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ANSES : Agence Nationale de Sécurité sanitaire de l’Alimentation 

APA: American Psychiatric Association 
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CIDN : contrôle 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 : Échelle visuelle analogique 

EVAx : Échelle 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’accès 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’accès vasculaires suit des indications spécifiques 

comme l’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 à 

une expérience anxiogène et douloureuse, pouvant impacter négativement l’adhésion aux soins 

et la qualité de vie des patients, tant chez l’adulte que chez l’enfant. (4) Une optimisation de la 

gestion de la douleur et de l’anxiété constitue donc un enjeu majeur, à la fois pour améliorer 

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

II. Généralités  

A.  Douleur et bases neurophysiologiques 

1. Définition 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé, la douleur est définie comme “une expérience 

sensorielle et émotionnelle désagréable associée à une lésion tissulaire réelle ou potentielle, ou 

décrite en ces termes”. Cette première définition de 1979 (5) est révisée en 2020 par 

l’Association internationale pour l’étude de la douleur (IASP) pour refléter les avancées dans 

la compréhension de ce phénomène complexe. Ainsi la douleur se définit par “une expérience 

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

tissulaire réelle ou potentielle”. Cette révision a pour objectif de reconnaître 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 même en l’absence de lésion tissulaire évidente et à inclure des expériences similaires 

à la douleur. Par ailleurs, l’IASP 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 rôle 

adaptatif, elle peut avoir des effets néfastes sur le fonctionnement et le bien-être social et 

psychologique. On comprend donc bien que l’exposition des patients aux abords vasculaires 

dès l’enfance puisse avoir un impact à long terme sur le vécu et la réponse à une nouvelle pose 

d’accès vasculaire. (6) 

2. Bases neurophysiologiques de la douleur 

a) Mécanismes périphériques de la nociception  

La douleur repose sur l’activation de plusieurs nocicepteurs spécifiques situés dans divers 

tissus comme la peau, les muscles, les articulations, les viscères etc. Ces nocicepteurs sont 

sensibles à divers stimuli nociceptifs : 

● Stimuli mécaniques : pression excessive, coupure… 

● Stimuli thermiques : chaleur ou froid extrême 

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

l’inflammation… 

Les signaux nociceptifs sont véhiculés par deux types de fibres nerveuses, les fibres Aδ qui 

sont faiblement myélinisées et transmettent une douleur rapide, aiguë et bien localisée, ainsi 

que les fibres C qui elles sont non myélinisées, véhiculant plus lentement une douleur de type 

viscérale, diffuse et persistante. Ces fibres projettent leur signal vers la moelle épinière 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
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b) Transmission et modulation spinale  

Dans la moelle épinière, 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 II 

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 l’intensité du 

stimulus douloureux.  

Les structures reliées par le faisceau spino-réticulo-thalamique sont impliquées dans l’aspect 

émotionnel de la douleur et communiquent avec le système limbique.  

Le faisceau spino-hypothalamique est responsable des réponses végétatives à la douleur 

comme l’accélération de la fréquence cardiaque et la libération d’hormones de stress. (Figure 

1) 

De plus, il existe un phénomène de convergence, en effet certains neurones du système 

nociceptif reçoivent des informations de plusieurs sources, ce qui peut entraîner des douleurs 

projetées (douleur perçue à un endroit différent de l’origine de la lésion), on peut citer comme 

exemple l’infarctus du myocarde, pour lequel les douleurs peuvent être ressenties dans la bras 

gauche car les fibres nociceptives cardiaques convergent avec celles du bras au niveau de la 

moelle épinière.(7) 

 

 

 

 

 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?F3b5W6
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Figure 1 : Voies neurophysiologiques de la douleur : 

c) Systèmes de contrôle de la douleur  

Les signaux nociceptifs sont modulés par plusieurs mécanismes. Un des mécanismes 

inhibiteurs de la douleur est l’inhibition descendante à travers des structures cérébrales comme 

la substance grise périaqueducale (SGPA) et le bulbe rachidien qui envoient des signaux 

inhibiteurs vers la moelle épinière. Ces structures libèrent des neurotransmetteurs inhibiteurs 

comme la sérotonine, l’adrénaline, et des opioïdes endogènes qui vont bloquer la transmission 

du message douloureux.  

Le mécanisme de contrôle 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 phénomène explique pourquoi se frotter une zone douloureuse peut 

atténuer la douleur.  

Finalement la théorie du “Gate Control” ou “théorie du portillon”, exposé pour la première fois 

en 1965 par Patrick Wall et Ronald Melzack (8), implique que la moelle épinière contient des 

interneurones inhibiteurs qui peuvent fermer la porte (“gate”) à la douleur, ce phénomène 

s’explique par la stimulation des fibres tactiles (fibres Aβ 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 à contrario plusieurs mécanismes d’hypersensibilisation du système nerveux qui 

surviennent lorsque les systèmes de modulation de la douleur sont altérés. On peut citer la 

sensibilisation périphérique où les nocicepteurs deviennent plus sensibles après une 

inflammation ou une lésion, ce mécanisme est retrouvé dans les douleurs post-opératoires, les 

douleurs neuropathiques (sciatique, zona…). 

La sensibilisation centrale que l’on retrouve dans la fibromyalgie ou la douleur fantôme par 

exemple, s’explique par une augmentation de l’activité des neurones de la moelle épinière et 

du cerveau même en l’absence de stimulus douloureux. Ces différents mécanismes sont, chez 

certains patients, à l’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 système peuvent mener à 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 à part les antécédents personnels d’expériences algiques, il existe plusieurs facteurs 

génétiques expliquant cette variabilité interindividuelle. On peut citer le gène CYP2D6 qui 

régule le métabolisme des opioïdes, ainsi certaines personnes sont des métaboliseurs lents et 

ressentent moins les effets antalgiques.  

Le gène COMT influence la sensibilité à la douleur par son implication dans la dégradation de 

la dopamine et l’adrénaline, finalement le récepteur µ-opioïde (µOR) présente une des 

variations qui expliquent pourquoi certaines personnes répondent mieux aux opioïdes que 

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

charge personnalisée de la douleur. 

3. Échelles d’évaluation de la douleur  

L’évaluation de la douleur à travers différentes échelles est une étape essentielle dans la prise 

en charge de patients, notamment lors des procédures médicales invasives comme la pose 

d’accès vasculaires. Une évaluation précise de la douleur permet d’adapter les interventions 

analgésiques et de mesurer l’efficacité des traitements non pharmacologiques comme une 

séance de réalité virtuelle. Ainsi il existe plusieurs échelles pour mesurer l’intensité de la 

douleur chez l’adulte, on peut citer les échelles unidimensionnelles qui sont couramment 

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

a) Échelles unidimensionnelles 

L’échelle visuelle analogique ou EVA, développée en 1983 par l’équipe de Price et al (10); est 

un outil objectif et validé dans l’auto-évaluation de la douleur aiguë, il s’agit d’une réglette 

double face, avec une face présentée au malade, sans repère particulier en dehors des deux 

extrémités où il est noté “absence de douleur” et “douleur maximale imaginable” (Figure 6). 

Ainsi le patient doit évaluer sa douleur en plaçant le curseur à l’endroit où se situe sa douleur. 

L’autre face est destinée au soignant, avec une graduation de 0 à 10 cm, le curseur positionné 

par le patient indique au soignant le chiffre correspondant à la douleur ressentie. Cette échelle 

implique cependant la capacité d’exprimer le ressenti douloureux de manière abstraite (7). 

L’échelle numérique (EN) est une échelle où l’on demande au patient de noter sa douleur de 0 

à 10, où 0 représente “pas de douleur” et 10 “la pire douleur imaginable”. L’échelle EN est 

facile à utiliser en pratique clinique courante, elle est recommandée pour les adultes et les 

enfants à 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 l’échelle verbale simple (EVS), qui propose une évaluation qualitative 

de la douleur avec des qualificatifs tels que : “pas de douleur”, “douleur légère”, “douleur 

modérée”, “douleur intense” et “douleur insupportable”. Cette échelle convient aux patients 

âgés ou ayant des difficultés à quantifier leur douleur sur une échelle numérique.  

b) Échelles multidimensionnelles 

Il existe également des échelles multidimensionnelles qui vont au-delà de l’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 à une douleur procédurale aiguë.(11) 

Nous pouvons citer pour finir l’échelle DN4, qui est un outil simple pour identifier les douleurs 

neuropathiques. Ce questionnaire se répartit en 4 questions représentant 10 items à cocher, la 

somme obtenue donne le score du patient, noté sur 10. Si le score du patient est égal ou 

supérieur à 4/10, le test est positif (sensibilité à 82,9 % ; spécificité à 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 Autorité de Santé définit en 2007 l’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 l’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 

symptômes physiques et cognitifs tels que la tension musculaire, l’hypervigilance avec des 

comportements d’évitement. Le DSM-5 classe l’anxiété sous plusieurs catégories de troubles 

anxieux, qui partagent comme caractéristiques principales une peur excessive et persistante, 

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

altération du fonctionnement quotidien. (13,14) 

2. Bases neurophysiologiques de l’anxiété 

L’anxiété est principalement liée à une hyperactivation du système limbique, plus 

particulièrement de l’amygdale, qui va détecter les menaces par divers stimuli et déclencher 

une réponse de peur.  

L’hippocampe, une autre structure clé du système limbique, va jouer un rôle dans la 

mémorisation contextuelle, ce qui peut exacerber la perception de danger en rappelant des 

souvenirs stressants ou traumatisants.  

Le cortex préfrontal (CPF) quant à lui va réguler l’amygdale, celui-ci lorsqu’il est fonctionnel, 

aide à tempérer les réactions émotionnelles excessives. Cependant un dysfonctionnement du 

CPF, souvent retrouvé dans les troubles anxieux, réduit cette capacité de régulation et va 

entraîner 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 rôle dans les voies de l’anxiété, on peut citer le GABA, 

principal inhibiteur neuronal qui va jouer un rôle crucial dans la limitation de l’excitabilité de 

l’amygdale. Une diminution de son activité peut favoriser une hyperactivation de cette région 

cérébrale.  

La sérotonine intervient également dans la régulation de l’humeur et des réponses au stress, 

son déséquilibre est fréquemment impliqué dans les troubles anxieux.  

Finalement, l’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien, qui est chargé de la libération de 

cortisol en réponse au stress, va jouer un rôle primordial dans l’anxiété. (Figure 2)  

Une suractivation prolongée de cet axe, souvent causé par un stress chronique, peut conduire à 

des niveaux élevés de cortisol renforçant l'hyper activation de l’amygdale, contribuant ainsi à 

des états anxieux persistants (16).  

En résumé, l’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.  

 

 

Figure 2 : voies neurophysiologiques de l’anxiété 

 

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

L’interconnexion entre la douleur et l’anxiété repose sur une communication étroite entre les 

structures nociceptives et le système limbique, l’amygdale, impliquée dans la gestion des 

émotions, joue un rôle central dans la modulation de la douleur en potentialisant l’activation 

du cortex cingulaire antérieur et de l’insula, deux régions impliquées dans l’aspect affectif et 

désagréable de la douleur. L’activation de l’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien induit 

une libération excessive de cortisol, altérant le fonctionnement des circuits inhibiteurs de la 

douleur et favorisant l’installation d’une douleur persistante.  

