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ABREVIATIONS 
 

AG   Anesthésie générale 

ALR   Anesthésie loco-régionale 

ASA  American Society of Anesthesiology 

APAIS  Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale 

Bpm  Battements par minute 

CT                     Groupe contrôle 

EVA  Echelle Visuelle Analogique 

EN  Echelle Numérique 

EVAN-LR          Evaluation du Vécu de l’Anesthésie Loco-Régionale 

MmHg  Millimètre de mercure 

SSPI   Salle de surveillance post interventionnelle 

Spo2  Saturation pulsée en oxygène 

VR-DT               Groupe distraction par réalité virtuelle 

VR-H                 Groupe hypnose par réalité virtuelle 
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1. INTRODUCTION 

 

L'anesthésie loco-régionale (ALR) est une technique qui permet de réaliser des 

chirurgies avec une anesthésie sensitivo-motrice du territoire impliqué sans avoir d’impact sur 

le niveau de conscience des patients. Elle permet de s’affranchir des contraintes inhérentes à 

l’anesthésie générale (AG) telles que la gestion des voies aériennes et l’exposition aux agents 

hypnotiques et morphiniques. Cela a également nettement contribué au développement de 

la chirurgie ambulatoire en simplifiant la surveillance post-opératoire. [1] Cependant, une de 

ses principales contraintes réside dans l’état d’éveil conservé du patient au cours de l’acte 

chirurgical. En effet, l’idée « d’entendre et de voir au bloc opératoire » peut être une source 

d’anxiété et d’inconfort anticipée par le patient et décrite en post-opératoire. 

Il est connu également que l’anxiété décrite avant une chirurgie influence de façon 

significative la douleur post-opératoire [2] et peut moduler la perception de la douleur de 

façon globale. [3] Ceci peut alors conduire à une insatisfaction du patient et à l’échec de 

l'anesthésie loco-régionale alors qu’elle est techniquement bien conduite. [4] 

La douleur est définie comme «une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable 

associée à une lésion tissulaire réelle ou potentielle ou décrite dans ces termes» selon la 

définition de l’Organisation Mondiale de la Santé. Il est reconnu que la douleur contient un 

aspect subjectif psychologique ayant un profond impact sur la transmission et le traitement 

de l’information sensitive. La douleur résulte d’une interaction entre la perception sensorielle 

d’un stimulus nociceptif et ses dimensions affectives et cognitives. [5] 

Sur le plan neurologique, il existe un support physiologique décrit par les termes de 

réseaux neuronaux, appelé la neuromatrice. [6][7] Des études de neuro-imagerie ont mis en 

évidence deux réseaux neuronaux impliqués dans la perception de la douleur : la voie 

sensorielle (thalamus somatosensoriel, cortex somatosensoriel primaire et secondaire) et la 

voie affective (noyaux thalamiques médiaux, cortex cingulaire antérieur, préfrontal et 

insulaire). [8]  

Le traitement de la douleur comprend donc un arsenal à la fois large mais limité : les 

traitements pharmacologiques, l'anesthésie loco-régionale mais aussi des approches 

psychologiques qui sont souvent utilisées en association lorsque la douleur devient 

incontrôlée. 

Malgré la courte durée des interventions sous anesthésie loco-régionale, il est courant 

d’utiliser des produits pharmacologiques pour lutter contre la douleur et l’anxiété par 

l’intermédiaire d’une sédation à base d’opioïdes ou de benzodiazépines. Il n’est pourtant pas 

sans conséquence d’avoir recours à ces classes qui peuvent induire une dépression 

respiratoire, particulièrement chez le patient affecté par un syndrome d’apnées obstructives 

du sommeil [9] ou ayant d’autres types de comorbidités. Les opioïdes peuvent être également 

responsables d’une consommation chronique sur le long terme, même pour les patients naïfs 
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d’opioïdes. [10] Cette classe a été responsable de 66% des décès mondiaux liés à la 

consommation de drogues en 2018. [11] De plus, l’utilisation de benzodiazépines et d’opioïdes 

peut contribuer au développement d’une confusion post opératoire pour les patients les plus 

vulnérables. [12] Au regard de ces éléments, de nouvelles approches non pharmacologiques 

ont été développées pour réduire l’anxiété et la douleur, telle que l’hypnose et d’autres 

méthodes de distraction. 

A ce propos, l’hypnose se définit par un état de conscience (« consciousness ») qui 

induit une absorption de l'attention et une diminution de l’éveil (« awareness »), caractérisée 

par une plus grande capacité à répondre aux suggestions. [13] L’hypnose a été étudiée dans 

de nombreuses applications médicales, en particulier en anesthésie où elle a montré un 

bénéfice sur la douleur post-opératoire, la diminution des posologies d’anesthésiques, la 

durée de séjour [14–16] ainsi que l’anxiété. [17, 18] 

Ensuite, la distraction a été définie par Fernandez en 1986 [19] comme toute technique 

ou approche qui vise à diriger l’attention du patient vers un événement ou un stimulus non 

agressif de l’environnement immédiat. Sans être en soi une technique d’hypnose, elle se 

rapproche de cette dernière car elle cherche à focaliser l’attention du patient vers autre chose 

que son angoisse ou sa douleur. En revanche, il n’existe pas de modification de l’état de 

conscience du sujet, ni de « transe » telle que pour l’hypnose. Il s’agit d’un autre moyen non 

médicamenteux pour prendre en charge l’anxiété en période péri-opératoire, 

particulièrement utilisé en pédiatrie. [20–23] Les techniques de distraction sont multiples et 

potentiellement infinies : une musique, un film ou une histoire d’enfant par exemple. 

La réalité virtuelle est une technologie informatique qui simule la présence physique 

d’un utilisateur dans un environnement artificiellement créé avec lequel il peut interagir. Elle 

peut ainsi être utilisée comme technique de distraction. 

Ses applications sont multiples dans le domaine médical comme en oncologie, en 

pédiatrie et chez les patients brûlés [20, 24], pour le contrôle de la douleur aiguë et chronique. 

[25] Elle est aussi utile pour la réhabilitation physique et la formation.  Elle a montré dans des 

études expérimentales et cliniques qu’elle permet de diminuer la douleur lors de procédures 

médicales [26] chez les patients plus ou moins hypnotisables. [27] Elle peut être considérée 

comme un moyen non pharmacologique pour réduire l’anxiété. [28, 29]  

Depuis peu, la réalité virtuelle devient plus accessible grâce à l’emploi de dispositifs de 

taille réduite, confortables et faciles d’utilisation. Elle se développe donc au bloc opératoire. 

Des études de faible puissance ont suggéré la possibilité d’utiliser la réalité virtuelle en tant 

que distraction lors d’interventions réalisées sous anesthésie loco-régionale. En chirurgie 

orthopédique, une diminution des posologies de sédation était observée [30] et il existait une 

tendance à améliorer la satisfaction des patients et des anesthésistes lors des gestes 

urologiques sous rachianesthésie. [31] En 2020, VR-PERLA Study, [32] une étude 

monocentrique observationnelle en chirurgie orthopédique a montré sur 100 patients une 

amélioration de la satisfaction du patient et une diminution de l’anxiété grâce à la réalité 

virtuelle par distraction par rapport à une stratégie conventionnelle. 
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Récemment, l’hypnose médiée par la réalité virtuelle se développe. C’est une méthode 

qui combine un scénario de réalité virtuelle immersive tridimensionnelle diffusé dans un 

casque adapté avec un discours d’hypnose conversationnelle. Cela permet d’accompagner le 

patient et de le guider au travers des mêmes étapes de l’hypnose que lorsque celle-ci est 

induite par un hypnothérapeute. [33] Il est ainsi proposé une hypnose normalisée et 

standardisée qui ne dépend pas de la compétence ou de la disponibilité d’un médecin formé. 

Deux études randomisées ont tenté de comparer l’hypnose par réalité virtuelle, la distraction 

par réalité virtuelle et l’hypnose, elles ont démontré une amélioration de la douleur et de 

l’anxiété par la VR-H [27, 34] mais il s’agit d’études expérimentales sur des volontaires sains. 

