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Résumé

Probleme examiné : Ce mémoire explore la faisabilité d’implémenter ’hypnose combinée a la

réalité virtuelle (HRV) chez des patients en état confusionnel aigu (ECA) en unité de soins-

intensifs (USI).

Population étudiée : Les patients hospitalisés en USI adulte (B, C, D,) au CHU du Sart-Tilman

entre le 30/07/2019 et le 8/10/2019, identifiés par les infirmiers-ieres comme étant en ECA,

ont été impliqués dans ce mémoire.

Méthode utilisée : Les observations, de type qualitative, ont été réalisées et retranscrites par

I'investigatrice, la psychologue Rousseaux F. Tous les patients identifiés comme étant en ECA
étaient vus par l'investigatrice qui réalisait un dépistage de I'ECA via la CAM-ICU. Chaque
patient bénéficiait d’une visite minimum et plus selon sa volonté. L'HRV était proposée au
patient potentiellement candidat a son utilisation. Si 'HRV n’était pas applicable, une
induction hypnotique était proposée. En dernier recours, des suggestions positives étaient

réalisées.

Résultats : Sur un total de 24 hospitalisations, 16 patients ont été inclus dans cette étude avec
31 visites réalisées. Dans les 4 patients diagnostiqués en ECA durant la visite, aucun n’a
bénéficié de la mise en place de I’'HRV. Seul un patient, dont le diagnostic de I'ECA fluctuait, a
pu bénéficier de I'HRV. L'HRV a été placée a 7 reprises, durant lesquelles seulement deux
patients ont réalisé I'entiereté de la séance d’hypnose. Dans les 24 visites n’ayant pas appliqué

I’"HRV, I'induction hypnotique a été réalisée a 13 reprises.

Conclusion : Les résultats ont montré que I’HRV n’a pas pu étre appliquée chez les patients
identifiés comme étant en ECA. Cependant, au vu de la variation des symptomes cliniques de
I’'ECA, 'HRV a pu étre appliquée chez un patient en dehors des phases de confusion. La faisa-

bilité de la mise en place de I'HRV en USI chez des patients en ECA reste encore a prouver.

Mots-clés : Réalité virtuelle, hypnose, soins intensifs, état confusionnel aigu, techniques

complémentaires



Summary

Problem Studied: This study explores the feasibility of implementing hypnosis combined with

virtual reality, called “virtual reality hypnosis” (VRH), for patients with an acute confusional

state (ACS), also called delirium, in the intensive care unit (ICU).

Population: Patients hospitalized in adult ICU (B, C, D,) at the CHU du Sart-Tilman between
30/07/2019 and 8/10/2019 corresponding to the inclusion criteria and identified by nurses as

being in ACS, were involved in this master’s thesis.

Method: The observations, of qualitative type, were carried out and transcribed by the inves-
tigator, the psychologist Rousseaux F. All the patients identified as being in ACS were seen by
the investigator who carried out a screening of the ACS via the CAM-ICU. Each patient received
a minimum of one visit and more if desired. VRH was offered to patients who were potential
candidates for its use. If VRH was not applicable, an hypnotic induction was proposed. As a

last resort, positives suggestions were made.

Results: Out of a total of 24 hospitalizations, 16 patients were included in this study with 31
visits performed. In the 4 patients diagnosed with ACS during the visit, none of them benefited
from the implementation of VRH. Only 1 patient with a fluctuating diagnosis of ACS was able
to benefit from VRH. The VRH was placed on 7 occasions in which only 2 patients completed
the entire hypnosis session. In the 24 visits where VRH was not applied, hypnotic induction

was performed on 13 occasions.

Conclusion: The results showed that VRH could not be applied in patients identified as being
in ACS. However, in view of the variation in ACS clinic symptoms, VRH could be applied in one
patient outside the confusion phases. The feasibility of using VRH in the ICU inpatients with

ACS remains to be proven.

