie
o SHERLOCK seul
o SHERLOCK + RxScopie
Installation du patient :
o Dans un lit d’hopital
o Dans un brancard
EVA douleur lors de I’installation
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Possibilité de réaliser une abduction a 90° et supination
o Oui
o Non
Musique
o Oui
o Non
Aromathérapie
o Oui
o Non
Casque VR proposeé
o Oui
o Non
Casque VR utilisé:
o Oui
o Non
Si “Non” a la précédente question : pourquoi le casque n’a pas été utilisé
Refus du patient
Patient non coopérant (confusion/ agitation...)
Trouble de la vision binoculaire : strabisme
Malvoyance / cécité
Problémes techniques (ex : batterie a plat)
o Casque VR non disponible
Moment de I'initiation du casque de VR
o Avant écho repérage
o Apres écho repérage
Programme utilisé
o Anxiété
o Douleur
o Intervention
o Relaxation
o Geste court
Voix utilisée :
o Féminine
o Masculine

O O O O O
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Univers utilisé

o Forét tropicale
Plage
Espace
Forét enneigée
Sous-marin
Jardin Zen
Village enneigé

O O O O O O

Ambiance musicale utilisée
o Lounge
Guitare soft
Symphonique
Sérénité
Couleurs d'Asie
Détente

O O O O O

Durée d'usage
o 0-10 min
o 10-20min
o 20-30 min
o >30min

Nombre de distractions utilisées (entourer le nombre)
0 1 2 3 4 5 >5

Le patient s'est-il endormi pendant la séance ?
o oui
o non

Interruption de la VR per procédure
o oui
o non

Si oui répondu a la question précédente : pour quelle raison le casque a-t-il dd étre retiré
2

Agitation

Inconfort

Chaleur générée par le casque

Simple demande du patient

Probléme technique ( ex: batterie a plat)

Complication liée au geste

O O O O O O
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Veine cathétérisée
o Veine basilique
o Veine céphalique
o Veine brachiale
o Veine fémorale
o Veine jugulaire
Nombre de ponctions
o1
o 2
o >2

Nécessité de changer de bras
o oui
o non

Changement d'opérateur
o oui
o non

Echec de procédure
o oui
o non

EVA maximale lors de la pose (entourer le nombre) :
(0 pas de douleur, 10= douleur maximale imaginable)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Echelle visuelle analogique de I’anxiété (EVAXx) pendant la pose : (0-10) (entourer le
nombre)
(0 pas d’anxiété, 10= anxiété maximale imaginable)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Echelle numérique de satisfaction (EN-S) aprés le geste (1-5) : (entourer le nombre)
1 (trés insatisfait) 2 (Insatisfait) 3 (Ni satisfait, ni insatisfait) 4 (satisfait) 5
(tres satisfait)

1 2 3 4 5
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3. Annexe 3 : Fiche d’information

Fiche d’information

Titre de ’étude : Etude sur l'efficacité de la réalité virtuelle pour la réduction de l'anxiété et
de la douleur et I’amélioration de la satisfaction lors de la pose d'acces vasculaires.
Investigateur Principal : Dr FAITOT Valentina

Je comprends que je suis invité(e) a participer a une étude de pratiques cliniques visant a
évaluer l'efficacité de l'utilisation de la réalité virtuelle pour réduire I'anxiété et la douleur
associées a la pose programmeée d'acces vasculaire.

Objectif de I’étude :

L'objectif de cette étude est d'évaluer si l'utilisation de la réalité virtuelle peut contribuer a
réduire lI'anxiété et la douleur ressenties par les patients lors de la pose programmee d'acces
vasculaire et d’améliorer la satisfaction globale du patient.

Les résultats feront 1’objet d’une analyse statistique et seront utilisés pour la rédaction d’une
thése pour I’obtention du titre de docteur en médecine, avec la possibilité de publication des
résultats dans un journal scientifique ou de présentation lors de congres scientifiques.
Procédure :

Si je choisis de participer a cette étude, je serai invité(e) a utiliser un casque de réalité virtuelle
pendant la pose programmee de mon accés vasculaire. Pendant cette procédure, je serai
immergé(e) dans un environnement virtuel congu pour réduire I'anxiété et la douleur.