Il est donc nécessaire de comparer ces techniques dans une situation clinique. 

Dans cette étude, nous souhaitons comparer l’effet de deux méthodes non 

pharmacologiques, lors de chirurgies du membre supérieur réalisées sous bloc axillaire : 

l’hypnose par réalité virtuelle et la distraction par réalité virtuelle par rapport à un groupe 

témoin, évalué sur le vécu péri-opératoire à 24h de l’intervention par le score EVAN-LR 

«Evaluation du Vécu de l’Anesthésie Loco-Régionale». 

 

2. MATERIELS ET METHODES 

2.1. Schéma de l’étude et patients 

 

Il s’agit d’une étude monocentrique, rétrospective, observationnelle, en ouvert, se 

déroulant au sein du CHU de la Timone, à l’APHM, dans le service d’anesthésie de chirurgie de 

la main.  

Trois groupes ont été constitués après tirage au sort : 

• Un groupe contrôle (CT) : anesthésie loco-régionale par stratégie conventionnelle,  

• Un groupe avec hypnose par réalité virtuelle (VR-H) : hypnose par réalité virtuelle et 
anesthésie loco-régionale habituelle, 

• Un groupe avec distraction par réalité virtuelle (VR-DT) : distraction par réalité virtuelle 
et anesthésie loco-régionale habituelle. 

 

Les patients inclus étaient des adultes pris en charge par anesthésie loco-régionale 

(bloc axillaire) pour une chirurgie du membre supérieur. 

Les critères de non-inclusion étaient :  

o Patient mineur, 

o Trouble neurologique (coma, démence, confusion, épilepsie photosensible), 

o Trouble psychiatrique lourd, 
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o Surdité ou trouble de la vision sévère, 

o Utilisation chronique de sédatif ou narcotique, 

o Insuffisance rénale (clairance créatinine <60 ml/min), 

o Instabilité hémodynamique (Pression artérielle moyenne (PAM) <60 mm Hg), 

o Instabilité respiratoire (fréquence respiratoire (FR) >25 ou <10/min ou 
oxygénothérapie au domicile), 

o Pathologie cardiaque ou respiratoire sévère, 

o Allergie aux anesthésiques locaux, morphiniques ou anti-inflammatoires non 
stéroïdiens (AINS), 

o État cutané non compatible avec un bloc axillaire, 

o Femme enceinte ou allaitante, 

o Barrière de la langue, 

o Absence de couverture sociale, 

o Sujet en privation de liberté. 

 

2.2. Objectifs de l’étude 

 

L’objectif principal était de comparer les trois stratégies sur le vécu péri-opératoire des 

patients, jugé par le score EVAN-LR à 24h d’une chirurgie du membre supérieur réalisées sous 

ALR. 

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer au sein de ces trois groupes la diminution 

des doses de sédation utilisées, la douleur, l’anxiété et le confort pendant l’ALR, en per-

opératoire et en post-opératoire, le recours à un analgésique de sauvetage, le nombre d’échec 

d’ALR, défini par la nécessité de convertir en anesthésie générale, la satisfaction à long terme, 

la satisfaction du personnel au bloc opératoire et les effets secondaires de l'anesthésie et de 

la réalité virtuelle. 

 

2.3.  Prise en charge au bloc opératoire 

2.3.1. Groupe contrôle  

 

Le jour de l’intervention, lors de l’arrivée au bloc opératoire, l’étude débutait par une 

information orale du patient participant à l’étude avec un recueil oral de son consentement. 

La prise en charge usuelle était celle d’une chirurgie du membre supérieur sous bloc axillaire. 

Aucune prémédication n’a été administrée. En salle d’ALR, le patient était installé, scopé, la 
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tension artérielle était mesurée toutes les 10mins, une perfusion était posée et des lunettes 

d’oxygène étaient mises en place. Le bloc axillaire était réalisé par un anesthésiste-

réanimateur sénior ou par un interne encadré par un médecin sénior, avec de la ropivacaïne 

à 0,375%, guidé par l’échographie avec une sonde linéaire haute fréquence recouverte d’une 

protection stérile. Un intervalle de 30 minutes était respecté avant l’entrée dans le bloc 

opératoire. 

Le patient était ensuite transféré dans la salle d’opération et installé. Un test au froid 

était réalisé pour vérifier l’efficacité de l'anesthésie loco-régionale. Dès l’installation, le 

protocole d’analgésie était débuté : dexaméthasone 8mg, paracétamol 1g toutes les 6 heures, 

kétoprofene 100mg toutes les 8 heures en intraveineux. Une antibioprophylaxie par 

amoxicilline-acide clavulanique ou céfazoline était faite pour certains patients selon les 

Recommandations de la SFAR. [35] Du dropéridol était administré en fonction du score 

d’apfel. [36]  

Si une sédation devait être utilisée, l’anesthésiste-réanimateur avait recours à du 

diprivan ou du midazolam en titration. Si cela était insuffisant, l’anesthésiste-réanimateur 

convertissait la procédure en anesthésie générale en considérant cela comme un échec de 

l’anesthésie loco-régionale. A la fin de l’intervention, le patient était conduit en salle de 

surveillance post interventionnelle (SSPI). En post-opératoire, un protocole d’analgésie était 

introduit en per os : paracétamol 1g toutes les 6h, kétoprofene 100 mg toutes les 12h selon la 

fonction rénale. Si la douleur était non contrôlée avec une échelle numérique (EN)>3, le 

médecin avait recours à un analgésique de sauvetage : une titration de morphine était réalisée 

à la posologie de 0,1mg/kg (maximum 4 mg), puis des injections répétées toutes les 5minutes 

de 0,025mg/kg jusqu’à l’obtention d’une analgésie suffisante. Si le patient présentait des 

nausées ou des vomissements, de l’ondansétron 4 mg était administré.  

 

2.3.2. Groupe hypnose par réalité virtuelle 

En salle d’ALR, après l’installation du patient, l'anesthésiste mettait en place le casque 

de réalité virtuelle Pico, le patient choisissait le type de voix humaine (masculine ou 

féminine), un ou plusieurs univers visuel (plage tropicale, plongée, voyage astral, sous-bois, 

paysage enneigé) et le style musical. La séance d’hypnose en réalité virtuelle durait 20 

minutes. 
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Figure 1. Ecran d’accueil du logiciel HypnoVR. 

 

 

1 : Langue, 2 : Durée, 3 : Type de programme, 4 : Paysage virtuel, 5 : Voix, 6 : Musique, 7 : Commencer la séance 

 

Durant cette période, le bloc axillaire était réalisé puis le casque était retiré.  Le patient 

était ensuite transféré au bloc opératoire, installé et le casque était de nouveau mis en place 

avec cette fois ci un film d’hypnose par réalité virtuelle de durée indéterminée. 

 

2.3.3. Groupe distraction par réalité virtuelle 

En salle d’ALR, après l’installation du patient, l'anesthésiste-réanimateur mettait en 

place le casque de réalité virtuelle, avec le même type d’univers visuel et de musique que 

décrit précédemment mais sans contenu de suggestion hypnotique afin d’avoir des conditions 

les plus similaires possibles pour comparer l’hypnose et la distraction seule. Une fois le bloc 

axillaire réalisé, le casque était retiré. Le patient était ensuite transféré au bloc opératoire, 

installé et le casque était de nouveau mis en place avec la reprise de la distraction pour une 

durée indéterminée. 
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2.4.  Dispositif médical 

 

Le dispositif HypnoVR est une application logicielle qui rend accessible les bénéfices 

de l’hypnose médicale dans le traitement de la douleur et de l’anxiété au plus grand nombre, 

grâce à la réalité virtuelle. Le but est d'améliorer la douleur, le stress et l'anxiété des patients 

en fournissant une solution alternative ou complémentaire aux traitements chimiques. 

L'utilisation prévue dans la présente recherche est conforme à la destination du dispositif et à 

ses conditions d'utilisation courante. Il est associé à du matériel : un casque audio et un casque 

de réalité virtuelle Pico (marqué CE). Il s’agit d’un dispositif médical de classe I selon la règle 

12 de la Directive 93/42/CE et sous la nouvelle réglementation MDR 2017/745. 