Keyword: Virtual reality, hypnosis, intensive care, delirium, complementary techniques



1. Préambule

L’unité de soins intensifs (USI) est un service hospitalier ot I'on admet des patients dont une
ou plusieurs fonctions vitales peuvent ou sont menacées. Etant infirmiére en USI depuis ao(t
2019, j’ai participé a la prise en charge des patients en USI. Lors de ces admissions, majoritai-
rement non prévisibles et soudaines, notre objectif principal est de restaurer ou stabiliser les
fonctions vitales le plus rapidement possible. Cependant, outre I'aspect physique et soma-
tique sur lequel nous nous penchons en tant que soignant en USI, I'aspect psychologique et
plus précisément les facteurs de risque de I'état confusionnel aigu (ECA) doivent étre considé-
rés en intégrant davantage les conséquences a court et a long terme sur les fonctions cogni-

tives du patient et son bien-étre [1].

L’état confusionnel aigu (ECA) est « un trouble cognitif d’apparition aigué, déterminé par des
processus pathologiques organiques, et qui n’est ni un processus démentiel dégénératif, ni un
coma » [2]. L'ECA est I'une des complications les plus courantes aux soins intensifs [3] avec
89% des états confusionnels aigus octroyés en USI [4]. La pathophysiologie sous-jacente de
I’'ECA n’est pas encore totalement comprise mais de nombreux facteurs de risque ont été iden-

tifiées [3].

Au vu de la multitude d’interventions de type médicamenteuse chez les patients, parfois
méme a l'origine de I'ECA iatrogénique [3], et dans cette méme logique d’éviter au maximum
leurs effets secondaires, les interventions complémentaires sont et doivent davantage étre
considérées dans notre prise en charge des patients en USI [5]. L'USI étant un milieu ou la
réponse pharmacologique domine et aux vues du nombre d’articles préconisant davantage
les interventions complémentaires [6], il était pertinent d’investiguer les autres options et
particulierement dans le cas de I'ECA, trop souvent négligé en USI. En effet, une étude réalisée
en 1999 par Inouye et al. avait déja pu mettre en évidence I'efficacité des interventions com-

plémentaires multiples dans la prévention de I'ECA [7].



Lors de mes études de soins-infirmiers, j'ai eu I'occasion d’investiguer les techniques complé-
mentaires, dont I’hypnose combinée la réalité virtuelle, afin de diminuer I'anxiété préopéra-
toire des patients. A la suite de la lecture d’un article rédigé par F. Rousseaux, intitulé « L’hyp-
nose a-t-elle sa place en réanimation ? » [8], j’ai eu 'occasion de préciser davantage mon
guestionnement et de me concentrer sur I’hypnose combinée a la réalité virtuelle (HRV) chez
des patients aux soins intensifs. Certaines études ont investigué I'efficacité de la RV en USI
[10][11] mais aucune littérature n’a creusé la question de la faisabilité d’utiliser I’'HRV chez des
patients en ECA. D’autres études analysent la faisabilité d’implémenter la RV en milieu hospi-
talier [12] et quelques en USI [12]. En tant qu’infirmiére spécialisée en soins intensifs et aide
médicale urgente (SIAMU) et travaillant aux soins intensifs, j'observe trop de patients étique-
tés comme étant agités et leurs sédatifs se voyant augmentés comme seule maniere de palier
au probléme. L’hypnose combinée a la réalité virtuelle (HVR), en tant qu’intervention complé-
mentaire, permettrait d’étendre le panel de nos possibilités thérapeutiques et d’augmenter
nos choix dans la prise en charge complexe d’un patient en état confusionnel aigu (ECA) en
USI. Ainsi, ce mémoire est une étude exploratoire de la faisabilité de I'utilisation de I’"hypnose
combinée a la réalité virtuelle chez des patients en ECA aux soins intensifs. Celui-ci s’integre
dans la recherche de Floriane Rousseaux, doctorante en psychologie, intitulée « L’influence de
techniques non-pharmacologiques sur le bien-étre des patients en soins-intensifs : hypnose et

réalité virtuelle » [13].



2. Introduction

2.1. Ll'unité de soins intensifs (USI)
L’unité de soins intensifs (USI), couramment appelée la réanimation, est un service spécialisé
accueillant des patients dont leurs fonctions vitales sont identifiées comme étant menacées
ou potentiellement menacées [14]. Les patients se retrouvent dans un environnement non
familier voire inconnu, bruyant, lumineux, eux-mémes victimes d’expériences négatives
comme lors d’un acte médical invasif douloureux ou d’une ventilation mécanique [8], les con-
duisant a de I'anxiété, du stress, des troubles du sommeil combinés aux effets secondaires des
médicaments administrés [13]. Tous ces facteurs de stress, particulierement présents chez les
patients conscients, sont souvent considérés comme secondaires face a I'urgence médicale.