Risques et Avantages :

Les risques potentiels associés a ma participation a cette étude comprennent un possible
inconfort liée au port du casque de réalité virtuelle. Cependant, les avantages potentiels
comprennent une réduction de lI'anxiété et de la douleur pendant la procédure. Le casque pourra
étre retiré a tout moment par simple demande.

Confidentialité :

Toutes les informations collectées dans le cadre de cette étude seront traitées de maniére
confidentielle et seront uniquement accessibles aux membres autorisés de I'équipe de
recherche. Mes données personnelles ne seront pas partagées sans mon consentement.

Un numéro d’anonymat m’est attribué, permettant de sécuriser les données me concernant et
me permettant de me retirer de I’étude sur simple demande adressée a 1’investigateur principal
(valentina.faitot@chru-strasbourg.fr).

Nr anonymat:
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4. Annexe 4 : Formulaire de consentement :

Formulaire de Consentement :

Nr anonymat:

Etiquette

Mr /Mme (rayez la mentionne inutile)
Nom de naissance : ..............coeeveennnn..
Prénom : ..o

Date de naissance @ ................coeeeennn..

Il m'a été proposé de participer a une étude sur 1’évaluation de I’effet de la réalité virtuelle sur
la douleur, I’anxiété et la satisfaction lors de la pose d’un acceés vasculaire par Picc-line,
Midline et cathéter veineux central.

L’investigatrice FAITOT Valentina m’a précisé que je suis libre d’accepter ou de refuser.
Afin d’éclairer ma décision, j’ai recu et compris les informations suivantes :

1) Je pourrai a tout moment interrompre ma participation si je le désire, sans avoir a me
justifier.

2) Je pourrai prendre connaissance des résultats de I’étude dans sa globalité lorsqu’elle
sera achevée.

3) Les données recueillies demeureront strictement confidentielles.

Compte-tenu des informations qui m’ont été transmises :

J’accepte librement et volontairement de participer a la recherche sur 1’évaluation de 1’effet de
la réalité virtuelle sur la douleur, I’anxiété et la satisfaction lors de la pose d’un accés vasculaire
par PICC-line, Midline et cathéter veineux central.

Cocher les cases appropriees en fonction de votre volonte :
Oul [
NON [

Date :
Signature du participant Signature de I’investigateur :
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5. Annexe 5 : Notice d’utilisation du casque HypnoVR

2 hypnolV/[R NOTICE

Cette notice s’adresse au personnel soignant susceptible de mettre en place une séance HypnoVR. Elle présente le concept d’une séance
HYPNOVR, ses limitations ainsi que I'utilisation et I'entretien du dispositif.

1 - INTRODUCTION SUR HYPNOVR

HypnoVR est une solution d'hypnose médicale par la réalité virtuelle pour améliorer la prise en charge de la douleur, du stress et de
I"anxiété en fournissant une alternative aux traitements chimigues.

L’hypnose médicale

Utilisée depuis plus de 20 ans, 'hypnose médicale est une pratique a I'efficacité cliniguement démontrée par plus de 200

études cliniques. En focalisant I'attention d’un patient sur des éléments agréables, la séance d’hypnose permet de diminuer
significativement le stress et I'anxiété et dans un méme temps les sensations de douleur. L'hypnose médicale est un complément
efficace aux médicaments, limitant ainsi les effets secondaires liés a leur utilisation.

HypnoVR : Fhypnose médicale par réalité virtuelle

Le logiciel HypnoVR est un dispositif médical qui associe I'hypnose médicale avec 'usage des casques de réalité virtuelle pour rendre la
technigue accessible au plus grand nombre avant, pendant ou apres une procédure médicale. Une séquence de respiration guidée et de
cohérence cardiague, ainsi que des compositions musicales spécifiques selon les principes reconnus de la musicothérapie complétent le
dispositif pour une expérience d'immersion multisensorielle thérapeutique unique .

Durant une séance, le patient est immergé dans un des 6 univers visuels et des 6 ambiances musicales de son choix.

Le matériel comprend au minimum un casque de réalité virtuelle et un casque audio.

2 - LIMITATIONS ET EFFETS SECONDAIRES D'HYPNOVR

HypnoVR ne doit pas étre utilisé sur des patients :

. de moins de 7 ans

. patients psychotiques et patients diagnestiqués avec des troubles psychiatriques

. avec une épilepsie nan équilibrée

. avec des troubles visuels (absence de vision binoculaire) et/ou auditifs (surdité, cécité) empéchant I'utilisation de
|a réalité virtuelle

Des effets indésirables de |'hypnose peuvent survenir, bien qu’ils soient considérés comme rares : céphalées, somnolence, vertiges,
anxiété, création de faux souvenirs.