Le logiciel HypnoVR contient un scénario d’hypnose médicale adapté contenant des 

suggestions hypnotiques, des séquences de respiration guidée et de cohérence cardiaque. La 

durée choisie peut être de 20 minutes ou indéterminée. Les choix disponibles pour le patient 

seront les suivants : le choix de l’univers visuel (plage tropical, plongée, voyage astral, sous-

bois, paysage enneigé), le choix d’une musique relaxante et celui d’une voix d’homme ou de 

femme. Ce logiciel permet également de réaliser une séance de distraction seule sans 

suggestion hypnotique où le patient établit son choix parmi les mêmes univers visuels et 

musicaux mais cette fois-ci sans voix, ni hypnose. Aucunes données patientes ne sont 

enregistrées par le dispositif médical HypnoVR. 
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Figure 2. Paysages virtuels du logiciel HypnoVR. 

 

 

 

 

 

 

Les contre-indications habituelles du dispositif sont pour mémoire : 

o Sujet de moins de 7 ans, 

o Patient dément ou avec retard de développement mental, psychotique ou suivi 

pour une pathologie psychiatrique, 

o Epilepsie non équilibrée, 

o Troubles visuels (vision binoculaire) et/ou auditif empêchant l'utilisation de la 

réalité virtuelle. 

En ce qui concerne les effets indésirables classiquement reportés, il est à noter que 

certaines personnes (1/4000) peuvent avoir des vertiges, des contractions oculaires ou 

musculaires à la stimulation lumineuses ou de faisceaux lumineux. Ces crises sont plus 

fréquentes chez les enfants et l'adulte jeune. [37] D'autres signes d'inconfort (fatigue oculaire, 

vision altérée, désorientation, déséquilibre, trouble de coordination, crise d'anxiété, 

céphalées, nausées, vomissements) doivent faire arrêter l'utilisation du casque de réalité 

virtuelle. Ces symptômes de l'exposition à la réalité virtuelle disparaissent après l'utilisation 

du casque. 
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2.5. Critères d’évaluation 

 

Le critère de jugement principal était la satisfaction du patient, évaluée par l’EVAN-LR 

à 24h de la chirurgie.  Il s’agit d’un score multidimensionnel, auto déclaré, validé par une étude 

de grande ampleur [38] qui comporte 19 questions réparties en cinq dimensions évaluant le 

vécu péri-opératoire : l’attention, l’information, la douleur, l’inconfort et les délais d’attente. 

Les items sont notés de 1 à 5 selon l’échelle de Likert (1 = “beaucoup moins qu’attendu”, 2 = 

“moins qu’attendu”, 3 = “comme attendu”, 4 = “plus qu’attendu”, 5 = “beaucoup plus 

qu’attendu”). Chaque dimension de ce questionnaire est transformée linéairement en score 

compris entre 0 et 100 et le score global représente la moyenne de ces scores. Le patient 

complétait le questionnaire envoyé par mail ou par un appel téléphonique d’un médecin 

anesthésiste en aveugle. 

 

Les critères de jugement secondaires comprenaient : 

o Les posologies de sédation utilisées, évaluées en milligramme (mg), à J1 du jour de la 
chirurgie avant la sortie de la SSPI. 

o La douleur, évaluée pendant la réalisation du bloc axillaire, en post-opératoire 
immédiat par une échelle visuelle analogique de 100mm (EVA), à J1, le jour de la 
chirurgie avant la sortie de la SSPI et sur une échelle numérique (EN) de 0 à 10, en post-
opératoire à J2, le lendemain de l’intervention. 

o L’anxiété, évaluée pendant la réalisation du bloc axillaire, en post-opératoire immédiat 
par l’EVA, à J1 le jour de la chirurgie avant la sortie de la SSPI et sur l’EN en post-
opératoire à J2. 

o Le confort, évalué pendant la réalisation du bloc axillaire, en post-opératoire immédiat 
par l’EVA, à J1 le jour de la chirurgie avant la sortie de la SSPI et sur l’EN en post 
opératoire à J2. 

o Le recours à un analgésique de sauvetage, évalué à J2 de la chirurgie, à 24h. 

o L’échec de l’ALR, évalué par la nécessité de convertir en anesthésie générale, recueilli 
à J1 de la chirurgie. 

o La satisfaction du personnel soignant, infirmier anesthésiste, médecin anesthésiste-
réanimateur, infirmier de bloc opératoire et chirurgien, recueillie sur une EVA à J1 le 
jour de la chirurgie. 

o La satisfaction à long terme du patient, jugée par l’EN à un mois post-opératoire au 
travers d’un questionnaire envoyé par mail ou par un appel téléphonique d’un 
médecin anesthésiste en aveugle. 

 

Les critères de tolérance clinique incluaient la mesure de la tension artérielle toutes 

les dix minutes, la fréquence cardiaque, la posologie de vasopresseurs, la saturation en 
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oxygène, la fréquence respiratoire, le débit d’oxygène utilisé et la survenue d’une confusion. 

La sécurité du dispositif médical d’HypnoVR était évaluée par la survenue de nausées, de 

vomissements et par la nécessité d’arrêter la réalité virtuelle. 

Les données recueillies intégraient également des données cliniques, l’âge, le sexe, le 

score ASA (« American Society of Anesthesiologists »), le score d’apfel, les comorbidités 

principales (insuffisance d’organe chronique, facteurs de risque et maladies cardiovasculaires, 

immunodépression, traitements avant admission), la consommation de tabac, d’alcool, de 

toxiques, de benzodiazépines et d’antalgiques. 

Une évaluation pré-opératoire était réalisée avec l’EVA douleur pré-opératoire, l’EVA 

anxiété pré-opératoire et l’EVA confort pré-opératoire. Le score APAIS (Amsterdam 

Preoperative Anxiety and Information Scale) dans sa version française était également rempli. 

C’est un outil de 6 questions validé pour évaluer le niveau d’anxiété pré-opératoire des 

patients. [39, 40]  

Des données concernant le bloc opératoire étaient répertoriées : la posologie de 

naropéine utilisée (volume et concentration), le temps entre la réalisation du bloc axillaire et 

l’incision, la durée de la chirurgie et la durée de séjour en SSPI. 

L’ensemble des données cliniques de suivi étaient recueillies :  

- À J1 le jour de la chirurgie avant la sortie de SSPI par un anesthésiste, 

- À J2, le lendemain de l’intervention par un mail ou un appel téléphonique d’un 

anesthésiste en aveugle, 

- À J28, de l’intervention par un mail ou un appel téléphonique d’un anesthésiste en 

aveugle. 

 

3. ANALYSE STATISTIQUE 

 

Les données ont été testées pour déterminer la normalité de leur distribution (test de 

Shapiro-Wilk) et sont présentées sous la forme de moyennes et d’écart-types pour les 

variables continues ou médianes et intervalles inter-quartiles pour les variables non continues 

selon leur distribution. Les variables catégorielles sont présentées en n(%). Les comparaisons 

entre les groupes selon leurs résultats et leurs développements ont été réalisées en utilisant 

le test exact de Fisher ou le test T de Student selon leur distribution. La significativité a été 

définie pour un p<0,05. Les analyses multivariées ont été réalisées par régression linéaire. Le 

carré de corrélation de Pearson (R2) a été utilisé pour évaluer la corrélation des différentes 

variables. Toutes les analyses ont été réalisées à l’aide de JMP version 13. Les données 

manquantes n’étaient pas remplacées. Le seuil de significativité a été fixé à 0,05. L’analyse a 

été réalisée en aveugle.  
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4. RÉSULTATS  

 

De janvier à octobre 2021, 100 dossiers de patients adultes au statut ASA I-III, admis 

pour une chirurgie du membre supérieur sous ALR ont été analysés dans l’étude. Parmi ces 

derniers, 34 patients ont bénéficié d’une stratégie VR-H, 34 d’une stratégie VR-DT et 32 d’une 

stratégie CT. (Figure 1) 

Figure 3. Flow Chart de l’analyse rétrospective menée sur l’analyse des 3 stratégies : 
Hypnose par réalité virtuelle (VR-H), Distraction par réalité virtuelle (VR-DT) ou Contrôle 
(CT). 