L'imagerie par résonance magnétique fonctionnelle (IRMf) a confirmé que ces voies s’intègrent 

dans un réseau de la douleur, où l’insula, le cortex cingulaire antérieur et l’amygdale jouent un 

rôle fondamental dans la perception et l’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 l’expérience globale des soins médicaux. Dans le cadre de la 

pose d’un accès vasculaire, l’évaluation de l’anxiété est primordiale pour adapter la prise en 

charge des patients. Il existe plusieurs outils d’évaluation pour mesurer l’intensité de l’anxiété, 

Les échelles d’hétéroévaluation, bien qu’utilisées en pratique clinique pour estimer l’état 

émotionnel des patients, présentent plusieurs limites, l’une des critiques principales réside dans 

leur manque de fiabilité inter-évaluateur, les soignants projetant souvent leurs propres 

représentations de l’anxiété sur le patient. Des études ont montré que l’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 être 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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maîtrisant mal la langue. Cette subjectivité est d’autant plus problématique que l’anxiété peut 

se manifester d’une manière peu visible, ou atypique, notamment chez les personnes âgées ou 

les patients atteints de troubles neurocognitifs. Enfin ces outils ne permettent pas toujours 

d’évaluer la composante cognitive de l’anxiété, pourtant essentielle pour comprendre l’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) Échelle visuelle analogique de l’anxiété (EVAx) 

Cette échelle est basée sur le principe de l’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) à 10 cm (anxiété maximale imaginable) (Figure 6). 

Cette échelle a l’avantage d’être une méthode simple, rapide et facile à comprendre, permettant 

une évaluation dynamique avant, pendant et après une procédure médicale. 

Elle comporte cependant plusieurs limites, en effet il s’agit d’une échelle d’auto-évaluation, 

qui reste subjective et dépendante de la perception individuelle, par ailleurs elle est sensible 

aux variations d’interprétation, ainsi un même score peut avoir des significations différentes 

selon les patients (19). L’échelle EVAx est notamment validée dans l’évaluation de l’anxiété 

préanesthésique. (20) 

 

 

 

 

 

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

L’échelle d’anxiété de Spielberger ou State-Trait Anxiety Inventory (STAI) est développée 

dans les années 1980, à la fois pour la recherche et la pratique clinique, son usage est adapté à 

la médecine mais aussi à différents domaines comme les sciences de l’éducation et la 

psychologie. Il s’agit d’une échelle d’auto-évaluation qui a l’avantage de donner une évaluation 

détaillée en distinguant l’anxiété momentanée et chronique. Ainsi on distingue deux volets, 

l’anxiété-État ou STAI-E qui décrit l’anxiété ressentie dans une situation spécifique, et 

l’anxiété-Trait ou STAI-T qui décrit la prédisposition individuelle à l’anxiété, chaque sous-

échelle comprend 20 items cotés de 1 à 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) Échelle d’anxiété de Beck 

L’échelle d’anxiété de Beck ou BAI (Beck Anxiety Inventory) évalue 21 symptômes anxieux 

(cognitifs, psychologiques et émotionnels), elle prend ainsi en compte des manifestations 

physiques de l’anxiété comme les tremblements ou les palpitations tout en les dissociant des 

symptômes liés à un état dépressif. Cette échelle présente cependant plusieurs limites, en effet 

elle est moins adaptée pour mesurer l’anxiété transitoire liée à une procédure médicale, et peut 

être également influencée par d’autres troubles médicaux comme la tachycardie non liée à 

l’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 l’origine de l’expression au dramaturge et théoricien avant-gardiste français 

Antonin Artaud qui utilise pour la première fois l’expression “réalité virtuelle” dans son recueil 

d’essais paru en 1938, intitulé “Le théâtre et son double”. Il l’utilise pour décrire la nature 

illusoire des personnages et des objets dans le théâtre (23). L’expression sera traduite en anglais 

en 1985 par l’américain Jaron Lanier, par le biais de sa société VPL Research, à l’origine du 

premier casque de réalité virtuelle. Il définit ainsi le terme “réalité virtuelle” dans son usage 

contemporain (24), c'est-à-dire un espace de représentation “réaliste”, en trois dimensions, 

immersif et calculé en temps réel.  

Le Journal Officiel Français publie finalement en 2007 une définition officielle de la réalité 

virtuelle (25). Celle-ci, alors appelée “réalité de synthèse”, se définit comme étant “un 

environnement créé à l’aide d’un ordinateur et donnant à l’utilisateur la sensation d’être 

immergé dans un univers artificiel”. La définition de la réalité virtuelle a ainsi fait l’objet de 

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

2. Histoire de la réalité virtuelle 

Le concept de réalité virtuelle trouve sa source bien avant l’avènement de l’informatique et de 

l’univers vidéoludique moderne. La notion de réalité virtuelle est dans un premier temps 

abordée dans des œuvres philosophiques par des auteurs comme Platon, qui l’esquisse 

implicitement dans son allégorie de la caverne où des humains enchaînés et immobilisés dans 

une grotte tournent le dos à l’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 à Michiel Coxcie, milieu du XVIe siècle. Musée de 

la Chartreuse, Douai (27) 

 

Cependant, les premières références au concept de réalité virtuelle moderne proviennent pour 

la plupart d'œuvres de science-fiction, on peut citer ainsi l’auteur américain Stanley G. 

Weinbaum qui, à travers sa nouvelle “Pygmalion’s Spectacles” (28), décrit en 1935 des lunettes 

permettant à son porteur d’accéder à un univers virtuel dans lequel il peut interagir, et qui 

stimule des sens comme la vue, le toucher, l’ouïe et l’olfaction. 

L’un des premiers dispositifs de simulation immersive fut inventé par l’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 connaît sa genèse sous une forme 

technologique plus sophistiquée, avec le “Sensorama” de l’américain Morton Heilig, une 

machine immersive combinant une vision en 3D, sons, vibrations et odeurs pour plonger 

l’utilisateur dans une expérience multisensorielle. (Figure 4) 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?J4dJjo
https://www.zotero.org/google-docs/?AMn728
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Figure 4 : Sensorama de Morton Heilig (29) 

 

En 1968, l’américain Ivan Sutherland conçoit 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 l’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 l’entrée de la réalité virtuelle dans le monde du jeu vidéo, 

qui s’avère être 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’à partir des années 2010 que la réalité virtuelle trouve réellement sa place dans 

l'industrie vidéo ludique grâce aux évolutions technologiques.  

Le thème est à nouveau exploité dans des œuvres littéraires comme “Player One” d’Ernest 

Cline paru en 2011, son adaptation au cinéma sous le nom “Ready Player One” par le 

réalisateur Steven Spielberg en 2018 donne de la visibilité à la réalité virtuelle pour le grand 

public et explore un idéal de celle-ci : l’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


 

43 

 

permet à la réalité virtuelle de devenir plus accessible avec des dispositifs comme l’Oculus 

Quest (2019) et le Pico 4 (2022), qui offre aux utilisateurs la possibilité d’expérimenter la 

réalité virtuelle sans la nécessité d’être reliés par un câble à 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 manière dont le patient perçoit et traite la douleur. Une étude clé menée par 

Hoffman et al en 2006 a montré que l’utilisation de la RV comme outil d’analgésie entraîne 

des modifications mesurables dans l’activité cérébrale, notamment dans les zones impliquées 

dans la perception de la douleur. Grâce à l’imagerie par résonance magnétique fonctionnelle, 

on a pu observer une diminution significative de l’activité des centres de la douleur. Cette étude 

a mesuré l’activité cérébrale de volontaires soumis à une stimulation thermique douloureuse 

sur le pied, avec et sans réalité virtuelle, l’IRM fonctionnelle montre que l’activation du cortex 

cingulaire antérieur et de l’insula diminue fortement pendant l’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 l’activité cérébrale est corrélée 

à l’évaluation subjective de la douleur par les participants, qui rapportent une baisse de 30 à 

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

b) Distraction et modulation descendante 

L’effet analgésique de la réalité virtuelle repose sur deux mécanismes 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 être 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 l’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 épinière. 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 opioïdes, mais sans leurs effets secondaires et indésirables. (8) 

c) Comparaison avec l’hypnose traditionnelle 

L’hypnose est définie par l’American Psychiatric Association (APA) par “un état de conscience 

(consciousness) qui induit une absorption de l’attention et une diminution de la conscience 

(awareness) caractérisée par une plus grande capacité à répondre aux suggestions”. (34)  

L’hypnose est une pratique qui est déjà bien documentée dans la littérature pour la gestion de 

la douleur aiguë et chronique, elle peut également être utilisée comme adjuvant lors d’une 

intervention chirurgicale sous anesthésie locale, alors appelée “hypnosédation”.  

L’hypnose per procédurale est associée à une amélioration du confort péri et postopératoire, de 

meilleures conditions lors de la procédure chirurgicale, une baisse de l’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 l’hypnose induite par la réalité virtuelle partagent des mécanismes similaires : il 

existe une activation des mêmes circuits cérébraux, avec une réduction de l’activité des mêmes 

régions impliquées dans la douleur. Ainsi, comme dans l’hypnose classique, la réalité virtuelle 

modifie à la fois l’intensité et l’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’être 

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 à entrer 

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

3. Applications cliniques 

Parallèlement à l’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 rôle dans la 

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

a) Réduction de la douleur aiguë procédurale 

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

● Pose d’accès vasculaires chez l’enfant : plusieurs études réalisées chez l’enfant 

confirment les bénéfices de l’utilisation de la réalité virtuelle pour réduire de façon 

significative la douleur et l’anxiété lors des ponctions veineuses et des implantations de 

cathéters (41–43).  

● Gestes invasifs : l’usage de la réalité virtuelle procédurale a également montré ses 

bénéfices sur l’anxiété, la douleur et la satisfaction chez l’adulte lors d’une ponction 

ovocytaire, hystéroscopie, cystoscopie etc. (44). 

● Chirurgie ambulatoire et anesthésie loco-régionale : la RV a été utilisée avec succès 

comme alternative ou complément à l’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
https://www.zotero.org/google-docs/?k53Bjs


 

47 

 

b) Gestion de l’anxiété préopératoire et procédurale 

Comme nous l’avons détaillé, l’anxiété pré-procédurale est un facteur primordial à prendre en 

compte et influençant la douleur et la coopération des patients, la RV a démontré son efficacité 

pour réduire l’anxiété liée à l’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 légère (49). 

c) Rééducation 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 l’étude de 

Honzìkovà 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 l’Alimentation (ANSES), de l’environnement et 

du travail a publié en 2021 un avis relatif aux effets sanitaires liés à 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 l’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 intègrent les informations vestibulaires 

avec les signaux émétisants en provenance du système gastro intestinal, ce qui se traduit par 

des symptômes à 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 particulièrement 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 l’équilibre dynamique avec des troubles de la proprioception et les sujets 

atteints de troubles oculomoteurs ou d’anomalies oculaires comme l’amblyopie et l’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 accès vasculaire : quels enjeux ? 