Des effets indésirables de |a réalité virtuelle peuvent apparaitre chez certaines personnes (1/4000)} : vertiges, contraction oculaire ou
musculaire ou perte de connaissance a la stimulation lumineuse. Ces crises sont plus fréguentes chez les enfants et I'adulte jeune.
D'autres signes d'inconfort (fatigue oculaire, vision altérée, désorientation, déséquilibre, trouble de coordination, crise de panique ou
d'anxiété, céphalées, nausées, vomissements) doivent faire arréter I'utilisation du casque de réalité virtuelle, méme en cours de séance.

Si un patient est sujet a un effet indésirable grave, nous vous invitons 3 en informer FANSM et la société HypnoVR, par email 2
support@hypnovr.io ou par téléphone au +33 3 73 80 00 33

Si un patient est sujet a un effet indésirable, nous vous invitons a en informer la société HypnoVR, par email a support@hypnovr.io
ou par téléphone au +33 3 73 80 00 33
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2 hyp no\V/IR NOTICE

3 - CONSIGNES D’HYGIENE POUR L'UTILISATION D’HYPNOVR

Avant chaque utilisation du dispositif HypnoVR

Le soignant :
Lavage ou désinfection des mains avec une solution hydroalcooligue (SHA);

Le matériel {casque de réalité virtuelle PICO, casque audio et autres accessoires) :

Désinfection {en utilisant des gants) du matériel avec au chaix :
- Une compresse non-abrasive imprégnée de détergent-désinfectant (suggestion: Surfanios Premium®, Oxyfloor® etc...)
- Une lingette imprégnée de détergent-désinfectant prét a I"emploi (Surfa’safe premium®, Phagospore® etc...)

Recommandation d’utilisation des produits de désinfection :

- Lorsquevous utilisez ces produits, mouillez la surface jusqu’a ce qu’elle soit visiblement humide. La surface doit rester humide
pendant 10 minutes.

- Laissez sécher I'équipement a I'air, puls essuyez le reste de la solution de nettoyage avec un chiffon en microfibre sec.

- Llaliste des détergents-désinfectants et des désinfectants validés peut étre élargie a tous les produits actifs sur les virus
enveloppés selon la norme NF EN 14476

- Lacompatibilité des produits utilisés avec la surface ou le dispositif médical 2 entretenir doit étre vérifiée au préalable;

- Pour nettoyer les lentilles utilisez un chiffon en microfibre pour |entilles optiques séches. N'utilisez pas de nettoyants liquides, &
base d’alcool ou chimiques. A partir du centre de la lentille, essuyez doucement la lentille en effectuant un mouvement
circulaire vers I'extérieur. Les lingettes imbibées d'alcool ne doivent pas étre utilisées sur les lentilles car elles peuvent les
endommager. Les lingettes imbibées d’alcool ne doivent étre utilisées que sur d'autres composants du casque. Utiliser avec

prudence.
Pendant Iutilisation du dispositif HypnoVR
Application d'un masque protecteur a usage unigue (UU) masque VR @ sur le visage du @

patient (suggestion VR Supermask) et application d’une charlotte recouvrant les oreilles du
patient ou utilisation de protections a usage unique pour casgue audio @

Aprés |‘utilisation du dispositif HypnoVR

Désinfection du casque audio et du casgue de réalité virtuelle aprés utilisation selon le méme protocole que celui avant I'utilisation du
dispositif.

4 - DOCUMENTS COMPLEMENTAIRES ET PROTECTION DES DONNEES

La présente notice et I'ensemble des documents utiles a I'utilisation d'HypnoVR sont disponibles sur I‘espace client (https://clients.hypnovr.io/) qui est
accessible via un accés sécurisé dont I'ldentifiant et le mot de passe ont été transmis par HypnoVR lors de la mise a disposition du dispostif.