Néanmoins, ceux-ci ont des conséquences non négligeables sur le patient.

Un séjour en USI peut conduire a de multiples séquelles physiques, cognitives et psycholo-
giques, telles qu’une polyneuromyopathies des soins intensifs [9], un syndrome de stress post-
traumatique [15], la dépression, caractérisées pour la premiéere fois en 2012 par le terme du
« syndrome post-soins intensifs », "post-intensive care syndrome (PICS)" en anglais [16] qui
touche plus de la moitié des patients sortis des soins intensifs selon un rapport du KCE (Centre
Fédéral d’Expertise des Soins de Santé) [17]. Aprés 1 an d’hospitalisation en USI, les troubles
cognitifs se manifestent chez 20 a 40% des patients, causés majoritairement par un ECA, lui-
méme influencé par les comorbidités du patient et de sa prise en charge en USI [17]. Le patient
hospitalisé en USI présente un risque plus élevé de développer un déficit cognitif au long
terme [18]. C’'est pourquoi, agir directement sur I'expérience du séjour en US| permet de ré-

duire les séquelles aux longs termes qui impactent la qualité de vie des patients.

2.2.L’état confusionnel aigu (« délirium »)

2.2.1. Définition et pathophysiologie
L’état confusionnel aigu (ECA), correspond au « changement brutal ou rapidement progressif
de I'état mental ou une modification de I'humeur associés a une baisse des capacités de
concentration, a une désorganisation de la pensée, a une confusion et a une altération du
niveau de conscience. » [21] L'ECA fait partie de la famille des troubles neurocognitifs (TNC),

aussi appelés psychose des USI, encéphalopathie, dysfonctionnement cérébral aigu ou le



concept syndromique de délirium [21]. Les troubles neurocognitifs se caractérisant
initialement par un déclin de la fonction cognitive, font partie des seuls ou la neuropathologie
sous-jacente ainsi que |'étiologie peuvent potentiellement étre identifiées [22]. Cependant,
afin de parler d’un ECA, il est indispensable d’observer un déficit de I'attention [2]. Le
"delirium", terme anglais désignant I’état confusionnel aigu (ECA), est employé en frangais,
normalement, seulement pour désigner une étiologie alcoolique du trouble [22]. L'ECA est
associé a une symptomatologique qui persiste quelques heures voire quelques jours tant dis
gu’une durée supérieure a quelques semaines se caractérise par I'état confusionnel persistant
[22]. La pathophysiologie de I'ECA n’est pas encore parfaitement comprise [22] et des
recherches sont encore menées quant a son origine physiologique. Certaines preuves tendent
a établir un lien avec une perturbation du réseau neuronal central au niveau du cerveau [23],
comme un dysfonctionnement du systeme d’activation réticulaire ascendant (SRA) par
I’acétylcholine, principal neurotransmetteur, qui serait responsable d’une fluctuation de
I'attention ainsi que d’autres neurotransmetteurs tels que la dopamine, le GABA, la
sérotonine, I'endorphine et la norépinéphrine [3]. De plus, des facteurs biologiques sont
incriminés tels que les médiateurs du stress, de I'inflammation, des troubles métaboliques,
électrolytiques voire des facteurs génétiques [23]. Ainsi I'état confusionnel aigu (ECA) se
définit par « un trouble neurocognitif aigu résultant d’une autre maladie sous-jacente ou d’un
processus organique qui perturbe I’homéostasie interne. » [1] Tous ces mécanismes étant
perturbés chez ces patients, il est prévisible d’objectiver la majorité des ECA en USI. Méme si
certains biomarqueurs ont été identifiés dans le diagnostic de I'ECA, la physiopathologie
responsable de 'ECA n’est pas encore bien établie [24].
2.2.2. Llaprévalence