 

 

Les caractéristiques démographiques des patients sont présentées dans le tableau 1. 

Les patients étaient comparables en termes d’âge, de statut ASA, de comorbidités, de 

consommation d’antalgiques et de types d’interventions chirurgicales. Cependant la 

population d’homme était plus importante dans le groupe VR-DT par rapport au groupe VR-

H. (Tableau 1)  

 

Le volume médian de naropéine employé pour la réalisation du bloc axillaire était de 

26,5[23,25-30]mL et l’efficacité de l’anesthésie loco-régionale était jugée satisfaisante par un 

test au froid dans 94% des cas sans différence significative entre les groupes. Le temps médian 

585 patients opérés d’une chirurgie de la main sous bloc axillaire  

100 patients inclus 

Groupe hypnose par réalité 
virtuelle (n=34) 

Groupe distraction par réalité 
virtuelle (n=34) 

Groupe contrôle (n=32) 

 485 patients exclus : 

 - Indisponibilité du matériel (n=398) 

 - Mineur (n=29) 

 - Barriere du langage (n=24) 

 - Troubles cognitifs (n=20) 

 - Troubles psychiatriques (n=10) 

 - Privé de liberté (n=4)  
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écoulé entre la réalisation du bloc axillaire et l’incision chirurgicale était de 40minutes [30-60] 

et la durée médiane de chirurgie était de 40minutes [30-60]. 

 

Tableau 1. Caractéristiques démographiques des patients selon la stratégie utilisée : 
Hypnose par réalité virtuelle (VR-H), Distraction par réalité virtuelle (VR-DT) ou Contrôle 
(CT). 

 

 n=100 CT 
n=32 

VR-DT 
n=34 

VR-H 
n=34 

Valeur p 

 VR-DT  
vs  
CT 

VR-H 
vs 
CT 

VR-H 
vs 

 VR-DT 
 

Age (années) 40[27-56] 32[28-65] 33[25-52] 47[30-59] 0,33 0,24 0,15 

Sexe masculin, n(%) 62(62%) 20(62,5%) 26(76,5%) 16(47%) 0,2 0,21 0,01 

Poids (kg) 60[68-82,3] 70[60,3-84] 72,5[64,8-80,8] 61[53-75] 0,83 0,04 0,03 

Taille (cm) 174[165-178] 174[170-180] 175[167-178] 168[160-175] 0,73 0,02 0,03 

IMC (kg/m2) 23[21-25] 23[21-25,8] 23[22-25,5] 21,5[20-25] 0,36 0,21 0,02 

Score ASA 2[1-2] 2[1-2] 2[1-2] 2[1-2] 0,26 0,33 0,45 

EVA douleur pré-opératoire 3[0-5] 3[0-6] 2[0-4] 2[1-5] 0,12 0,26 0,49 

EVA anxiété pré-opératoire 4[2-8] 4,5[2-9] 4,5[2-8] 4[2-7] 0,62 0,33 0,57 

EVA confort pré-opératoire 8[7-10] 8[6-10] 8[7-10] 8[7-8] 0,83 1 0,87 

Score APAIS 17[12-20] 17[11-22] 14[10-18] 17[12-21] 0,16 0,95 0,14 

Score d'apfel 1[0-1] 1[0-2] 0[0-1] 1[0-1] 0,08 0,99 0,06 

Consommation antalgiques, 
n(%) 

    0,08 0,2 0,56 

       Occasionnelle palier 1, 2 84(84%) 24(75%) 31(91,1%) 29(85,3%)    

       Quotidienne palier 1, 2 14(14%) 8(25%) 3(8,8%) 3(8,8%)    

       Occasionnelle palier 3 1(1%) 0 0 1(2,9%)    

       Quotidienne palier 3 1(1%) 0 0 1(2,9%)    

Consommation, n(%)        

    Benzodiazépines 8(8%) 4(12,5%) 3(8,8%) 1(2,9%) 0,63 0,14 0,3 

    Somnifères 3(3%) 2(6,3%) 0(0 %) 1(2,9%) 0,14 0,52 0,31 

    Anxiolytiques 8(8%) 2(6,3%) 3(8,8%) 3(8,8%) 0,69 0,69 1 

    Tabagisme actif 43(43%) 12(37,5%) 16(47%) 15(44,1%) 0,73 0,86 0,97 

    Cannabis 10(10%) 2(6,3%) 4(11,8%) 4(11,8%) 0,44 0,44 1 

    Alcool 12(12%) 4(12,5%) 6(17,7%) 2(5,9%) 0,56 0,35 0,13 

Comorbidité, n(%) 7(21%) 2(6,3%) 1(2,9%) 4(11,8%) 0,52 0,44 0,16 

Insuffisance rénale chronique 0[0-0] 0[0-0] 0[0-0] 0[0-0] 0,32 0,32 1 

Volume de naropéine (mL) 26,5[23,25-30] 25[21,3-30] 27[25-30] 27[20-32,3] 0,61 0,74 0,83 

Efficacité de l’ALR, n(%)     0,06 0,19 0,31 

Satisfaisante 94(94%) 27(84,3%) 34(100%) 33(97%)    

Modérée 5(5%) 4(12,5%) 0 1(3%)    

Faible 1(1%) 1(3%) 0 0    
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Tableau 1. Caractéristiques démographiques des patients selon la stratégie utilisée : 

Hypnose par réalité virtuelle (VR-H), Distraction par réalité virtuelle (VR-DT) ou Contrôle (CT) 
(suite). 

 n=100 CT 
n=32 

VR-DT 
n=34 

VR-H 
n=34 

Valeur p 

VR-
DT 
vs  
CT 

VR-H 
vs 
CT 

VR-H 
vs 

 VR-
DT 

 

Temps entre l'ALR et 
l'incision (min) 

40[30-60] 42,5[30-60] 42,5[30-60] 40[30-60] 0,72 0,88 0,63 

Type de chirurgie, n (%)     0,45 0,69 0,52 

      Fracture doigt 29(29%) 8(25%) 12(35,3%) 9(26,5%)    

      Fractures main ou 
poignet 

20(20%) 9(28,1%) 6(17,7%) 5(14,7%)    

     Ablation de matériel 
d’ostéosynthèse 

13(13%) 3(9,4%) 4(11,8%) 6(17,7%)    

     Exploration de plaie 9(9%) 4(12,5%) 3(8,8%) 2(5,9%)    

     Geste tendineux 4(4%) 2(6,3%) 0 2(5,9%)    

     Ligamentoplastie 3(3%) 1(3,1%) 0 2(5,9%    

     Autre 22(22%) 5(15,6%) 9(26,5%) 8(23,5%)    

Durée de chirurgie(min) 40[30-60] 45[15-240] 32,5[15-120] 47,5[15-120] 0,38 0,88 0,43 

 

Les données sont exprimées en médiane [25e-75e quartile] et en nombre de sujets (%) 
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4.1. Critère de jugement principal 

 

La satisfaction du patient, évaluée par l’EVAN-LR à 24h de la chirurgie était améliorée 

de façon significative par la réalisation d’une hypnose par réalité virtuelle (VR-H: 87[84 -89] vs 

CT: 76[67 -87]; p<0,0001) et d’une distraction par réalité virtuelle (VR-DT: 88[84-91] vs CT: 

76[67 -87]; p=0,0001). Cependant, il n’y avait pas de différence statistiquement significative 

entre l’hypnose et la distraction par réalité virtuelle (p=0,97). Les résultats sur le critère de 

jugement principal sont détaillés dans le tableau 2. 

 

Tableau 2. Evaluation du critère de jugement principal, la satisfaction à 24h de l’intervention 
par l’EVAN-LR en fonction de la stratégie utilisée : Hypnose par réalité virtuelle (VR-H), 
Distraction par réalité virtuelle (VR-DT) ou Contrôle (CT). 