Les abords vasculaires font partie intégrante de la prise en charge des patients en secteur 

hospitalier, permettant l’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 indiqué, 

du type de solution administrée, de l’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 l'extrémité est positionnée à la jonction atrio-cave. Ce dispositif est 

principalement utilisé pour l’administration de traitements prolongés ou vésicants pour les 

veines périphériques 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 être 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 à 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 

échographique régulière, l’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 être échoguidé et la position du cathéter doit être contrôlée par des systèmes de 

confirmation du positionnement de l'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 l'extrémité ne dépasse pas la veine axillaire ou 

la veine sous clavière, le différenciant ainsi d’un cathéter central. Les indications principales 

sont l’administration de traitements intraveineux de durée intermédiaire (5 à 30 jours) (2), en 

alternative aux cathéter veineux périphériques lorsque l’accès vasculaire est difficile, 

l’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 l’infection systémique. 

La durée de vie des Midlines est supérieure à celle des cathéters veineux périphériques 

standards. (2) 

c. Limites 

Les Midlines ne permettent pas l’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 à 

cause du risque thrombotique plus élevé lié à 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 

conçu pour un usage prolongé 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-

clavière ou fémorale) et dont l'extrémité se situe à la jonction atrio-cave. Sa pose est indiquée 

pour les traitements nécessitant un accès vasculaire sécurisé à haut débit. Ses principales 

indications incluent la chimiothérapie à haut débit ou la nutrition parentérale, la prise en charge 

en soins intensifs avec l’administration de drogues vasopressives, de remplissage volémique 

ou pour les suppléances d’organe comme l’hémodialyse. Il s’agit également d’un accès 

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

b. Avantages 

Le CVC permet l’administration de médicaments à forte osmolarité et à 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 contrôler, ainsi les complications graves incluent le pneumothorax, l’embolie 

gazeuse, l’hématome ou l’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 être 

réévalué régulièrement.(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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III. Problématique 

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

Selon la HAS, l’expérience patient englobe l’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 l’avons vu précédemment, l’anxiété pré-procédurale est un facteur déterminant 

qui augmente la perception de douleur et altère le vécu per-procédural. Ainsi plusieurs 

mécanismes expliquent ce phénomène, la douleur et l’anxiété partagent des circuits neuronaux 

communs, principalement au sein du système limbique, où l’amygdale joue un rôle clé dans la 

modulation de la perception de la douleur et des réponses émotionnelles. L’hyperactivation de 

l’amygdale, associée à une diminution du contrôle inhibiteur du cortex préfrontal, amplifie la 

perception douloureuse par la baisse du seuil de tolérance à la douleur et favorise 

l'hypervigilance anxieuse (7). De plus, la stimulation nociceptive est responsable de l’activation 

du système nerveux sympathique augmentant la fréquence cardiaque et la pression artérielle, 

ce qui exacerbe davantage la perception douloureuse. L’effet nocebo quant à 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 l’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 contrôlées peuvent à fortiori créer un cercle vicieux émotionnel, 

impactant les futures expériences médicales. Les travaux de Taddio et al. montrent que les 

expériences traumatisantes augmentent la sensibilité douloureuse aux interventions futures, 

générant ainsi une mémorisation négative de la douleur (54). Ce phénomène 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 à leur prise en charge.(6)  

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

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

B. La gestion de la douleur et de l’anxiété : quelles limites 

1. Une douleur souvent sous-estimée 

Plusieurs facteurs individuels et procéduraux sont déterminants dans la douleur ressentie lors 

de la pose d’un accès vasculaire. Ainsi la ponction veineuse et la manipulation du cathéter vont 

stimuler les nocicepteurs cutanés et vasculaires profonds, entraînant une activation du système 

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 l’échelle visuelle 

analogique (EVA), reposent sur une auto-évaluation et peuvent donc être influencées par l’état 

émotionnel du patient (19).  

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

soignants, ce qui peut conduire à 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 l’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 l’anxiété pré et per 

procédurale, qui reste un élément majeur dans l’inconfort du patient. 

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

La bélénophobie, ou peur des aiguilles, est une phobie particulièrement fréquente et souvent 

négligée chez l’adulte avec une prévalence entre 20 et 30 % de la population (56). Celle-ci peut 

conduire à des réactions vasovagales ou à un évitement des soins médicaux, mais aussi à une 

anticipation négative et une exacerbation de l’inconfort ressenti lors de la pose d’un accès 

vasculaire (48). 

4. Limites et lacunes dans la littérature 

L’usage de la réalité virtuelle a fait l’objet de nombreuses publications pour la gestion de 

l’anxiété et de la douleur lors de la réalisation d’actes invasifs douloureux et anxiogènes chez 

l’adulte et chez l’enfant. Cependant, la pose d’accès vasculaires n’est décrite la plupart du 

temps que pour une population pédiatrique, le plus souvent en oncohématologie avec de faibles 

effectifs et des méta-analyses avec des groupes hétérogènes. (43) 

Le sujet reste cependant insuffisamment exploré chez l’adulte, qui comme nous l’avons 

évoqué, est sujet à la peur des aiguilles et pourrait bénéficier d’une séance de réalité virtuelle 

pour réduire la douleur et l’anxiété et améliorer la satisfaction lors de la pose d’un accès 

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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À notre connaissance, seule l’étude randomisée contrôlée de Menekli et al. s’intéresse à l’usage 

de la réalité virtuelle pour réduire la douleur et l’anxiété lors de la pose d’un accès 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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IV. Objectifs de l’étude 

A. Hypothèses de recherche 

La réalisation d’une séance de réalité virtuelle lors de la pose en urgence ou semi-programmée 

d’un accès 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 pionnière chez les adultes pourraient promouvoir davantage l'adoption de cette technique 

novatrice pour atténuer l'anxiété et la douleur et déterminer les limites à son usage lors de la 

pose d'accès 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 l’adulte lors de la pose d’un PICC-

line, Midline et CVC. 

C. Objectifs secondaires 

Plusieurs objectifs secondaires sont explorés dans notre étude : 

● Comparer les techniques de pose avec et sans réalité virtuelle. 

● Comparer l'impact de l'anxiété et de la douleur perçue sur la satisfaction des patients. 

● Déterminer les profils de patients qui bénéficient le plus de la réalité virtuelle. 

● Définir les critères de tolérance et d'acceptabilité de la VR (identification des effets 

secondaires : nausées, inconfort, claustrophobie), l’endormissement pendant la 

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

A. Population étudiée et critères de jugement 

1. Critères d’inclusion 

Les critères d’inclusion utilisés pour cette étude sont : tout patient de sexe masculin ou féminin, 

âgé 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 l’unité d’accès 

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

2. Critères d’exclusion 

Les critères d’exclusion ont été définis conformément aux dispositions de la décision du 24 

novembre 2006 fixant les règles 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 français de sécurité sociale (en excluant les patients sous protection 

universelle maladie (PUMA)), les patients sous tutelle, curatelle ou sauvegarde de justice, les 

patients participant déjà à une autre étude, les patients refusant de participer à l’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 : Critères d’inclusion et d’exclusion 

 

Critères d’inclusion Critères d’exclusion 

- Patient majeur de sexe féminin 

et masculin 

- Pose de PICC-line, Midline, ou 

CVC 

- Patients mineurs 

- Femme enceinte ou allaitante 

- Patient non affilié au régime français de 

sécurité sociale 

- Patient sous tutelle, curatelle ou sauvegarde de 

justice 

- Patient participant déjà à une autre étude 

- Refus de participation 

- Retrait de consentement 

- Usage du casque per procédural < 10 min 

 

3. Critère de jugement principal 

Le critère 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. Critères de jugement secondaires 

Les critères de jugement secondaires explorés dans notre étude sont : 

● Amélioration de l’expérience opérateur : baisse du nombre de ponctions nécessaires 

(pose difficile définie arbitrairement par 2 ponctions ou plus), nécessité de changer de 

côté ou d’opérateur. 

● Mesurer l’impact de l’anxiété et de la douleur sur la satisfaction. 

● 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. 

● Définir les critères de tolérance et d'acceptation de la VR : survenue d’effets 

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

1. Variables étudiées 

a) Variables principales 

Les principales variables étudiées dans notre étude sont l’EVA maximale ressentie à 

l’installation et pendant le geste, l’EVAx maximale ressentie avant et pendant le geste, et 

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

b) Variables secondaires 

Notre étude s’intéresse à plusieurs variables secondaires comme les données démographiques 

telles que l’âge, le sexe, l’IMC, le statut professionnel, mais aussi les antécédents d’intérêt : les 

antécédents de séjour en réanimation ou en soins intensifs, le fait d’avoir déjà 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 complète des antécédents recueillis). 

Plusieurs variables liées au geste lui-même sont recueillies comme le type de cathéter prévu, la 

veine cathétérisée, le nombre de ponctions, la nécessité de changer de côté ou d’opérateur, le 

caractère difficile du geste (défini comme plus de 2 ponctions, l’échec de pose ou la nécessité 

de changer de côté). 

Des variables en lien avec la séance de réalité virtuelle sont également recueillies comme 

l’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 l’utilisation du casque et 

pour quelle(s) raison(s) et pour finir le fait de s’être endormi ou non lors du geste. 

Finalement nous avons également recueilli à titre comparatif l’usage ou non de la musique et 

de l’aromathérapie, selon le choix du patient en alternative à la réalité virtuelle. 
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2. Instruments et outils 

a) Réglette EVA et EVAx 

La réglette utilisée pour recueillir l’EVA et l’EVAx est un outil validé par la HAS (9), l’échelle 

EVAx bénéficie d’une bonne corrélation avec l’échelle STAI (19).  

Comme nous l’avons vu, ces réglettes sont faciles d’utilisation en pratique courante, sans 

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

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

 

 

 

Figure 6 : Réglette EVAx et EVA utilisée au service 

b) Échelle de Likert avec une EN-S 

L’utilisation d’une échelle de Likert de 1 à 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 

éventail d’opinions, allant de l’insatisfaction totale (1), à 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 réalisées 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 à la norme ISO 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 tête avec un ajustement pour centrer le 

regard des patients sur l’image. Un casque audio est mis en place. Le patient peut demander à 

retirer le casque sur simple demande à tout moment.  

 

Figure 7 : Une séance de réalité virtuelle en pratique (Source : hypnoVR.io) 

 

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 l’équipe de l’unité d’accès vasculaires de l'hôpital de 

Hautepierre à Strasbourg.  

● À son arrivée, le patient est informé de façon claire et appropriée sur les objectifs et 

risques de l’étude avec remise de la fiche d’information (Annexe 3).  

● Le consentement du patient est recueilli via le formulaire de consentement daté et signé 

(Annexe 4).  