Une étude fut menée, par le centre médical universitaire de Vanderbilt et I’hdpital Saint
Thomas a Nashville, entre mai 2007 et mai 2010, aupres de 821 patients atteints d’une
insuffisance respiratoire ou d’un état de choc dans des USI [20]. Cette étude, apparue dans le
New England Journal of Medecine, rapporta que 74% des patients avaient développé un ECA,
en moyenne en 4 jours, durant leur hospitalisation alors que seulement 6% des 821 patients
présentaient des troubles cognitifs préexistants [20]. De plus, il a été démontré que plus la
pathologie est sévere, comme dans le cas des patients en US|, plus le risque de développer
un ECA augmente [25]. C’est pourquoi la prévalence de I'ECA en USI peut atteindre 1/3 des
patients [26] et jusqu’a 80% d’entre eux sous ventilation mécanique [27].
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2.2.3. Les symptomes

2.2.3.1. L’état confusionnel aigu hypo et hyperactif ( + mixte)
Il existe trois types d’ECA détaillés dans le Manuel Diagnostic et statistique des Troubles
mentaux (2015) [22]. Les deux premiers types se distinguent par leur activité psychomotrice,
le dernier type a les caractéristiques des deux premiers. Le premier type est I'ECA hyperactif
caractérisé par une « hyperactivité psychomotrice qui peut s’accompagner de labilité
émotionnelle, d’agitation, et/ou d’une mauvaise adhésion aux soins médicaux. » [22] L'ECA
hyperactif serait le plus fréquemment reconnu (DSM-5) et dans une grande majorité des cas
assimilés aux effets secondaires de médicament ou au sevrage d’une drogue [22]. Tandis que
I’'ECA hypoactif caractérisé par une « hypoactivité psychomotrice qui peut s’accompagner de
lenteur et de léthargie jusqu’a la stupeur » [22] est le plus fréquemment rencontré, comparé
a I'hyperactif avec une prévalence de 43 a 64% [3]. Néanmoins, 'ECA hypoactif, di a sa
symptomatologie négative et sa haute variabilité facilement associable aux effets des sédatifs,
est également le moins diagnostiqué ainsi que le moins traité malgré sa prévalence élevée
chez les patients en USI [24]. Enfin, le troisieme type, 'ECA mixte, serait le plus fréquent, avec

54,9% des cas et se caractériserait par une alternance entre I'ECA hyper et hypoactif [24].

Tableau 1 : Les signes cliniques des différents ECA [28], traduit par Von Gunten en 2018 [29]

ECA Motricité augmentée

hyperactif | Agitation

Déambulation

Agitation, impatiente, agressivité

Fluctuation de 'lhumeur

Symptémes psychotiques

Dérégulation végétative

ECA Motricité réduite

hypoactif | Ralentissement

Passivité

Apathie

Eventuellement symptomatologie psychotique

ECA mixte | Symptdmes hyperactifs qui alternent avec une symptomatologie hypoactive




2.2.3.2.  Criteres diagnostiques (outils de dépistage)
La cinquiéme édition du Manuel Diagnostic et statistique des Troubles mentaux [22] (DSM-5)
(2015) reprend les 5 critéres afin de poser le diagnostic d’'un ECA. Premiérement, il est
nécessaire d’avoir « une perturbation de I'attention et de la conscience ». Deuxiemement,
cette perturbation se manifeste dans un bref délai (quelques heures, a quelques jours).
Troisiemement, le patient sera atteint « d’une autre perturbation cognitive », comme des
troubles de la mémoire, de I'orientation ou du langage. Quatriemement, il est primordial que
les atteintes cognitives du premier point ainsi que celles du troisieme ne soient pas expliquées
« par un trouble cognitif préexistant, stabilisé ou en évolution, et ne doivent pas survenir dans
le contexte d’un niveau de vigilance trés réduit, comme dans un coma.» Cinquiéme et dernier
critére, la perturbation doit étre « la conséquence physiologique directe d’une affection
médicale, d’une intoxication ou d’un sevrage d’une substance ou d’une exposition a un produit

toxique, ou est due a de multiples causes.»