 

 n=100 CT 
n=32 

VR-DT 
n=34 

VR-H 
n=34 

Valeurs p 

VR-DT 
vs  
CT 

VR-H 
 vs 
CT 

VR-H  
vs 

 VR-
DT 

 

EVAN-LR  86[78 -89] 76[67 -87] 88[84-91] 87[84 -89] 0,0001 <0,0001 0,97 
 

Les données sont exprimées en médiane [25e-75e quartile] 

 

4.2. Critères de jugement secondaires 

4.2.1. Douleur  

 

La douleur pré-opératoire, jugée par une EVA, était comparable entre les groupes 

(tableau 1).  La douleur était diminuée de façon significative en utilisant l’hypnose par réalité 

virtuelle par rapport à la stratégie conventionnelle lors de la réalisation de l’ALR, en post-

opératoire immédiat et à 24h de l’intervention. La douleur était également réduite de manière 

significative dans le groupe distraction par réalité virtuelle par rapport au groupe contrôle lors 

de la réalisation de l’ALR et à 24h de l’intervention. Les résultats sur la douleur sont présentés 

dans le tableau 3. 

En revanche, la distraction ne diminuait pas la douleur post-opératoire immédiate et il 

n’y avait pas de différence statistiquement significative sur la douleur pendant l’ALR entre les 

groupes de réalité virtuelle hypnose et distraction. 
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4.2.2. Anxiété 

Alors que l’anxiété était comparable entre les différents groupes autant sur l’EVA que 

sur le score APAIS (tableau 1) en pré-opératoire, celle-ci était diminuée de façon significative 

en utilisant l’hypnose par réalité virtuelle par rapport à la stratégie conventionnelle lors de la 

réalisation de l’ALR, en post-opératoire immédiat en sortie de SSPI et à 24h de l’intervention. 

L’anxiété était également réduite dans le groupe distraction par réalité virtuelle par rapport 

au groupe contrôle lors de la réalisation de l’ALR, en post-opératoire immédiat en sortie de 

SSPI et à 24h de l’intervention de manière statistiquement significative. En revanche, il n’y 

avait pas de différence statistiquement significative entre les groupes de réalité virtuelle 

hypnose et distraction. Les résultats sur l’anxiété sont également résumés dans le tableau 3. 

4.2.3. Confort 

Le confort pré-opératoire, évalué par l’EVA était comparable entre les groupes 

(tableau 1). Le confort était amélioré de façon significative en utilisant l’hypnose par réalité 

virtuelle par rapport à la stratégie conventionnelle lors de la réalisation de l’ALR, en post-

opératoire et à 24h de l’intervention. Le confort était également augmenté dans le groupe 

distraction par réalité virtuelle par rapport au groupe contrôle lors de la réalisation de l’ALR, 

en post-opératoire immédiat et à 24h de l’intervention de manière significative. 

Par ailleurs, il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les 

groupes de réalité virtuelle hypnose et distraction. Les résultats sur le confort sont détaillés 

dans le tableau 3. 

 

Tableau 3. Evaluation de la douleur, de l’anxiété et du confort per-opératoire en fonction de 
la stratégie utilisée : Hypnose par réalité virtuelle (VR-H), Distraction par réalité virtuelle 
(VR-DT) ou Contrôle (CT). 

 n=100 CT 
n=32 

VR-DT 
n=34 

VR-H 
n=34 

Valeurs p 
VR-DT  

vs  
CT 

VR-H  
vs 
CT  

 

VR-H 
vs 

 VR-DT 

 

Douleur        

 Pendant l’ALR (EVA) 2[0-3] 4[2,3-6] 1[0-2] 1[0-2] <0,0001 <0,0001 0,56 

Post opératoire, en SSPI (EVA) 0[0-0] 0[0-0] 0[0-0] 0[0-0] 0,24 0,009 0,08 

   Post opératoire, à 24h (EN) 3[1-6] 6[1-7] 3[0-4] 2[1-4] 0,0008 0,002 0,78 

Anxiété        

   Pendant l’ALR (EVA) 2[0-4] 5[3,3-7] 1[0-2] 1[0-2] <0,0001 <0,0001 0,39 

   Post opératoire, en SSPI (EVA) 0[0-1] 1[0-2,8] 0[0-0] 0[0-0] <0,0001 <0,0001 0,68 

   Post opératoire, à 24h (EN) 2[1-5] 6[3-8] 2[1-3] 1[0-2] <0,0001 <0,0001 0,16 

Confort        

   Pendant l’ALR (EVA) 9[7-10] 6[5-7,8] 10[9-10] 10[8-10] <0,0001 <0,0001 0,19 

   Post opératoire, en SSPI (EVA) 10[9-10] 8[7-9] 10[9,8-10] 10[10-10] <0,0001 <0,0001 1 

    Post opératoire, à 24h (EN) 8[7-9] 7[5-8] 9[8-10] 8[7-9] 0,0005 <0,0001 0,19 

 

Les données sont exprimées en médiane [25e-75e quartile] 
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4.2.4. Sédation  

L’hypnose et la distraction par réalité virtuelle permettaient de réduire de façon 

significative l’utilisation de sédations pendant la réalisation de l’ALR et durant l’intervention. 

Le midazolam était le plus souvent employé par les anesthésistes, pendant la réalisation de 

l’ALR (n=17(53%)) mais aussi pendant l’intervention (n=6(18,75%)). (Tableau 4) 

 

Tableau 4. Utilisation de sédations en per-opératoire en fonction de la stratégie utilisée : 
Hypnose par réalité virtuelle (VR-H), Distraction par réalité virtuelle (VR-DT) ou Contrôle 
(CT). 

 n=100 CT 
n=32 

VR-DT 
n=34 

VR-H 
n=34 

Valeurs p 

VR-DT vs  
CT 

VR-H vs 
CT  

 

VR-H vs 
 VR-DT 

 

Pendant l’ALR 19(59,4%) 19(59,4%) 0  0  <0,0001 <0,0001 1 

Pendant la chirurgie 9(28,1%) 9(28,1%) 0  0  0,0009 0,004 1 

 

Les données sont exprimées en nombre de sujets (%) 
 

 

4.2.5. Tolérance clinique 

L’utilisation de la réalité virtuelle accompagnée d’hypnose ou de distraction permettait 

de diminuer la survenue d’apnée cependant ces techniques n’avaient pas d’influence sur la 

survenue de désaturation et de nausée. Aucun patient n’a présenté de vomissements ou de 

confusion. Les patients ayant bénéficié de la réalité virtuelle associée à de l’hypnose ou de la 

distraction se compliquaient de moins d’hypotension artérielle (VR-H 0%, VR-DT 0%, CT 9,4%) 

sans que cela soit significatif. La durée de séjour en SSPI était diminuée dans les groupes 

hypnose et distraction par réalité virtuelle. En post-opératoire, les patients des groupes de 

réalité virtuelle avaient également moins recours à un analgésique de sauvetage de manière 

significative. Les résultats des critères de tolérance clinique sont exposés dans le tableau 5. 
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Tableau 5. Résultats des critères de jugement secondaires en fonction de la stratégie 

utilisée : Hypnose par réalité virtuelle (VR-H), Distraction par réalité virtuelle (VR-DT) ou 
Contrôle (CT). 

  
n=100 

CT 
n=32 

VR-DT 
n=34 

VR-H 
n=34 

Valeurs p 

VR-DT vs  
CT 

VR-H vs 
CT  
 

VR-H 
vs 

 VR-DT 

 

Conversion en AG, n (%) 2(2%) 2(6,3%) 0 0  0,14 0,21 0,31 

Désaturation, n (%) 2(2%) 2(6,3%) 0 0 0,14 0,14 1 

Apnée, n (%) 4(4%) 4(12,5%) 0 0 0,03 0,03 1 

Hypotension artérielle, n (%) 3(3%) 3(9,4%) 0 0 0,07 0,07 1 

Vasopresseur, n (%) 2(2%) 2(6,3%) 0 0 0,14 0,14 1 

Nausée, n (%) 2(2%) 2(6,3%) 0 0 0,14 0,14 1 

Arrêt de la VR, n (%) 4(4%) 0 0 4(11,8%) 1 0,45 0,004 

Durée de séjour en SSPI (min) 20[15-30] 30[30-44] 15[15-20] 20[15-30] <0,0001 0,0001 0,009 

Analgésique de sauvetage 24(24%) 18(56,3%) 2(5,8%) 4(11,8%) <0,0001 0,0001 0,39 

 

Les données sont exprimées en médiane [25e-75e quartile] et en nombre de sujets (%) 

 

4.2.6. Satisfaction du personnel du bloc opératoire  

L’hypnose et la distraction par réalité virtuelle permettaient d’améliorer de façon 
significative la satisfaction du personnel soignant au bloc opératoire par rapport à une prise 
en charge conventionnelle. Ceci était évalué dans les équipes d’infirmier anesthésiste, 
d’anesthésiste-réanimateur, d’infirmier de bloc opératoire et de chirurgien. Il n’existait pas de 
différence statistiquement significative sur la satisfaction du personnel soignant entre 
l’hypnose et la distraction par réalité virtuelle. Les résultats sont détaillés dans le tableau 6. 