● Le patient dispose du libre choix de la modalité pour réduire la douleur et l’anxiété lors 

de la pose d’accès vasculaires disponible au service (musicothérapie, aromathérapie, 

séance de réalité virtuelle, ou aucune).  

● Le patient est interrogé sur son niveau d’anxiété avant la pose du dispositif 

intravasculaire à l’aide de la réglette d’EVAx. 

● Pour les patients ayant choisi une séance de réalité virtuelle, celle-ci débute avant ou 

après écho repérage de la veine à ponctionner selon le choix de l’opérateur.  

● Le patient est interrogé sur son niveau d’EVA lors de l’installation. 

● Le geste se décompose comme suit : installation en position de pose (bord du lit, bras à 

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.  

● La fin de la séance de réalité virtuelle est amorcée lors du pansement. 

● Une fois le casque retiré, le patient est interrogé sur son niveau maximal d’anxiété 

ressenti pendant la pose à l’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
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interrogé sur son niveau de satisfaction à l’aide de l’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 critère de jugement principal est l’impact de la réalité virtuelle (VR) sur les scores d’EVA, 

EVAx et de satisfaction (EN-S) entre les deux groupes. L’association entre l’utilisation de la 

VR et ces scores a été évaluée à l’aide de tests de Wilcoxon. L’impact du type d’accès 

vasculaire sur les scores a été analysé à l’aide de tests de Kruskal-Wallis, ainsi que par 

modélisation en régression bêta. Des modèles de régression bêta 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 l’utilisation de la VR a été réalisée à l’aide de 

tests de Wilcoxon, de chi² de Pearson et de Fisher. L’analyse des relations entre les scores et 

les covariables, en tenant compte de l’utilisation des casques VR, a été effectuée à l’aide de 

modèles bivariés de régression ordinale. Pour chaque score, un modèle multivarié de régression 

ordinale a été construit à l’aide d’une procédure de sélection de variables pas à pas, basée sur 

le critère d’information d’Akaike (AIC). Enfin, des tests de chi² 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 à 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 critère 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 modèle de régression bêta 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 l’intervalle [0,1] après transformation des scores 

d’EVA), une moyenne de 0,54 dans le groupe contrôle et de 0,29 dans le groupe VR d’après la 

littérature (62), un effectif de 10 sujets par groupe donne une puissance de 0,84. L’effectif est 

augmenté à 30 sujets par groupe en raison des possibilités de recrutement élevées, de l’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 modèles 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 éthique 

1. Comité éthique faculté de médecine 

Conformément à la loi Jardé exposée dans le décret du 17 novembre 2016 relatif aux recherches 

impliquant la personne humaine (59); la présente étude a fait l’objet d’une demande auprès du 

comité d’éthique de la faculté de médecine de l’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 l’objet d’une déclaration de conformité auprès 

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

3. Confidentialité 

Le recueil des données a été réalisé de façon anonymisée 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 à la prise en charge du patient, dans le respect 

du secret médical. 

4. Archivage 

a) Durée de l’archivage  

Conformément à 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 à compter de la date de publication. 

b) Type de données archivées   

Les données archivées sont de plusieurs types : 

- Démographiques : âge, sexe, poids, taille, IMC, antécédents médicaux d’intérêt, statut 

professionnel.  

- Liées à l’hospitalisation : durée de séjour, service demandeur, type d’admission. 

- Liées à la prise en charge : usage ou non du casque de réalité virtuelle ou de musique, 

aromathérapie, type de programme VR utilisé, durée d’usage du casque, nombre de 

distractions utilisées, critères d’intolérance du casque de réalité virtuelle, indication et 
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type d’accès vasculaire prévu, données liées au geste, importance de la douleur évaluée 

par l’échelle visuelle analogique EVA (de 0 à 100), importance de l’anxiété évaluée par 

l’échelle visuelle analogique EVAx (de 0 à 100), niveau de satisfaction par une échelle 

numérique simple de Likert ( de 1 à 5). 

 

c) Lieu de l’archivage : 

Les données sont archivées sur le serveur informatique sécurisé INTRA HUS, dans le dossier 

R//ANESREA, 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 stocké 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 l’étude, les risques associés, la possibilité d’accéder aux résultats, 

mais aussi la possibilité de se retirer à tout moment par simple demande adressée à 

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

Les données recueillies étant à caractère personnel (tel que l’âge, le sexe, les antécédents 

médicaux d’intérêt, le statut professionnel), il existe un risque d’identification des participants 

par recoupement. Ce risque est limité par une pseudo-anonymisation avec l’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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VI. Résultats 

A. Population étudiée 

Soixante-quatre patients ont été interrogés et étaient éligibles pour participer à l’étude, avec 

des inclusions ayant lieu du 1er 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 l’analyse statistique.  

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

patients dans le groupe non VR. 

 

 

 

Figure 9 : Diagramme de flux 

 



 

69 

 

B. Caractéristiques des patients 

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

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

ratio à 1,07 indiquant une légère 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’accès vasculaires vient des services de chirurgie (n=44, 

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

 

Tableau 2 : Descriptif des caractéristiques des patients 

 

Variables : N=60  

Age (années) 

Médiane (IQR) 68 (52 - 80) 

Sexe 

Féminin 29 (48%) 

Masculin 31 (52%) 

IMC 

Médiane (IQR) 25.2 (21.5 - 29.2) 

Accès vasculaire prévu 

KTC 6 (10%) 

KTC tunnelisé 2 (3.3%) 

Midline 13 (22%) 

PICC-line 39 (65%) 

Type de service demandeur 

Chirurgie 44 (73%) 

Médecine 11 (18%) 

Mixte 5 (8.3%) 

Statut social 

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 critère 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 l’installation était de 3/100, l’EVA 

maximale moyenne ressentie pendant la pose était de 29/100, avec une EVAx maximale 

moyenne ressentie avant le geste à 36/100 et à 24/100 pendant le geste. La moyenne des scores 

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

 

Variables : N= 601 

EVA douleur lors de l’installation 

Moyenne (SD) 3 (10) [0 - 60] 

EVA douleur maximale ressentie pendant la pose 

Moyenne (SD) 29 (27) [0 - 100] 

EVAx maximum ressentie pendant la pose 

Moyenne (SD) 24 (24) [0 - 85] 

EVAx avant (0-100) 

Moyenne (SD) 36 (25) [0 - 90] 

EN-S après la pose 

Moyenne (SD) 4.62 (0.74) [2.00 - 5.00] 
1 n (%) 

 

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

D’après les tests de Wilcoxon utilisés dans le Tableau 4, il y a une association significative 

entre le score EVA douleur pendant la pose et l’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 associé à l’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 l’usage du casque ou non et les scores moyens 

d’EVA lors de l’installation et l’EVAx avant le geste. La satisfaction, bien qu’élevée, n’était 

pas significativement différente entre les deux groupes.  

La distribution des différents scores du critère de jugement principal selon l’usage de la VR ou 

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

Caractéristiques 

Avec ou sans VR 

Total : N = 60 
Groupe non 

VR, N = 31 

Groupe VR, N 

= 29 
p-valeur1 

EVA douleur maximale ressentie lors de l’installation 0.9 

Moyenne (DS)  3 (10)  3 (11) 3 (10)  

[Écart-type] [0 - 60] [0 - 60] [0 - 40]  

EVA douleur maximale ressentie pendant la pose 0.022 

Moyenne (DS) 29 (27) 37 (28) 21 (22)  

[Écart-type] [0 - 100] [0 - 100] [0 - 90]  

EVAx maximum ressentie pendant la pose <0.001 

Moyenne (DS) 24 (24) 33 (23) 15 (22)  

[Écart-type] [0 - 85] [0 - 85] [0 - 80]  

EVAx avant (0-100) 0.062 

Moyenne (DS) 36 (25) 30 (26) 43 (22)  

[Écart-type] [0 - 90] [0 - 80] [0 - 90]  

EN-S après la pose 0.3 

Moyenne (DS) 4.62 (0.74) 4.52 (0.81) 4.72 (0.65)  

[Écart-type] [2.00 - 5.00] [2.00 - 5.00] [2.00 - 5.00]  

1 Wilcoxon rank sum test 
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0 = groupe non VR : 1 = groupe VR   * = p<0,05 

 

Figure 11 : Distribution des scores de douleur, d’anxiété et de satisfaction selon l’usage ou 

non de la VR 

 

 

Lorsque l’on s’intéresse aux résultats pour le critère de jugement principal selon le type d’accès 

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

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

La figure 12 illustre la distribution des différents scores selon le type d’accès vasculaire prévu.  

 

 

 

 

 

 

* 

* 
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Tableau 5 : Résultats du critère de jugement principal selon le type d’accès vasculaire prévu 

Caractéristiques 

Accès vasculaire 

Total :  

N = 60 

KTC  

N = 6 

KTC 

tunnelisé 

 N = 2 

Midline 

N = 13 

PICC-line 

 N = 39 
p-valeur1 

EVA douleur lors de l’installation 0.7 

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) 3 (9)  

[Écart-type] [0 - 60] [0 - 0] [0 - 0] [0 - 60] [0 - 40]  

EVA douleur maximale ressentie pendant la pose 0.5 

Médiane (IQR) 20 (10 - 43) 20 (20 - 20) 40 (40 - 40) 
40 (20 - 

40) 
20 (5 - 50)  

Moyenne (DS) 29 (27) 27 (22) 40 (0) 32 (19) 28 (30)  

[Écart-type] [0 - 100] [10 - 70] [40 - 40] [0 - 60] [0 - 100]  

EVAx maximum ressentie pendant la pose 0.6 

Médiane (IQR) 20 (0 - 43) 25 (5 - 53) 40 (35 - 45) 
10 (0 - 

40) 
10 (0 - 40)  

Moyenne (DS) 24 (24) 32 (33) 40 (14) 21 (23) 23 (24)  

[Écart-type] [0 - 85] [0 - 80] [30 - 50] [0 - 60] [0 - 85]  

EVAx avant (0-100) 0.2 

Médiane (IQR) 40 (18 - 50) 45 (29 - 50) 30 (25 - 35) 
50 (25 - 

60) 
35 (10 - 50)  

Moyenne (DS) 36 (25) 38 (22) 30 (14) 48 (26) 32 (25)  

[Écart-type] [0 - 90] [0 - 60] [20 - 40] [0 - 90] [0 - 85]  

EN-S après la pose 0.2 

Médiane (IQR) 
5.00 (4.00 - 

5.00) 

4.50 (3.25 - 

5.00) 

4.50 (4.25 - 

4.75) 

5.00 

(4.00 - 

5.00) 

5.00 (5.00 - 

5.00) 
 

Moyenne (DS) 4.62 (0.74) 4.17 (0.98) 4.50 (0.71) 
4.31 

(1.18) 
4.79 (0.41)  

[Écart-type] 
[2.00 - 

5.00] 
[3.00 - 5.00] 

[4.00 - 

5.00] 

[2.00 - 

5.00] 
[4.00 - 5.00]  

1 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’accès vasculaire prévu. 
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E. Analyse en sous-groupes 

Dans cette partie nous recherchons des facteurs influençant les résultats de façon significative. 