Aucune donnée sur les patients n’est enregistrée dans le cadre de I'utilisation du dispositif HypnoVR. Seules les données d'usage (paramétres et
fréguence des séances) sont sauvegardées et accessibles uniquement sur I’espace client.
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2:;‘-3 hYp“O\W IR NOTICE

5 - PREPARATION ET TYPOLOGIE DE SEANCE

Communication avec le patient

Une bonne communication entre |e soignant et le patient est fortement recommandeée afin d'assurer ke déroulement d’une séance dans
les meilleures conditions possibles,

Pendant toute |a durée de |a séance, il vous est possible de parler au patient.

Avant la séance, installez confortablement le patient :
-« Bonjour, je vous invite a vous installer confortablement »
-« Etes-vous suffissmment confortable en ce moment ? »

Apreés la séance, vérifiez la présence et la satisfaction du patient :
-« Comment vous sentez-vous ?
-« Qu'aver-vous pensé de la sfance ? »

Construction des scénarii

Dans le cadre de la préparation d'une séance HypnoVR (présentée dans la section « mise en place d’une séance HypnoWR »), le soignant
doit choisir le scénario adapte aux gestes et a la durée de la procédure medicale.

Pour des procédures rapides (voie veineuse périphérique, ponction lombaire) ou une séance d'hypnoanalgésie, des scénarii & durées
fixes peuvent étre utilisés.
Scénario & durée fixe 10 ou 20 minutes qui inclut :
- Induction-focalisation : 3 minutes
- Dissociation-métaphores-suggestions post-hypnotigue: 5 ou 15 minutes (selon le scénario choisi)
- Retour: 2 minutes
Pour des procédures médicales au bloc opératoire ou plus longues le scénario a durée indéterminée est adapté.
Scénario a durée indéterminée avec :
- Induction-focalisation : 3 minutes
- Dissociation-métaphores-suggestions post-hypnotigue : boucle 12 minutes .
- Lorsgue la procédure est terminée, démarrer le ¢ scénario retour » de 2 minutes, tel que présenté dans la partie 6 « mise en
place d'une séance » de la présente notice,
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29 hYPHO\W R NOTICE

6 - MISE EN PLACE D'UNE SEANCE HYPNOVR

Etape 1 : Démarrage du dispositif

Appuyez sur le bouton On/Off

du casque PICO, jusqu’a Iallumage Sur le casque PICO ou sur le casque audia, un
du voyant bleu (environ 3 secondes) Casque audio vayant rouge ou orange indigue un niveau
faible de batterie

-Allumez le casque

-Activez le
réducteur -la connexion entre le casque audio et PICO
de bruit. est autornatique

- vous peuvez toujours brancher |e casgue
audia en filaire au casaue PICO

L'application HypnoVR est automatiquemnent lancée sur le casque PICO, 3 |afin de cette étape.

Etape 2 [ optionnel) : Mode de pilotage

Yous pouvez interagir avec les différents éléments du menu HypnoVR.

Avec le contréleur Avec le casque PICO Avec 'application compagnon
Appuyez sur un bouton du contréleur Visez avec votre regard (rond bleu) et Suivez les instructions de "étape 3
pour faire apparaitre dans le casque cliquez en utilisant le bouton ovale, pour utiliser 'application mobile
PICO I'écran de synchronisation. sur le coté droit du casque.  COmMpagnon »
Suivez les indications pour connecter

la manette.

Viser et cliquez avec la gachette pour
naviguer dans le manu.

AS

Etape 3 (optionnel) : Application Compagnon tablette et mobile, pour contréle & distance de la séance

Si vous avez déja utilisé 'application Compagnon, passez directement au @

@Téléch argez I'application HypnoVR Compagnon Bluetooth sur 'App Store (|0S) ou sur le Play store (Android).

@ Activez le Bluetooth sur votre tablette ou mobile.

Dans le cas d'une

premiera connexion,

vous devez sélectionner e
casque dans la liste des

R .U o

. de sécurité vous sara

§  wEPcom ensuite demandé (affiché
dans le casque PICO)

@ Lancer 'application et allez dans les @ sélectionnez le casque dans la liste
parameétres, cliquer sur « Ajouter un des casques appairés
casque ¥

Ajouter uh casgue

Si rien n"apparalt aprés une minute d'attente, assurez-vous d'8tre a moins de 5 métres de distance du casque,
A 5i le probleme persiste contacter le support client au +33 3 73 80 00 33.
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Z,b hYPnO\V/IR NOTICE

MISE EN PLACE D’UNE SEANCE HYPNOVR (SUITE)

Etape 4 : Mise en place de la séance d’hypnose

Vous pouvez a présent paramétrer une séance, & partir du casque PICO ou de I'application Compagnon si vous avez suivi I'étape 3.
Les paramétres sont contextuels en fonction de la durée de la séance et doivent tous étre sélectionnés par le praticien.