Tableau 6. Evaluation de la satisfaction du personnel du bloc opératoire (EVA) selon la 
stratégie utilisée : Hypnose par réalité virtuelle (VR-H), Distraction par réalité virtuelle (VR-
DT) ou Contrôle (CT). 

 

 n=100 CT 
n=32 

VR-DT 
n=34 

VR-H 
n=34 

Valeurs p 

VR-H 
 vs 
CT 

VR-DT vs  
CT 

VR-H  
vs 

 VR-DT 
 

Infirmier anesthésiste  10[8,3-10] 4,25[7,5-9] 10[10-10] 10[10-10] p<0,001 p<0,001 0,46 

Anesthésiste 10[9-10] 7[5-9] 10[10-10] 10[10-10] p<0,001 p<0,001 0,4 

Infirmier de bloc 
opératoire 

10[9-10] 8[7-10] 10[10-10] 10[10-10] p<0,001 p<0,001 0,44 

Chirurgien 10[9-10] 7[8-9,8] 10[10-10] 10[10-10] p<0,001 p<0,001 0,98 

 

Les données sont exprimées en médiane [25e-75e quartile] 



 
 
 

20 
 

4.2.7. Satisfaction à long terme 

La satisfaction à 1 mois évaluée par l’EN à 1 mois était améliorée de façon significative 
par l’hypnose et la distraction par réalité virtuelle par rapport à une stratégie conventionnelle. 
Cependant il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les deux techniques 
de réalité virtuelle. Les résultats sont présentés dans le Tableau 7. 

 

Tableau 7. Evaluation de la satisfaction à 1 mois en fonction de la stratégie utilisée : 
Hypnose par réalité virtuelle (VR-H), Distraction par réalité virtuelle (VR-DT) ou Contrôle 
(CT). 

  n=100 CT 
n=32 

VR-DT 
n=34 

VR-H 
n=34 

Valeur p 

VR-DT 
vs  
CT 

VR-H  
vs 
CT  

 

VR-H vs 
 VR-DT 

 

EN satisfaction à 
1 mois 

 8[7-10] 7[7-8] 9[8-10] 9[8-10] 0,002 0,0002 0,88 

 

Les données sont exprimées en médiane [25e-75e quartile] 
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5. DISCUSSION 

 

Notre étude rétrospective a démontré que la satisfaction des patients, jugée sur 

l’EVAN-LR, à 24h d’une chirurgie du membre supérieur réalisée sous bloc axillaire, était 

améliorée significativement par l’hypnose par réalité virtuelle et par la distraction par réalité 

virtuelle. Cependant il n’y avait pas de bénéfice apporté d’une technique par rapport à l’autre 

sur les critères évalués. L’effet sur la satisfaction perdurait dans le temps puisqu’il y avait une 

différence statistiquement significative sur l’EN à 1 mois.   

Concernant la distraction par réalité virtuelle, de récentes études sont concordantes 

avec nos résultats. Dans un essai prospectif sur 37 patients bénéficiant d’une chirurgie 

urologique sous rachianesthésie, Jee Youn Moon et al. ont décrit une proportion plus 

importante de patients très satisfaits lors de l’utilisation de la distraction par réalité virtuelle. 

[31] Récemment, en 2020, VR-PERLA Study, [32] une étude monocentrique observationnelle 

en chirurgie orthopédique a montré sur 100 patients une amélioration de la satisfaction en 

post-opératoire immédiat et à deux mois ainsi qu’une diminution de l’anxiété grâce à la réalité 

virtuelle par distraction. 

Dans ces deux études, la satisfaction du patient était jugée par une échelle numérique, 

qui permettait une évaluation rapide mais qui n’était pas un score objectif et validé. C’est la 

raison pour laquelle nous avons choisi l’EVAN-LR, un score global, multidimensionnel, 

autodéclaré et validé par une étude de grande ampleur. [38] A notre connaissance, il n’existe 

pas de méthode de mesure fiable de la satisfaction à long terme, l’EVAN-LR est un score validé 

seulement dans les 48 heures post-opératoire. 

La distraction par réalité virtuelle est maintenant de plus en plus documentée. Elle est 

communément utilisée dans la population pédiatrique pour réaliser des gestes 

interventionnels tels que les soins dentaires [26], les ponctions lombaires et les accès veineux. 

[20] Les enfants ont une capacité de distraction très importante et la réalité virtuelle est plus 

efficace chez les plus jeunes d’entre eux. [20] Elle est aussi décrite pour améliorer la douleur 

et l’anxiété lors de la réalisation de pansements chez des patients brûlés. [24]  

A propos de l’hypnose par réalité virtuelle, à ce jour, il existe que très peu de données 

bibliographiques sur ce sujet. En 2021, Patterson et al ont publié « Hypnotic Enhancement of 

Virtual Reality Distraction Analgesia during Thermal Pain : A Randomized Trial », une étude 

prospective randomisée sur 205 volontaires sains qui montrait que l’hypnose par réalité 

virtuelle diminuait de façon significative la douleur lors d’un stimulus douloureux par rapport 

à la distraction par réalité virtuelle. [41]  

Cependant deux essais prospectifs randomisés ont suggéré le contraire auparavant. Ils 

ont comparé la douleur lors d’un stimulus douloureux sur une petite population de volontaires 

sains répartis en 4 groupes : hypnose par réalité virtuelle, distraction par réalité virtuelle, 
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hypnose et groupe contrôle. Ils ont tous deux démontré que ces trois techniques réduisaient 

la douleur par rapport à une prise en charge standard mais qu’il n’y avait pas de bénéfice 

apporté par l’hypnose associée à la réalité virtuelle par rapport à une autre méthode. [27, 34] 

Ce sont des études expérimentales et il est nécessaire de conduire des essais cliniques afin 

d’évaluer le réel bénéfice de cette technique. 

Pour rappel, l’hypnose est définie par un état de conscience (« consciousness ») qui 

induit une absorption de l'attention et une diminution de l’éveil (« awareness »), caractérisée 

par une plus grande capacité à répondre aux suggestions. Le principe en combinant les deux 

techniques en une thérapie est d’utiliser le paysage virtuel en 3D pour guider le patient à 

travers les mêmes étapes qu’une induction hypnotique. L’objectif est de rendre plus 

accessible l’hypnose et ses effets bénéfiques sur la douleur et l’anxiété péri-opératoire. En 

effet, cette technologie simple d’utilisation n’est pas dépendante des compétences et de la 

formation d’un hypnothérapeute. Dans le contexte actuel, au bloc opératoire, il est difficile 

d’envisager la présence constante d’un médecin qualifié auprès d’un patient afin de procéder 

à une hypnose. Cette technique pourrait donc nous permettre de faire bénéficier à un plus 

grand nombre de patients une hypnose analgésique standardisée à travers la réalité virtuelle.  

Certains auteurs pensent que cette méthode pourrait produire une réponse 

hypnotique chez les personnes les moins hypnotisables. [33] La notion d’hypnotisabilité a été 

décrite pour la première fois par Hilgard comme la capacité d’une personne à être hypnotisée. 