Les Tableau 6 à 8 décrivent les variables par groupe.  

 

Tableau 6 : Descriptif des variables par groupe 

 

Caractéristiques Total, N = 601 Groupe non 

VR, N = 311 

Groupe VR, N 

= 291 p-valeur 

Age (années) 0.3 

Médiane (IQR) 68 (52 - 80) 70 (58 - 83) 66 (50 - 78)  

Sexe 0.12 

Féminin 29 (48%) 18 (58%) 11 (38%)  

Masculin 31 (52%) 13 (42%) 18 (62%)  

IMC kg/m2 25.2 (21.5, 29.2) 
24.4 (20.0, 

28.2) 

25.6 (22.6, 

31.9) 
0.5 

Statut social 0.14 

Actif 12 (20%) 3 (9.7%) 9 (31%)  

Retraité 41 (68%) 24 (77%) 17 (59%)  

Sans activité 7 (12%) 4 (13%) 3 (10%)  

Type de séjour 0.5  

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 

Caractéristiques Total, N = 601 
Groupe non 

VR, N = 311 

Groupe VR, N 

= 291 
p-valeur 

ATCD d’abords vasculaires 0.3 

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’accès 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%)  

ATCD cardiovasculaire 0.3 

Non 31 (52%) 14 (45%) 17 (59%)  

Oui 29 (48%) 17 (55%) 12 (41%)  

ATCD chirurgical 0.2 

Non 2 (3.3%) 0 (0%) 2 (6.9%)  

Oui 58 (97%) 31 (100%) 27 (93%)  

ATCD de diabète 0.7 

Non 50 (83%) 25 (81%) 25 (86%)  

Oui 10 (17%) 6 (19%) 4 (14%)  

ATCD de douleurs chroniques 0.9 

Non 46 (77%) 24 (77%) 22 (76%)  

Oui 14 (23%) 7 (23%) 7 (24%)  

ATCD d’hypertension artérielle 0.7 

Non 22 (37%) 12 (39%) 10 (34%)  

Oui 38 (63%) 19 (61%) 19 (66%)  

ATCD d’insuffisance rénale chronique >0.9 

Non 52 (87%) 27 (87%) 25 (86%)  

Oui 8 (13%) 4 (13%) 4 (14%)  

ATCD néoplasique 0.073 

Non 28 (47%) 11 (35%) 17 (59%)  

Oui 32 (53%) 20 (65%) 12 (41%)  

ATCD de prise d'antalgiques au long cours 0.3 

Non 56 (93%) 30 (97%) 26 (90%)  

Oui 4 (6.7%) 1 (3.2%) 3 (10%)  

ATCD de syndrome anxiodépressif 0.7 

Non 53 (88%) 28 (90%) 25 (86%)  
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Oui 7 (12%) 3 (9.7%) 4 (14%)  

ATCD de séjour en service de soins critiques >0.9 

Non 37 (62%) 19 (61%) 18 (62%)  

Oui 23 (38%) 12 (39%) 11 (38%)  

ATCD de thrombose veineuse 0.7 

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 

Caractéristiques Total, N = 601 
Groupe non 

VR, N = 311 

Groupe VR, N 

= 291 
p-valeur 

Accès Vasculaire prévu 0.5 

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%)  

Type de service demandeur 0.6 

Chirurgie 44 (73%) 21 (68%) 23 (79%)  

Médecine 11 (18%) 7 (23%) 4 (14%)  

Mixte 5 (8.3%) 3 (9.7%) 2 (6.9%)  

Durée d'hospitalisation avant la pose 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%)  

Durée prévisible de traitement >0.9 

<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%)  

1 n (%) 

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



 

80 

 

1. Score de douleur 

a) Facteurs influençant les scores de douleur 

Dans un premier temps, nous nous intéressons à l’effet des facteurs influençant les scores de 

douleur. Des modèles 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’intérêt. (Tableau 

9) 

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

non VR 

 

VR utilisée/non OR1 95% CI1 

Non — — 

Oui 0.33 0.13 - 0.83 

1 OR = Odds Ratio, CI = Confidence Interval 

 

Dans ce premier modèle, la seule variable explicative de la baisse des scores moyens de douleur 

est l’utilisation de la VR, ainsi l’utilisation de la VR est associée à des scores de douleur plus 

bas, l’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 à une probabilité 

plus élevée d’avoir un score de douleur plus faible. Les personnes ayant des antécédents 

néoplasiques ont une tendance à 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 IC95% 

[0.10,0.71]). (Tableau 10)  
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Tableau 10 : Modèle de régression ordinale comparant les antécédents de néoplasie entre 

les groupes VR et non VR 

 

Association entre la VR et l’ATCD néoplasique OR1 95% CI1 

Groupe VR 0.24 0.09, 0.63 

Association entre l’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 (âge, sexe, antécédents d’abords vasculaires, antécédents 

cardiovasculaires, chirurgicaux, de diabète, 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 

façon significative.  

En analyse multivariée, une procédure de sélection de variables pas à pas, basée sur le critère 

d’information d’Akaike (AIC) a été appliquée pour ne garder que les variables associées à 

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

covariables 

 

Modèle multivarié OR1 95% CI1 

VR utilisée 

Oui 0.12 0.04, 0.34 

Antécédent cardiovasculaire 

Oui 0.16 0.03, 0.82 

Antécédent de diabète 

Oui 0.10 0.02, 0.46 

Antécédent de douleur chronique 

Oui 7.16 1.75, 31.1 

Antécédent d’hypertension artérielle 

Oui 8.67 1.71, 47.5 

Antécédent d’insuffisance rénale chronique 

Oui 2.77 0.58, 13.4 

Antécédent néoplasique 

Oui 0.19 0.06, 0.56 

Prise d'antalgiques au long cours 

Oui 0.04 0.00, 0.45 

Antécédent de syndrome anxiodépressif 

Oui 6.37 1.01, 38.8 

Antécédent de séjour en service de soins critiques 

Oui 6.20 1.94, 20.5 

IMC 0.95 0.87, 1.04 

Durée prévisible de traitement 

<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, CI = Confidence Interval 

D’après le modèle multivarié, on peut conclure que le score de douleur diminue de façon 

significative chez les patients ayant utilisé la VR et ayant des antécédents cardiovasculaires, de 

diabète, 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 à 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 très 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 légèrement 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 suggèrent que le nombre de ponctions n'a pas d'influence significative sur la 

douleur maximale ressentie, que ce soit avec ou sans réalité virtuelle. Il est possible que d'autres 

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

c) Effet du nombre de distractions sur le score EVA 

Une autre variable d’intérêt 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 être associé à un score EVA plus élevé (probablement lié à 

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 l’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 l’aromathérapie, dans un objectif de 

réduction de l’anxiété. Parmi ces patients, 10 sur 31 ont utilisé uniquement la musique, 1 sur 

31 a eu recours uniquement à l’aromathérapie, et 1 patient a combiné les deux approches. Nous 

nous intéressons ici à l’impact potentiel de ces stratégies non pharmacologiques sur le score 

EVA (évaluation de la douleur pendant la pose), au sein du groupe non VR à l’aide d’un modèle 

de régression linéaire. (Tableau 12) 

 

Tableau 12 : Modèle de régression pour le score EVA en fonction de l’usage de la musique 

et de l’aromathérapie 

 

 Coefficient de 

régression linéaire 

Erreur 

standard 

t1 p-valeur Intervalle de 

confiance 

Intercept 38,5 6,37 6,04 1,64.10-6 [25,44 ;51,55] 

Musique utilisée -7,5 11,03 -0,67 0,50 [-30,11 ;15,1] 

Aromathérapie utilisée 

39 29,89 1,3 0,2 

[-22,23 

;100,23] 

1 Test de Student 

Dans le groupe non-VR, l’analyse montre que ni l’utilisation de la musique ni celle de 

l’aromathérapie n’a d’effet significatif sur la douleur perçue (p > 0.05). Le coefficient de la 

musique est négatif (−7.5), suggérant une tendance à la réduction de la douleur en cas 

d'utilisation de musique, mais cette tendance n'est pas statistiquement significative. 

L’aromathérapie semble associée à une hausse moyenne de la douleur (+39), mais cet effet 

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

a) Facteurs influençant les scores d’anxiété 

Un modèle 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 modèles 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’intérêt. 

 

Tableau 13 : Modèle de régression ordinale comparant l’anxiété entre les groupes VR et non 

VR 

 

VR utilisée/ non OR1 95% CI1 

Non — — 

Oui 0.19 0.07, 0.49 

1 OR = Odds Ratio, CI = Confidence Interval 

 

En analyse univariée, la VR est associée à une diminution significative du score d’anxiété 

ressenti pendant la pose. Être dans le groupe VR réduit d’environ 81% la probabilité de passer 

à un niveau d’anxiété supérieur par rapport aux non-utilisateurs (OR = 0.19). Les autres 

covariables d’intérêt ne sont pas associées au score d’anxiété de façon significative. (Tableau 

13) 

En analyse multivariée, un modèle a été créé par minimisation de l’AIC, ainsi la seule variable 

validée dans ce modèle est l’utilisation du casque VR. Il s’agit de la seule variable ayant un 

effet significatif sur l’anxiété. (Tableau 14) 
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Tableau 14 : Analyse multivariée par minimisation de l’AIC, de l’association du score 

d’anxiété avec l’usage de la VR 

 

VR utilisée ou non  OR1 95% CI1 

Non — — 

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

 

b) Effet du nombre de ponctions sur le score EVAx 

Lorsqu’on s’intéresse à nouveau à 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 

à -0,042 avec une valeur de p à 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 

à 0,293, soit une corrélation légèrement positive mais non statistiquement significative. En 

résumé, ces résultats suggèrent que le nombre de ponctions n'influence pas significativement 

l'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 très 

faible et positif (=0,073) avec une valeur p à 0,71 donc non significative. 

Ces résultats indiquent qu'il n'y a pas de corrélation statistiquement significative entre le 

nombre de distractions et l'anxiété maximale ressentie pendant la pose dans le groupe VR. 