Depuis le casque Depuis I'application Compagnon Paramétres :

@ Paramétrez et cliquez sur « commencer » @ Installez le dispositif sur le patient Choix du praticien
-la langue

- la durée
- le type de suggestion
hypnotique

Paramétrez et cliquez sur « Démarrer »

Choix du patient
- I'univers visuel
- la musique

La séance démarre aprés 30 secondes - la voix

@ Installez le dispositif sur le patient
La séance démarre aprés 5 secondes

- si le patient porte des lunettes, celles-ci peuvent étre conservées durant la séance, sauf en cas d'inconfort
-vous pouvez utiliser le casque en filaire, branché & une prise de courant si la batterie est faible.

Etape 5 : Suivi de la séance

Une fois le dispositif en place, vous pouvez intervenir sur le déroulé de la séance.

Depuis le casque Depuis I'application Compagnon
Lancer guidage Déclencher une
respiratoire diversion
Recentrer la vue Désactiver la voix

Pause
Luminosité

- Recentrez la vue du patient en appuyant
sur le bouton (@), sur le coté droit du
casque PICO pendant 3 secondes

Retour accueil

i e’ '/‘

- Lancez le scénario de retour pour séanca)
Volume sonore

de plus de 20 minutes en appuyant sur
le bouton @ plus de 5 secondes

>

Etape 6 : Fin de séance et arrét du dispositif

La fin d’une séance renvoie au menu principal (étape 4), ignorez les indications @et @si vous souhaitez faire une nouvelle séance.

éteignez le casque PICO (Bouton

Oin/OfF pendant 3 secondes) @ Eteignez le casque audio

@ Retirez le dispositif du patient @

N'oubliez pas de recharger I'ensemble du dispositif aprés chague séance.

A Condition de stockage du casque VR :

-Garder le produit ou ces accessoires a I'abri de I'humidité et de la lumiére directe du soleil ou toute source lumineuse
puissante.

-Ne pas stocker le produit ou ses accessoires dans le méme contenant que les liquides, gaz ou substances inflammables.
-Placer le casque VR hors de portée des enfants, Le produit peut contenir des petites pieces.
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@ NOTICE

2> hypnolV/

MISE A JOUR DU DISPOSITIF

Le casque doit étre connecté en wifi pour étre mis a jour, le paramétrage du wifi nécessite le port du casque PICO.

@ Lancez I'application et allez sur @ Cliquez sur le bouton « wifi » @ Relancez 'application HypnoVR, si de

I'accuell du casque en cliquant sur le et sélectionnez votre réseau nouveaux contenus sont dispenibles, cliguez

bouton « home » 5000 19 sur télécharger. Cette étape peut étre a

e | refaire plusieurs fois.
~ ® Une fois oonngcte au wifi, la‘mlse 2 jourse Une mise a jour peut prendre
e lance automatiquement aprés guelques Bomicoin o bamps aa fon dior el

minutes, Un message s'affiche 2 |a fin de ¥ P il (S
Finstallation qualité de votre connexion internet.

/N Protection de I'environnement : ne pas jeter le casgue et ses accessoires comme ordures ménagéres ordinaires. il est de la
! £ . - . L s
/. responsabilité de Iutilisateur de disposer de I'équipement en utilisant un point de collecte ou un service désigné pour le

recyclage.

Si vous avez besoin d’aide, contactez notre service client par email 3 'adresse support@hypnovr.io ou par téléphone au +33 3 738000 33.

Mandataire CH & contacter :
CMC Medical Devices GmbH, Bahnhofstrasse 32, CH-6300 Zug, chrep@cmamedicaldevices.com.