[42] Elle est le plus souvent évaluée par l’échelle « Stanford Hypnotic Clinical Scale » (SHCS). 

[43] En théorie, l’hypnose par réalité virtuelle pourrait mieux capter l’attention des personnes 

qui ont des capacités d’imagination et d’absorption moindres.  

L’illusion d’entrer dans un environnement 3D généré par un ordinateur est connu sous 

le terme de « présence ». [44] Ce concept de présence est ce qui permet à l’immersion par la 

réalité virtuelle d’être plus efficace sur le contrôle de la douleur qu’une méthode 

traditionnelle de distraction telle qu’un film sur une télévision ou un jeu vidéo. La réalité 

virtuelle provoque la relaxation du patient, son immersion dans un monde virtuel et le 

détournement de son attention. La focalisation de l’attention a une place centrale lors de 

l’induction hypnotique. La réalité virtuelle, en captivant l’attention du patient, permettrait 

d’améliorer l’impact de l’hypnose et des suggestions hypnotiques. 

Les mécanismes de fonctionnement de cette technique sont encore méconnus. [41] 

Par exemple, lors d’une hypnose médicale, l’absorption et la dissociation viennent du sujet 

qui construit son propre monde avec les suggestions de l’hypnothérapeute. En réalité 

virtuelle, ce monde est imposé au sujet avec les technologies existantes. De plus, l’hypnose 

traditionnelle implique souvent une fermeture des yeux pour générer soi-même une image 

mentale. Il est possible que l’information visuelle importante générée par la réalité virtuelle 

interfère avec la capacité des participants à atteindre un état d’hypnose. [45] Les concepts 

fondamentaux et l’efficacité clinique de la réalité virtuelle par hypnose ne sont donc pas 

encore élucidés et nécessitent une investigation. 
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Notre étude permet de souligner l’intérêt de la réalité virtuelle pour réduire les risques 

liés à l’utilisation de sédations lors d’anesthésie loco-régionale. En effet, aucun patient ayant 

eu une des deux techniques de réalité virtuelle a reçu un médicament sédatif contrairement 

au groupe contrôle où 59,4% des patients ont eu un hypnotique pendant la réalisation de 

l’anesthésie loco-régionale et 9% pendant l’intervention chirurgicale. De plus, nous avons 

observé seulement dans le groupe contrôle des complications potentiellement liées aux 

sédations : des hypotensions artérielles (9,4%) et des apnées (12,5%). Ces résultats sont 

corroborés par l’étude de Pooja G. Pandya et al, qui montrait chez les patients ayant bénéficié 

d’une distraction par réalité virtuelle lors de la mise en place d’un cathéter du canal des 

adducteurs, une diminution de la posologie de fentanyl par rapport à un groupe contrôle. [46]  

Cette étude met en relief l’amélioration de la douleur, de l’anxiété et du confort 

pendant la réalisation de l’anesthésie loco-régionale lors de l’utilisation de la réalité virtuelle 

associée à une distraction ou une hypnose. Cet effet est prolongé dans le temps puisque les 

résultats sont identiques en post-opératoire le lendemain de l’intervention.  

La sécurité du dispositif de réalité virtuelle a été évaluée et nous n’avons retrouvé 

aucun effet secondaire tels que les nausées, les vomissements ou la confusion, au cours de 

son utilisation dans ce travail. Cela est supporté par des résultats similaires sur ce sujet dans 

d’autres études qui ne rapportent aucun effet indésirable. [32]  

Nous avons observé quatre arrêts précoces de la réalité virtuelle dans le groupe 

hypnose par réalité virtuelle. Deux patients ont critiqué le caractère répétitif des séquences 

et les deux autres ont ressenti une sensation d’oppression. Ces arrêts sont tous survenus au 

début de l’étude et sont peut-être liés à un défaut de formation des équipes sur le matériel 

ou de leurs présentations. La possibilité de choisir plusieurs univers visuels qui s’enchaînent à 

la suite les uns des autres était méconnu par le personnel. Ce dernier était probablement plus 

à l’aise avec les explications données aux participants sur le fonctionnement du dispositif 

médical après quelques utilisations. 

Néanmoins, le personnel du bloc opératoire a été satisfait par le dispositif de réalité 

virtuelle, utilisé en tant qu’hypnose ou distraction puisque notre étude met en évidence une 

amélioration de la satisfaction de l’anesthésiste, de l’infirmier anesthésiste, du chirurgien et 

de l’infirmier de bloc opératoire. Cela est possiblement en lien avec l’amélioration de l’anxiété 

et du confort du patient et la diminution de la survenue des effets secondaires en rapport avec 

les sédations. Ces données sont confortées par des résultats semblables sur les anesthésistes-

réanimateurs dans l’étude VR Perla. [32]  

Notre travail a permis de montrer une diminution de la durée de surveillance en SSPI 

cependant la durée d’hospitalisation post-opératoire n’a pas pu être évaluée car la majorité 

des chirurgies du membres supérieurs étaient réalisées en ambulatoire. 

Notre étude présente plusieurs limites. Tout d’abord, même si le recueil a été 

particulièrement exhaustif, il s’agit d’un essai rétrospectif. Nous avons pris certaines 

précautions afin de contrôler de potentiels biais. Les deux groupes étaient comparables à 
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l’exception du nombre d’hommes plus important dans le groupe distraction, ce qui impliquait 

une taille et un poids plus important dans ce groupe. De plus, le personnel du bloc opératoire 

connaissait le groupe attribué au patient de manière aléatoire. Il nous parait difficile d’établir 

des conditions d’aveugle avec la réalité virtuelle, en effet nous ne pouvons pas installer un 

casque avec un fond noir durant les procédures réalisées. En revanche, les méthodes 

d’évaluation des critères de jugements à travers des questionnaires standardisés récoltés par 

un anesthésiste en aveugle sont restées identiques pour tous les patients, limitant ainsi le 

risque de biais d’évaluation et de suivi. 

L’étude était conduite sur une période courte de 8 mois ce qui permettait d’avoir peu 

de changements dans les équipes paramédicales et les médecins séniors impliqués. 

Néanmoins des internes d’anesthésie étaient accueillis tous les 3 mois dans le service, ce qui 

impliquait une nouvelle formation. Nous avons pris la décision de ne pas les écarter de la prise 

en charge des patients de l’étude afin de reproduire aux mieux les conditions réelles de 

pratique dans un centre hospitalier universitaire. 

Concernant la satisfaction, il ne peut pas être exclu que l’amélioration induite par la 

réalité virtuelle, hypnose ou distraction, ne soit pas liée au temps passé avec les patients à 

expliquer les modalités de fonctionnement du dispositif plus qu’à la séance elle-même. 

Le caractère monocentrique expose à des limites à type de validité externe, du fait de 

la logistique médico-chirurgicale potentiellement spécifique à notre centre. Une autre limite 

à soulever est également la représentation d’une seule spécialité chirurgicale, celle du 

membre supérieur. Ces données ne peuvent donc pas être appliquées à d’autres procédures.   

Notre étude est la première à comparer les différentes méthodes de réalité virtuelle 

(hypnose et distraction) par rapport à une stratégie conventionnelle lors de chirurgies 

réalisées sous anesthésies loco-régionales. Les deux techniques ont montré un réel intérêt 

pour la satisfaction des patients. Cela suggère qu’elles pourraient devenir partie intégrante de 

la prise en charge des patients en chirurgie du membre supérieur afin d’améliorer la qualité 

des soins. Néanmoins, il n’y avait pas de différence statistiquement significative sur le bénéfice 

apporté d’une technique par rapport à l’autre. Cela peut être expliqué par un défaut de 

puissance de l’étude. 