Autrement dit, le nombre de distractions utilisées ne semble pas influencer de manière notable 

le score EVAx.  
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d) Effets de l’aromathérapie et de la musique sur les scores EVAx 

Nous nous intéressons ici à l’impact potentiel de l’usage de l’aromathérapie et de la musique 

sur le score EVA (évaluation de la douleur pendant la pose), au sein du groupe non VR à l’aide 

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

 

Tableau 13 : Modèle de régression pour le score EVAx en fonction de l’usage de la musique 

et de l’aromathérapie 

Modèle de régression pour le 

score EVA 

Coefficient 

de 

régression 

linéaire 

Erreur 

standard 
t1 p-valeur 

Intervalle de 

confiance 

Intercept 35 5,19 6,74 2,56.10-7 [24,36 ;45,64] 

Musique utilisée -10 8,99 -1,11 0,27 [-28,42 ;8,42] 

Aromathérapie utilisée 35 24,35 1,43 0,16 [-14,89 ;84,89] 

1 Test de Student 

 

Aucune des deux interventions n’est associée de façon significative à une variation du score 

EVAx (p > 0.05). Là encore, la musique tend à réduire l’anxiété (−10), tandis que 

l’aromathérapie n’a pas d’effet notable. Ces résultats suggèrent que dans le groupe non-VR, 

l’anxiété perçue pendant la pose ne semble pas influencée de façon significative par la musique 

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

3. Score de satisfaction 

a) Facteurs influençant les scores de satisfaction 

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

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

 

Caractéristiques Total, N = 601 2, N = 21 3, N = 31 4, N = 111 5, N = 441 p-

valeur2 

VR utilisée 0.4 

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%)  

Age (années) 0.7 

Moyenne (SD) 

[écart-type] 

65 (19) [21 - 

101] 

72 (30) [50 

- 93] 

74 (29) [44 - 

101] 

68 (22) [24 - 

87] 

64 (18) [21 - 

93]  

Sexe 0.7 

Féminin 29 (48%) 1 (50%) 2 (67%) 7 (64%) 19 (43%)  

Masculin 31 (52%) 1 (50%) 1 (33%) 4 (36%) 25 (57%)  

IMC 

25.2 (21.5, 

29.2) 

20.2 (17.5, 

22.9) 

28.0 (24.0, 

29.1) 

22.9 (19.4, 

26.8) 

25.9 (22.5, 

30.2) 0.3 

Type de service demandeur 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%)  

Statut social 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%)  

Type de séjour 0.5 

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%)  

Durée d'hospitalisation avant la pose 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%)  

1 n (%) 

2 Fisher’s exact test; Kruskal-Wallis rank sum test 
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Tableau 15 : Répartition des scores de satisfaction selon les antécédents des patients 

 

Caractéristiques Total, N = 601 2, N = 21 3, N = 31 4, N = 111 5, N = 441 p-value2 

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 diabète 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 chronique >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%)  

1 n (%) 

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

 

Tableau 16 : Répartition des scores de satisfaction selon les l’accès vasculaire prévu et la 

durée prévisible de traitement 

 

Caractéristiques Total, N = 601 2, N = 21 3, N = 31 4, N = 111 5, N = 441 p-value2 

Accès 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 modèle de régression ordinale a été utilisé dans le tableau 17, afin de trouver les facteurs 

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

satisfaction. Les variables candidates à l’inclusion dans le modèle (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 élevé. 
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Tableau 17 : Modèle de régression des variables associées significativement à l’EN-S 

 

 OR1 95% CI1 

ATCD abords vasculaires (facteur) 

Non — — 

Oui 0.33 0.07, 1.36 

ATCD Cardiovasculaire 

Non — — 

Oui 0.65 0.10, 3.64 

ATCD Insuffisance rénale chronique 

Non — — 

Oui 0.44 0.06, 3.22 

ATCD syndrome anxiodépressif 

Non — — 

Oui 0.58 0.08, 7.38 

ATCD Thrombose veineuse profonde 

Non — — 

Oui 0.16 0.02, 1.32 

Accès Vasculaire prévu 

KTC — — 

KTC tunnelisé 28.0 0.56, 3,768 

Midline 2.81 0.22, 36.5 

PICC-line 10.7 1.05, 12 

IMC 1.18 1.04, 1.36 
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 être 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 

phénomène peut s’expliquer par une surreprésentation de cette population dans notre étude.  

Les autres antécédents ne sont pas associés de façon 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 utilisées et le 

score EN-S après 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 l'analyse de corrélation entre le nombre de ponctions et le score EN-S après la 

pose retrouvent un coefficient faible et positif à 0,173 avec un p à 0,369 dans le groupe VR et 

un coefficient de corrélation faible et négatif à -0,186 avec une valeur de p à 0,345. Ces résultats 

indiquent qu'il n'y a pas de corrélation statistiquement significative entre le nombre de 

ponctions et le score EN-S après 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 l’aromathérapie et de la musique sur les scores EN-S 

Nous nous intéressons ici à l’impact potentiel de l’usage de l’aromathérapie et de la musique 

sur le score EN-S, au sein du groupe non VR à l’aide d’un modèle de régression linéaire. 

Tableau 18 : Modèle de régression pour le score EN-S en fonction de l’usage de la musique 

et de l’aromathérapie 

 

Modèle de régression pour le score 

EVA 

Coefficient 

de 

régression 

linéaire 

Erreur 

standard 
t1 p-valeur 

Intervalle de 

confiance 

Intercept 4,75 0,16 28,69 2,64.10-22 [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 après la pose n’est pas significativement modifié par l’usage de la 

musique ou de l’aromathérapie dans le groupe non-VR. Les coefficients sont proches de zéro 

et les p-values non significatives. Cela suggère que la satisfaction du patient ne semble pas être 

influencée par ces approches dans ce contexte, du moins pas de manière 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 à l’influence de la réalité virtuelle sur la technique de 

pose (nécessité de changer de côté ou d’opérateur, geste considéré comme difficile soit plus de 

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

 

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

 

Caractéristiques 

Total, N = 

601 

Groupe non VR, 

N = 311 

Groupe VR,  

N = 291 p-value2 

Difficultés de la pose (facteur) 0.2 

Non 48 (80%) 23 (74%) 25 (86%)  

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

Changement de côté 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%)  

1 n (%) 

2 Pearson’s Chi-squared test; Fisher’s exact test 
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Ainsi, d’après les tests statistiques, il n’y a pas de différence significative de technique de pose 

entre les deux groupes, ces résultats suggèrent que l’usage de la réalité virtuelle n’impacte pas 

négativement la pose des accès 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 à évaluer le score de satisfaction (EN-S) en fonction des 

scores EVA et EVAx. Des modèles 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, l’EVA et l’EVAx dans les deux groupes 

 

Corrélation entre : Coefficient de corrélation p-valeur 

EN-S et EVA douleur à l’installation -2.33 0.01** 

EN-S et EVA douleur pendant la pose -0.004 0.49 

EN-S et EVA anxiété avant la pose -0.003 0.56 

EN-S et EVA anxiété pendant la pose 0.0005 0.92 

 

D’après les modèles de régression, la satisfaction (EN-S) est faiblement corrélée avec les scores 

EVA. Plus la douleur et l’anxiété perçues sont élevées, plus la satisfaction est faible (les 

coefficients sont négatifs). Une augmentation d’une unité de la douleur perçue à l’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, l’EVA et l’EVAx dans le groupe VR (n= 29) 

 

Corrélation entre : Coefficient de corrélation p-valeur 

EN-S et EVA douleur à l’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 l’anxiété et la satisfaction dans le 

groupe VR. (Tableau 21) 

 

Tableau 22 : Corrélation entre le score EN-S, l’EVA et l’EVAx dans le groupe non VR 

(n=31) 

Corrélation entre : Rho (coefficient de corrélation) p-valeur 

EN-S et EVA douleur à l’installation -4.80 6.32.10-5 

EN-S et EVA douleur pendant la pose -0.006 0.37 

EN-S et EVA anxiété avant la pose -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 perçue à 

l’installation et la satisfaction après la pose. (p-valeur <0.05) Le coefficient rho à -4.80 signifie 

que lorsque la douleur au moment de l’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 modérée 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 

à 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 façon significative. Dans le groupe non 

VR, on observe également ce phénomène avec une corrélation positive modérée à 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 à 0,0001. Cependant, lorsque l’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 à 0,60, ainsi la différence entre les corrélations observées 

dans le Groupe VR et non-VR, n’est pas statistiquement significative, autrement dit, la relation 

entre l’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 à une baisse des scores d’EVA et EVAx et à 

l’amélioration des scores de satisfaction. 
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Tableau 23 : Associations entre les caractéristiques des patients et le critère de jugement 

principal dans les groupes VR et non VR 

 

Caractéristiques 

Total,  

N = 601 

Groupe non VR,  

N = 311 

Groupe VR,  

N = 291 p-value2 

Profil anxieux 0.3 

Non 35 (58%) 20 (65%) 15 (52%)  

Oui 25 (42%) 11 (35%) 14 (48%)  

Age (années) 0.3 

Médiane (IQR) 68 (52 - 80) 70 (58 - 83) 66 (50 - 78)  

Sexe 0.12 

Féminin 29 (48%) 18 (58%) 11 (38%)  

Masculin 31 (52%) 13 (42%) 18 (62%)  

A déjà utilisé la VR 0.7 

Non 55 (92%) 29 (94%) 26 (90%)  

Oui 5 (8.3%) 2 (6.5%) 3 (10%)  

Type de service demandeur 0.6 

Chirurgie 44 (73%) 21 (68%) 23 (79%)  

Médecine 11 (18%) 7 (23%) 4 (14%)  

Mixte 5 (8.3%) 3 (9.7%) 2 (6.9%)  

Type de séjour 0.5 

Ambulatoire 2 (3.3%) 2 (6.5%) 0 (0%)  

Hospitalisation 58 (97%) 29 (94%) 29 (100%)  

Durée d'hospitalisation avant la pose 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%)  

Durée prévisible de traitement >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%)  
1 n (%) 
2 Pearson’s Chi-squared test; Wilcoxon rank sum test; Fisher’s exact test 
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Tableau 24 : Associations entre l’indication de la pose et le critère de jugement principal 

dans les groupes VR et non VR 

 

Caractéristiques 

Total,  

N = 601 

Groupe non VR,  

N = 311 

Groupe VR,  

N = 291 p-value2 

Antibiothérapie IV autre que vancomycine 0.8 

Non 34 (57%) 18 (58%) 16 (55%)  

Oui 26 (43%) 13 (42%) 13 (45%)  

Chimiothérapie 0.6 

Non 57 (95%) 30 (97%) 27 (93%)  

Oui 3 (5.0%) 1 (3.2%) 2 (6.9%)  

Immunoglobulines IV >0.9 

Non 59 (98%) 30 (97%) 29 (100%)  

Oui 1 (1.7%) 1 (3.2%) 0 (0%)  

Nutrition parentérale 0.3 

Non 23 (38%) 10 (32%) 13 (45%)  

Oui 37 (62%) 21 (68%) 16 (55%)  

Plasmaphérèse 0.5 

Non 59 (98%) 31 (100%) 28 (97%)  

Oui 1 (1.7%) 0 (0%) 1 (3.4%)  

Remplacement pour Infection >0.9 

Non 55 (92%) 28 (90%) 27 (93%)  

Oui 5 (8.3%) 3 (9.7%) 2 (6.9%)  

Vancomycine >0.9 

Non 55 (92%) 28 (90%) 27 (93%)  

Oui 5 (8.3%) 3 (9.7%) 2 (6.9%)  
1 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 accès vasculaires ne sont pas 

associées significativement à 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 

phénomène n’est cependant pas propre à l’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 critères d’acceptation et de tolérance et de la VR 

a) Critères 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 barrière 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 âgés (68 ans). (Tableau 25)  
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Tableau 25 : Variables associées ou non au refus de la réalité virtuelle 

 

  