6. Annexe 6 : Sherlock 3G+ :

Sheriock 306 ™ 8
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7. Annexe 7 : Demande de conformité CNIL :

CN"_ Référence CNIL :

COMMISSIIN MATIOHALE

INFORMATIQUE & LIBERTES 2238004 v D

Déclaration de conformité

au reférentiel de méthodologie de référence MR-001

recue le 11 mars 2025

Monsieur Dan Dragomir BOBEICA

67170 WINGERSHEIM LES QUATRE BANS

ORGANISME DECLARANT

Nom : Monsieur BOBEICA Dan N° SIREN/SIRET :

Dragomir Code NAF ou APE :

Service : Tél : 0649155691
Adresse : Fax. :

CP: 67170

Ville : WINGERSHEIM LES QUATRE

BANS

Par la présente déclaration, le déclarant atteste de la conformité de son/ses traitement(s) de
données a caractére personnel au référentiel mentionné ci-dessus.

La CNIL peut 4 tout moment vérifier, par courrier ou par la voie d'un contrdle sur place ou
en ligne, la conformité de ce(s) traitement(s).

Fait & Paris, le 11 mars 2025

REPUBLIQUE FRANCAISE

3 Place de Fontenay,

Les données personnelles nécessaires d l'occomplissement des missions de la CNIL sont conservées et traitées dans des fichiers
destinés & son usage exclusif. Les personnes concernées peuvent exercer leurs droits Informatigue et Libertés en s'adressant ou
délégué a la protection des données de la CNIL via un formulaire en ligne ou par courrier postal.

Pour en savoir plus : https.//www.cnil fr/donnees-personnelles
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Résumé :

Titre : Evaluation de effet de la réalité virtuelle sur la douleur, I’anxiété et la satisfaction lors
de la pose d’un accés vasculaire de type PICC-line, Midline et cathéter veineux central sous
anesthésie locale.

Contexte : La pose de dispositifs intravasculaires est une procédure courante en anesthésie-
réanimation. Cependant elle est peut-étre associée a un inconfort important, impactant
I’expérience patient. La réalité virtuelle (VR) est une technologie immersive émergente utilisée
pour la gestion de la douleur et de I’anxiété dans le milieu médical, mais son efficacité chez
I’adulte, dans ce contexte spécifique, reste peu explorée dans la littérature.

Objectif : Evaluer I’efficacité d’une séance de réalité virtuelle sur la réduction de ’anxiété et
de la douleur, ainsi que I’amélioration de la satisfaction des patients lors de la pose d’un acces
vasculaire.

Méthodes : Cette étude monocentrique, prospective et observationnelle a inclus des patients
adultes bénéficiant d’une pose urgente ou semi-programmée de dispositifs intravasculaires. Les
patients ont été répartis en deux groupes selon leur choix d’utiliser ou non la VR pendant la
procédure. L’anxiété a été¢ mesurée a 1’aide de 1’échelle EVAx avant et aprés la procédure, la
douleur avec I’échelle EVA, et la satisfaction par une échelle de Likert. L impact de la réalité
virtuelle sur la douleur, 1’anxiété et la satisfaction a été évalué par des tests non paramétriques
(Wilcoxon, Kruskal-Wallis) et des modeles de régression (béta et ordinale). Une analyse
multivariée avec sélection par AIC a permis d’explorer les relations entre les scores et la VR.

Reésultats : Soixante patients ont été inclus dans 1’étude (4ge médian de 68 ans, 97% de patients
étaient hospitalisés dont 42% des patients depuis plus d’une semaine, 73% de patients en
chirurgie, 65% ont eu de PICC-lines). L’utilisation de la VR est associée a une réduction de
I’anxiété per-procédurale (EVAx moyenne : 33 [groupe non VR] versus 15 [groupe VR], p <
0,001), ainsi que de la douleur maximale ressentie (EVA moyenne : 37 versus 21, p = 0,022).
Nous n’avons pas identifié un profil de patient susceptible de bénéficier le plus de cette
technologie. La satisfaction des patients était comparable pour les deux groupes.

Conclusion : L’utilisation de la VR lors de la pose d’un accés vasculaire est associée a une
réduction significative de 1’anxiété et de la douleur per-procédurale, suggérant un bénéfice
potentiel dans I’amélioration de I’expérience patient. Ces résultats sont en faveur d’une
intégration plus large de la VR lors de ces gestes, bien que des études supplémentaires soient
nécessaires pour préciser les critéres de sélection des patients les plus réceptifs a cette approche.

Rubrique de classement : Anesthésie-Réanimation

Mots-clés : Réalité Virtuelle, Anxiété, Douleur, Satisfaction, Accés vasculaire, Anesthésie
Reanimation, PICC-line, Midline, Cathéter veineux central, HypnoVR
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