Il convient donc de réaliser une nouvelle étude pour confirmer ces résultats, cette fois 

interventionnelle, en randomisant un effectif plus important de patients bénéficiant 

d’interventions chirurgicales diverses et des anesthésies loco-régionales variées. 
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6. CONCLUSION 

 

Dans cette étude rétrospective, lors de chirurgies du membre supérieur réalisées 

sous anesthésie loco-régionale par bloc axillaire, l’utilisation de l’hypnose et de la distraction 

par réalité virtuelle a permis d’améliorer la satisfaction à 24h de l’intervention évaluée par le 

score EVAN-LR (« Évaluation du Vécu de l’Anesthésie Loco-Régionale »). Grâce à ces 

techniques, la douleur, l’anxiété et l’inconfort des patients sont diminués pendant la 

réalisation de l’anesthésie loco-régionale avec un effet durable en post-opératoire. Nous 

avons observé une réduction des sédations utilisées avec également une baisse de leurs 

effets secondaires. De plus, la satisfaction du personnel au bloc opératoire était augmentée. 

En revanche, il n’y avait pas de bénéfice apporté d’une technique de réalité virtuelle par 

rapport à une autre sur tous les critères évalués.  

Ces résultats doivent être confirmés par de nouveaux travaux, cette fois prospectifs 

avec une réflexion sur d’autres interventions chirurgicales et d’autres sites potentiels 

d’anesthésie loco-régionale. 
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8. ANNEXES 

Annexe 1. Questionnaire du score « Evaluation du Vécu de l’Anesthésie Loco Régionale », 

l’EVAN-LR. 

AVANT L’OPERATION, LORS DES VISITES AVEC L’ANESTHESISTE 

1. J’ai reçu de l’information sur ce qui allait se passer 

2. J’ai pu poser les questions que je voulais 

3. je me suis senti rassuré, détendu, mis en confiance 

AVANT L’OPERATION, LORS DES VISITES AVEC LE CHIRURGIEN 

4. J’ai reçu de l’information sur ce qui allait se passer 

5.Je me suis senti rassuré, détendu, mis en confiance 

A L’ARRIVEE AU BLOC : 

6.Mon intimité a été respectée 

PENDANT L’OPERATION : 

7.J’ai ressenti des sensations désagréables, comme soif, faim, nausées, vomissements, maux de tête 

8. J’ai été gêné d’entendre ou voir ce qu’il se passait 

APRES L’OPERATION 

9.  J’ai ressenti des sensations désagréables, comme soif, faim, nausées, vomissements, maux de tête 

10. J’ai été gêné dans mon confort : froid, chaud, mal installé sur le lit 

11. J’ai eu mal 

DEPUIS MON RETOUR DANS LE SERVICE OU CHEZ MOI 

12. J’ai ressenti des sensations désagréables, comme soif, faim, nausées, vomissements, maux de tête 

13. J’ai été gêné dans mon confort : froid, chaud, mal installé sur le lit 

14. J’ai eu mal 

GLOBALEMENT CONCERNANT LE PERSONNEL 

15. A mon arrivée dans le bloc les médecins ont été attentionnés 

16. En salle de réveil, le médecin et le personnel soignant ont été attentionnés 

17. Depuis mon retour dans le service, le personnel soignant a été attentionnés 

LES DELAIS D’ATTENTE M’ONT PARU ANORMALEMENT ELEVES 

18. Pour avoir un rendez-vous avec l’anesthésiste ou le chirurgien 

19. Lors des consultations avant l’opération 
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Annexe 2. Tableau « EVAN-LR détaillé selon les dimensions, à 24 heures de l’intervention 

selon la stratégie utilisée : Hypnose par réalité virtuelle (VR-H), Distraction par réalité 

virtuelle (VR-DT) ou Contrôle (CT). »   

 n=100 CT 
n=32 

VR-DT 
n=34 

VR-H 
n=34 

Valeurs 
p 

Information 17[16-19] 16[14-18] 18[16-20] 18[17-20] a, b 

Attention 23[21-25] 21[19-24] 24[23-25] 24[23-25] a, b 

Confort 19[17-20] 16[14-19] 19[18-20] 20[18-20] a, b 

Attente 8[7-10] 7[6-10] 9[8-10] 9[8-10]  

Douleur 20[17-22] 16[15-20] 22[20-24] 21[20-23] a, b 

Les données sont exprimées en médiane [25e-75e quartile] 

a : p<0,05 pour un test entre groupe contrôle et Hypnose par réalité virtuelle 
b : p<0,05 pour un test entre groupe contrôle et Distraction par réalité virtuelle 

c : p<0,05 pour un test entre groupe Hypnose par réalité virtuelle et Distraction par réalité virtuelle 
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Annexe 3. Score APAIS (Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale) 

L'APAIS, dans sa version française, évalue l'anxiété et le besoin d'informations des patients. 
Ce questionnaire d’auto-évaluation possède des capacités métrologiques et une facilité de 
réalisation qui en font un outil de dépistage utilisable en consultation d'anesthésie. Un score 
d’anxiété globale (allant de 4 à 20) supérieur à 10 a permis de définir les patients avec une 
anxiété préopératoire élevée. 

 

 Item 1 2 3 4 5 

1 Je suis préoccupé par l’anesthésie      

2 Je pense continuellement à l’anesthésie      

3 J’aimerais en savoir le plus possible sur l’anesthésie      

4 Je suis préoccupé par l’intervention      

5 Je pense continuellement à l’intervention      

6 J’aimerais en savoir le plus possible sur l’intervention      
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Résumé 
Introduction 

De nouvelles approches non pharmacologiques ont été développées afin de réduire l’anxiété 

et la douleur des patients au bloc opératoire. La réalité virtuelle fait partie de celles-ci. Elle est 

utilisée en tant que dispositif de distraction mais peut aussi être associée à une hypnose. Il 

n’existe à ce jour que peu de données comparant l’efficacité de ces différentes techniques. 

Nous avons ainsi mené une étude observationnelle rétrospective évaluant l’intérêt de 

l’hypnose par réalité virtuelle (VR-H) et de la distraction par réalité virtuelle (VR-DT) par 

rapport à une stratégie conventionnelle (CT) sur la satisfaction des patients, la douleur, 

l’anxiété, le confort et le recours médicamenteux en per et post-opératoire. 

Matériels et méthodes 

Sur 585 patients opérés d’une chirurgie du membre supérieur sous bloc axillaire de janvier à 

octobre 2021, 100 patients adultes ont été analysés, bénéficiant de la stratégie VR-H (n=34), 

VR-DT (n=34), ou CT (n=32). Le critère de jugement principal était la satisfaction du patient, 

évaluée par l'EVAN-LR à 24h de la chirurgie. Les critères de jugement secondaires 

comprenaient notamment l’évaluation de la douleur, l’anxiété et le confort péri-opératoire 

par EVA, la posologie des sédations utilisées et leurs effets indésirables éventuels ainsi que la 

satisfaction à long terme du patient par EN. 

Résultats 

L’hypnose et la distraction par réalité virtuelle amélioraient la satisfaction des patients à 24h 

de l’intervention par rapport au groupe contrôle de manière significative (VR-H: 87[84 -89] vs 

VR-DT: 88[84-91] vs CT: 76[67 -87]). Les deux techniques permettaient également une 

amélioration de la douleur post-opératoire (VR-H: 2[1-4] vs VR-DT: 3[0-4] vs CT: 6[1-7]), de 

l’anxiété post-opératoire (VR-H: 1[0-2] vs VR-DT: 2[1-3] vs CT: 6[3-8]) et du confort post-

opératoire (VR-H: 8[7-9] vs VR-DT: 9[8-10] vs CT: 7[5-8]) par rapport au groupe contrôle. Les 

sédations étaient moins utilisées dans les groupes de réalité virtuelle (VR-H: 0(0%) vs VR-DT: 

0(0%)  vs CT: 19(59,4%)). En revanche, il n’y avait pas de différence statistiquement 

significative entre l’hypnose et la distraction sur ces mêmes critères évalués. 

Conclusion 

Lors de chirurgies du membre supérieur réalisées sous bloc axillaire, l’utilisation de l’hypnose 

et de la distraction par réalité virtuelle permettait d’améliorer la satisfaction, la douleur, 

l’anxiété et le confort des patients, mais permettait également de diminuer les sédations et 

donc leurs effets secondaires. En revanche, dans notre étude, il n’y avait pas de bénéfice 

rapporté d’une technique de réalité virtuelle par rapport à une autre sur tous les critères 

évalués. 
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