Total, N=60 Groupe VR 

(N=29) 

Groupe non VR 

(N=31) 

Pourquoi la VR n'a pas été 

utilisée 

Top - - Refus 

Effectif (%) - - 26/31 (83,8%) 

Sexe Top Masculin Masculin Féminin 

Effectif (%) 31/60 

(51,6%) 18/29 (62%) 18/31 (58%) 

Age (années) Moyenne 65 61,9 68,6 

IMC Moyenne 25,2 26,6 24,9 

Barrière de la langue Top Non Non Non 

Effectif (%) 57/60 (95%) 28/29 (96,5%) 29/31 (93,5%) 

Patient coopérant Effectif (%) 60/60 (100%) 29/29 (100%) 31/31 (100%) 

Existence d'intolérances à la 

VR 

Top Non Non Non 

Effectif (%) 50/60 

(83,3%) 26/29 (89,6%) 24/31 (77,4%) 

A déjà entendu parler de la 

VR 

Top Non Non Non 

Effectif (%) 44/60 

(73,3%) 18/29 (62%) 26/31 (83,8%) 

A déjà utilisé la VR Top Non Non Non 

Effectif (%) 55/60 

(91,6%) 26/29 (89,6%) 29/31 (93,5%) 

Accès Vasculaire prévu Top PICC-line PICC-line PICC-line 

Effectif (%) 39/60 (65%) 18/29 (62%) 21/31 (67,7%) 

Type de service demandeur Top Chirurgie Chirurgie Chirurgie 

Effectif (%) 44/60 

(73,3%) 23 (79,3%) 21 (67,7%) 

Durée d'hospitalisation 

avant la pose 

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 l'acceptation ou le refus de la VR, l'âge et l’IMC ne sont 

également pas associés significativement au fait d’accepter ou de refuser la VR. La barrière de 
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la langue n’a aucun impact sur l’acceptation ou le refus de la VR, la coopération ne semble pas 

influencer significativement l’acceptation, la présence d’intolérances déclarées à 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 être plus enclins à 

l’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 l'expérience antérieure avec la VR semble légèrement influente sans 

atteindre la significativité statistique. (Tableau 26) 

Pour compléter, nous nous sommes intéressés aux différents antécédents des patients afin de 

déterminer lesquels pourraient influencer l’acceptation de la réalité virtuelle. 

Aucun des antécédents étudiés ne semble être un facteur déterminant dans l'acceptation ou le 

refus de la VR. Même 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 critères d’acceptation de la VR 

 

Chi21 p-

value 

T-stat2 p-value 

(t-test) 

U-stat3 p-valeur (Mann-

Whitney) 

Sexe 1,69 0,19     

Barrière de la langue 0 1     

Patient coopérant 0 1     

Existence d'intolérances à la VR 6,02 0,30     

A déjà entendu parler de la VR 2,61 0,10     

A déjà utilisé la VR 0,006 0,93     

Accès Vasculaire prévu 2,9 0,4     

Service demandeur 11,9 0,61     

Type de service demandeur 1,04 0,59     

Durée d'hospitalisation avant la 

pose 2,58 0,62     

Age (années)  -1,35 0,18 375 0,27 

IMC  1,10 0,27 498 0,47 

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

 

 

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

 Chi2 1 p-valeur 

Antécédent de Thrombose veineuse 0,006 0,93 

Antécédent de douleur chronique 0 1 

Antécédent de prise d'antalgiques au long cours 0,34 0,55 

Antécédent de syndrome anxio-dépressif 0,008 0,92 

Prise de traitement anxiolytique au long cours 

0,34 0,55 

Antécédent d’insuffisance rénale chronique 0 1 

Antécédent néoplasique 2,36 0,12 

Antécédent de diabète 0,05 0,81 

Antécédent cardiovasculaire 0,61 0,43 

Antécédent d’hypertension artérielle 0,005 0,94 

Antécédent chirurgical 0,58 0,44 

Antécédent de séjour en service de soins 

critiques 0 1 
1 Test Chi2 
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b) Critères de tolérance 

Dans notre étude, l’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 l’ont 

refusé explicitement sans donner de raison, 3/31 patients l’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 l’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 dû être interrompue chez 4/29 patients, après un 

délai variable (entre 10 et 30 min d’usage), pour des raisons d’inconfort lié à la chaleur générée 

par le casque (n=1), problème 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 été inclus dans 

l’analyse statistique pour le critère de jugement principal, nous pouvons tout de même noter le 

retrait pour simple demande du patient (n=1), claustrophobie (n=1), problème technique (n=1), 

et geste considéré comme difficile par l’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 révèle que l’usage de la réalité virtuelle (VR) est associé 

à une réduction significative des scores de douleur (EVA) et d’anxiété (EVAx) procédurales. 

Ces résultats sont cohérents avec les données de la littérature, qui suggèrent que la VR, en 

mobilisant les circuits attentionnels et émotionnels via une immersion sensorielle contrôlée, 

permet une modulation descendante de la douleur et de l’anxiété. Vanhaudenhuyse et al. ont 

décrit les mécanismes neurophysiologiques impliqués dans cette modulation, mettant en 

évidence l’activation de la substance grise périaqueducale et d’autres structures inhibitrices 

dans le cadre d’interventions VR-hypnose (35). D’autres auteurs ont confirmé l’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 contrôle. Ce 

résultat souligne que la satisfaction est une variable multidimensionnelle difficile à modéliser, 

influencée par des facteurs subjectifs, relationnels, environnementaux, voire organisationnels. 

Aucun facteur indépendant n’a pu être associé à la satisfaction de façon significative dans notre 

cohorte, ce qui confirme cette complexité. Ces résultats sont concordants avec l’étude de This 

et al de 2024, qui s'intéresse à l’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 suggère 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 l’activité 

courante de notre service n’a pas eu d’impact significatif sur les critères de jugement, mais il 

limite la généralisation des résultats à d'autres types de cathéters. Des études incluant un 

échantillon plus diversifié seraient nécessaires pour évaluer l'effet de la VR en fonction du type 

d’accès vasculaire. 

L’analyse en sous-groupes a apporté des éléments cliniquement intéressants. Concernant la 

douleur, l’analyse univariée a mis en évidence une association entre néoplasie et douleur plus 

intense, tandis que l’analyse multivariée a montré que les antécédents de douleur chronique, 

l’hypertension artérielle et un séjour antérieur en soins critiques étaient des facteurs prédictifs 

indépendants de douleur plus élevée. Ces observations peuvent être 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, l’analyse multivariée a mis en évidence un seul facteur significatif : 

l’usage de la VR est associé à une diminution du score EVAx. Ce résultat souligne l’effet 

anxiolytique propre de la VR, ce qui corrobore les résultats de Sewell et al., dans un contexte 

de procédure invasive douloureuse qu’est l'hystéroscopie, où la VR hypno-sédative s’est 

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

Concernant les critères de jugement secondaires, l’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 l’étude de Russo et al. qui suggère une bonne 

faisabilité des techniques de réalité virtuelle avec une légère augmentation du temps de soin 

(69). L’EN-S était faiblement corrélée à l’EVA et à l’EVAx : les patients ayant perçu plus de 

douleur ou plus d’anxiété avaient tendance à être 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 reflète une fois de plus la complexité du concept de satisfaction et la nécessité de 

l’appréhender avec des outils multidimensionnels. 

Dans le groupe non VR, les douleurs ressenties lors de l’installation étaient associées à 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 particulière. 

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 à la VR seule, il suggère un intérêt à cibler 

cette population pour maximiser les bénéfices. 

Enfin, la bonne acceptabilité de la VR a été confirmée dans notre étude. Les patients ayant déjà 

entendu parler de la VR avaient tendance à mieux l’accepter, ce qui souligne l’intérêt de 

campagnes d’information et de prévention. Très 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 à des problèmes techniques inhérents à 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 l'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 accès 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 hospitalières. 

L'évaluation multidimensionnelle incluant l’EVA, l’EVAx et l’EN-S à l’aide de réglettes 

standardisées renforce la fiabilité des mesures. De plus, l’exclusion des patients ayant utilisé la 

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

Le nombre de patients inclus dans notre étude est supérieur à celui des études similaires 

disponibles dans la littérature, ce qui confère à 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 influençant le ressenti de 

la douleur et l’anxiété, contribuant à une meilleure compréhension des phénomènes 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 matière de gestion non médicamenteuse de la 

douleur et de l’anxiété lors de gestes techniques, et renforce davantage la nécessité de formation 

des équipes de soignants à l’usage de la réalité virtuelle. 
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C. Limites de l'étude 

Cette étude comporte cependant plusieurs limites. La première est l'absence de randomisation, 

inhérente à la nature observationnelle de l'étude, qui expose à des biais de sélection et de 

confusion non négligeables. Deuxièmement, son caractère monocentrique limite la 

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

Troisièmement, bien que le groupe VR et le groupe contrôle soient globalement comparables, 

certains facteurs non mesurés pourraient avoir influencé les résultats.  

Quatrièmement, la prédominance des PICC-lines dans les gestes réalisés est certes un reflet de 

l’activité prédominante du service, mais limite également la généralisation des résultats à 

d'autres types d'abord vasculaires. Ce geste est plus long, permettant un temps d’exposition à 

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

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

insuffisant pour rendre compte de sa dimension multidimensionnelle. 

Sixièmement, l’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 être évoqués : l’effet Hawthorne, selon 

lequel le simple fait de proposer une intervention est perçu plus positivement que l’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 

où certains patients choisissent de participer ou non à 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 contrôlée.  

Par ailleurs, certaines pratiques courantes dans le service, telles que l’utilisation de musique ou 

d’aromathérapie dans le groupe contrôle, 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 façon significative. 

 

D. Perspectives 

Ces résultats ouvrent la voie à plusieurs perspectives. Il serait pertinent de mener une étude 

randomisée contrôlée pour confirmer l'effet causal de la VR sur la douleur et l'anxiété lors de 

la pose de cathéters. Une stratification selon le type d'accès vasculaire, l'âge ou le profil anxieux 

pourrait permettre de mieux cibler les populations bénéficiant le plus de la VR. L'évaluation de 

la satisfaction pourrait également être enrichie par des entretiens qualitatifs ou des 

questionnaires plus complets. Enfin, l'information et la sensibilisation à la VR mériteraient 

d'être développées pour favoriser son acceptation, d'autant plus que les résultats montrent 

qu'une exposition préalable à la notion de réalité virtuelle augmente son acceptabilité. 
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VIII. Conclusion 

La pose de dispositifs d’accès 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 l’anxiété mais aussi l’expérience patient lors 

de ces procédures. 

Les résultats de notre étude montrent une réduction significative de l’anxiété perçue et de la 

douleur rapportée par les patients ayant bénéficié d’une séance de réalité virtuelle 

comparativement au groupe contrôle. 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 anxiogènes. 

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 l’anxiété. Son intégration dans la pratique clinique quotidienne pourrait représenter une 

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

Cependant, nous devons tenir compte de certaines limites, notamment de la variabilité de la 

réponse individuelle et de la nécessité d’adapter le dispositif de réalité virtuelle aux profils 

spécifiques des patients. Des études complémentaires randomisées contrôlées sont nécessaires 

pour affiner les protocoles d’utilisation et ainsi évaluer les bénéfices à long terme. 
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Pour conclure, l’utilisation de la réalité virtuelle dans le cadre de la pose d’accès vasculaires 

programmés se présente être une alternative prometteuse, encourageant à une prise en charge 

plus humaine et centrée sur le bien-être des patients. Le développement des dispositifs de réalité 

virtuelle dans les établissements de santé mérite d’être approfondi, en intégrant les évolutions 

technologiques comme l’intelligence artificielle (IA) et les retours d’expérience des soignants 

et patients. 
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Annexes : 

1. Annexe 1 : Autorisation du comité d’éthique de la faculté de médecine 

de Strasbourg 
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2. Annexe 2 : Formulaire de recueil de données : 

RECUEIL DE DONNÉES : 
 

Service demandeur : _____________________________ 

 

Date de la demande : _____________________________ 

 

Date de la pose : _________________________________ 

 

 

 

Type d’admission 

○ Hospitalisation 

○ Ambulatoire 

Durée d’hospitalisation avant la pose : 

○ <24h 

○ 1-7j 

○ 7j - 1 mois 

○ > 1 mois 

Indication du cathéter : 

○ Nutrition parentérale 

○ Chimiothérapie 

○ Amiodarone 

○ Vancomycine 

○ Antibiothérapie autre que vancomycine 

○ Remplacement pour cause d'infection 

○ Remplacement pour cause de thrombose / malfonction 

Durée prévisible de traitement : 

○ <7j 

○ 1-4 semaines 

○ 1-3 mois 

○ >3 mois 

Age du patient : _______________ 

Sexe du patient :  

○ Masculin 

○ Féminin 

Taille (m): ______________ Poids (kg): ______________ 

Présence d’une barrière de la langue : 

○ Oui complète 

○ Oui partielle 

○ Non 

Patient coopérant : 

○ Oui 

○ Non 

 

 

 

Nr ANONYMAT 
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Existence d’intolérances au casque de VR : 

○ Cybercinétose (Trouble de la perception visuelle analogue au mal des 

transports dû aux défauts des casques de réalité virtuelle.) 

○ Epilepsie non contrôlée 

○ sujet migraineux 

○ mal des transports 

○ Claustrophobie 

○ Non 

 

A déjà utilisé un casque VR 

○ Oui 

○ Non 

Traitement anxiolytique au long cours 

○ Oui 

○ Non 

ATCD de douleur chronique 

○ Oui 

○ Non 

ATCD de syndrome anxio-dépressif 

○ Oui 

○ Non 

ATCD de thrombose d’axe vasculaire 

○ Oui 

○ Non 

Statut professionnel 

○ Actif 

○ Sans activité 

○ Retraité 

Echelle visuelle analogique de l’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’accès vasculaire prévu: 

○ MIDLINE 

○ PICC LINE 

○ KTC 

○ KTC tunnelisé 

Quel type de MIDLINE 

○ Monovoie 3F 

○ Monovoie 4 F 

Type de KTC 

○ KTC 2 voies 

○ KTC 3 voies 

○ KTC tunnellisé 

Type de PICC LINE 

○ PICC 5 FR 2 voies 

○ PICC 4 FR 1 voie 
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Contrôle : 

○ RxScopie 

○ SHERLOCK seul 

○ SHERLOCK + RxScopie 

Installation du patient : 

○ Dans un lit d’hôpital 

○ Dans un brancard 

EVA douleur lors de l’installation 

0 1 2 3 4  5 6 7 8 9 10 

Possibilité de réaliser une abduction à 90° et supination 

○ Oui 

○ Non 

Musique 

○ Oui 

○ Non 

Aromathérapie 

○ Oui 

○ Non 

Casque VR proposé 

○ Oui 

○ Non 

Casque VR utilisé: 

○ Oui 

○ Non 

Si “Non” à 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 

○ Problèmes techniques (ex : batterie à plat) 

○ Casque VR non disponible 

Moment de l'initiation du casque de VR 

○ Avant écho repérage 

○ Après écho repérage 

Programme utilisé 

○ Anxiété 

○ Douleur 

○ Intervention 

○ Relaxation 

○ Geste court 

Voix utilisée : 

○ Féminine 

○ Masculine 
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Univers utilisé 

○ Forêt tropicale 

○ Plage 

○ Espace 

○ Forêt enneigée 

○ Sous-marin 

○ Jardin Zen 

○ Village enneigé 

 

Ambiance musicale utilisée 

○ Lounge 

○ Guitare soft 

○ Symphonique 

○ Sérénité 

○ Couleurs d'Asie 

○ Détente 

 

Durée d'usage 

○ 0-10 min 

○ 10-20min 

○ 20-30 min 

○ >30 min 

 

Nombre de distractions utilisées (entourer le nombre) 

0 1 2 3 4  5 >5 

 

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

○ oui 

○ non 

 

Interruption de la VR per procédure 

○ oui 

○ non 

 

Si oui répondu à la question précédente : pour quelle raison le casque a-t-il dû être retiré 

? 

○ Agitation 

○ Inconfort 

○ Chaleur générée par le casque 

○ Simple demande du patient 

○ Problème technique ( ex: batterie à plat) 

○ Complication liée au geste 
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Veine cathétérisée 

○ Veine basilique 

○ Veine céphalique 

○ Veine brachiale 

○ Veine fémorale 

○ Veine jugulaire 

 

Nombre de ponctions 

○ 1 

○ 2 

○ >2 

 

Nécessité de changer de bras 

○ oui 

○ non 

 

Changement d'opérateur 

○ oui 

○ non 

 

Échec de procédure 

○ oui 

○ 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 l’anxiété (EVAx) 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 

 

Échelle numérique de satisfaction (EN-S) après le geste (1-5) : (entourer le nombre) 

1 (très insatisfait) 2 (Insatisfait) 3 (Ni satisfait, ni insatisfait)  4 (satisfait)  5 

(très satisfait) 

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

Fiche d’information 
 

Titre de l’étude : Étude sur l'efficacité de la réalité virtuelle pour la réduction de l'anxiété et 

de la douleur et l’amélioration de la satisfaction lors de la pose d'accès vasculaires. 

Investigateur Principal : Dr FAITOT Valentina 

Je comprends que je suis invité(e) à participer à une étude de pratiques cliniques visant à 

évaluer l'efficacité de l'utilisation de la réalité virtuelle pour réduire l'anxiété et la douleur 

associées à la pose programmée d'accès vasculaire. 

Objectif de l’étude : 

L'objectif de cette étude est d'évaluer si l'utilisation de la réalité virtuelle peut contribuer à 

réduire l'anxiété et la douleur ressenties par les patients lors de la pose programmée d'accès 

vasculaire et d’améliorer la satisfaction globale du patient. 

Les résultats feront l’objet d’une analyse statistique et seront utilisés pour la rédaction d’une 

thèse pour l’obtention du titre de docteur en médecine, avec la possibilité de publication des 

résultats dans un journal scientifique ou de présentation lors de congrès scientifiques. 

Procédure : 

Si je choisis de participer à cette étude, je serai invité(e) à utiliser un casque de réalité virtuelle 

pendant la pose programmée de mon accès vasculaire. Pendant cette procédure, je serai 

immergé(e) dans un environnement virtuel conçu pour réduire l'anxiété et la douleur. 

Risques et Avantages : 

Les risques potentiels associés à ma participation à cette étude comprennent un possible 

inconfort liée au port du casque de réalité virtuelle. Cependant, les avantages potentiels 

comprennent une réduction de l'anxiété et de la douleur pendant la procédure. Le casque pourra 

être retiré à tout moment par simple demande. 

 

Confidentialité : 

Toutes les informations collectées dans le cadre de cette étude seront traitées de manière 

confidentielle et seront uniquement accessibles aux membres autorisés de l'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 l’étude sur simple demande adressée à l’investigateur principal 

(valentina.faitot@chru-strasbourg.fr). 

 

 

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

Formulaire de Consentement : 
 

Nr anonymat:_______________ 

Étiquette 

 

Mr /Mme (rayez la mentionne inutile) 

Nom de naissance : ………………………  

Prénom : ………………………… 

Date de naissance : ……………………… 

 

Il m'a été proposé de participer à une étude sur l’évaluation de l’effet de la réalité virtuelle sur 

la douleur, l’anxiété et la satisfaction lors de la pose d’un accès 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 reçu et compris les informations suivantes : 

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

justifier. 

2) Je pourrai prendre connaissance des résultats de l’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 à la recherche sur l’évaluation de l’effet de 

la réalité virtuelle sur la douleur, l’anxiété et la satisfaction lors de la pose d’un accès vasculaire 

par PICC-line, Midline et cathéter veineux central. 

 

Cocher les cases appropriées en fonction de votre volonté : 

OUI 🞐 

NON 🞐 

 

Date :           

Signature du participant      Signature de l’investigateur : 
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5. Annexe 5 : Notice d’utilisation du casque HypnoVR 
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6. Annexe 6 : Sherlock 3G+ : 
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7. Annexe 7 : Demande de conformité CNIL : 
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Résumé : 

Titre : Évaluation de l’effet de la réalité virtuelle sur la douleur, l’anxiété et la satisfaction lors 

de la pose d’un accès 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-être associée à un inconfort important, impactant 

l’expérience patient. La réalité virtuelle (VR) est une technologie immersive émergente utilisée 

pour la gestion de la douleur et de l’anxiété dans le milieu médical, mais son efficacité chez 

l’adulte, dans ce contexte spécifique, reste peu explorée dans la littérature. 

 

Objectif : Évaluer l’efficacité d’une séance de réalité virtuelle sur la réduction de l’anxiété et 

de la douleur, ainsi que l’amélioration de la satisfaction des patients lors de la pose d’un accès 

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 à l’aide de l’échelle EVAx avant et après la procédure, la 

douleur avec l’échelle EVA, et la satisfaction par une échelle de Likert. L’impact de la réalité 

virtuelle sur la douleur, l’anxiété et la satisfaction a été évalué par des tests non paramétriques 

(Wilcoxon, Kruskal-Wallis) et des modèles de régression (bêta et ordinale). Une analyse 

multivariée avec sélection par AIC a permis d’explorer les relations entre les scores et la VR. 

 

Résultats : Soixante patients ont été inclus dans l’étude (âge 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 à une réduction de 

l’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 accès vasculaire est associée à une 

réduction significative de l’anxiété et de la douleur per-procédurale, suggérant un bénéfice 

potentiel dans l’amélioration de l’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 critères de sélection des patients les plus réceptifs à cette approche. 

 
Rubrique de classement : Anesthésie-Réanimation 

 
Mots-clés : Réalité Virtuelle, Anxiété, Douleur, Satisfaction, Accès vasculaire, Anesthésie 

Réanimation, PICC-line, Midline, Cathéter veineux central, HypnoVR 
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