L'ECA se diagnostique par le biais de signes cliniques et pour la majorité en USI via une
méthode d’évaluation (Annexe 5) portant le nom de I'échelle CAM-ICU, «Confusion
Assessment Method for the ICU » [30] et utilisée dans sa version francaise validée [31] (Annexe
1). Cette échelle, comporte en francais une sensibilité a 83% et une spécificité de 100% [32].
La RASS, « Richmond Agitation Sedation Scale » [33] (Annexe 2), fait partie également de
I’échelle CAM-ICU, utilisée chez les patients sédatés ou pas [32]. Au méme titre que la CAM-
ICU, la checklist pour le « screening du délirium en réanimation » (ICDSC) [34] est I'une des
échelles les plus utilisées et validées [32][35]. Il existe également une autre méthode de
diagnostic, couramment utilisée, appelée Nu-DESC, « Nursing DElirium Screening Scale »
(Annexe 3), évaluant le niveau de sévérité des 5 caractéristiques cliniquement observables de
I’'ECA et basée sur la « Confusion Rating Scale (CRS) » [36]. En complément a la définition
présentée au point de la pathophysiologie, on peut ajouter que I'ECA se définit principalement
par une perturbation de I'attention [37] ainsi que de la conscience du patient de maniere
transitoire, se produisant brusquement et fluctuant au cours du temps [1].
2.2.4. Facteurs de risque (Annexe 4)
2.2.4.1. Facteurs de risque liés au patient
Les facteurs de risque liés au patient - sur lesquels notre capacité d’intervenir est limitée - sont

la démence voire le déclin cognitif ou fonctionnel, la fragilité, les comorbidités, I'age avancé,
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le retrait de I’alcool, du tabac ou des sédatifs ainsi qu’un déficit nutritionnel ou un état confu-
sionnel antérieur [1]. Cependant, un seul facteur de risque lié au patient peut étre modulé par
nos interventions, il s’agit du déficit sensoriel [1]. Celui-ci étant défini par les stimulations au-
ditives et visuelles fournies au patient [24] par le biais des appareils auditifs ou des lunettes
par exemple [38].

2.2.4.2.  Facteurs de risque liés a la maladie aigué
Les facteurs de risque liés a la maladie aigué sur lesquels notre possibilité d’intervenir, est
restreinte et dépendant ainsi essentiellement de la gravité de la maladie (aboutissant a une
immobilisation voire a des complications infectieuses [39]), des atteintes de la fonction
cardiaque (hypertension artérielle), respiratoire (ventilation mécanique)[40], rénale ou
circulatoire [1][41]. Néanmoins, certains facteurs de risque liés a la maladie aigué peuvent
étre modulés par nos interventions. Ceux-ci concernent la douleur incontrélée, les
perturbations métaboliques (par exemple la déshydratation), I’'hyper ou hypothermie, la
constipation et le jeline prolongé [1].

2.2.4.3.  Facteurs de risque liés a I'’environnement
Ensuite, nous arrivons aux facteurs de risque entierement liés a I’environnement des soins
intensifs et sur lesquels nous pouvons agir afin de diminuer I'incidence de délirium [1]. Ceux-
ci concernent la privation de sommeil (ou trouble), I'éclairage artificiel seul, les contentions
physiques, le monitorage invasif (artériel, veineux, centrale ou urinaire) et les médicaments
sédatifs (notamment les opioides, les benzodiazépines et les anticholinergiques [42]) [1]. Une
grande partie des drogues administrées en USI, telles que les antalgiques, antibiotiques,
antipsychotiques et hypno-sédatifs, est associée a une majoration du risque d’un ECA [43].

2.2.5. Conséquences

Une méta-analyse sur 71 études dont deux études traitant I’'hypothése d’une corrélation entre
la mortalité et le développement d’un ECA, indique que le risque de mortalité était deux fois
plus élevé que la moyenne chez les patients développant un ECA en USI [4]. Une étude réalisée
sur 8474 patients, en postopératoire d’un pontage coronarien, démontre que la durée
moyenne de séjour des patients atteints d’un ECA était de douze jours contre six chez les
patients non atteints d’'un ECA [44] et augmente par conséquent les colits hospitaliers [1]. La
durée de la ventilation mécanique était plus longue pour les patients atteints d’'un ECA [1].

L’'ECA comporte également des conséquences sur le long terme comme une détérioration



cognitive voire une déficience, une perte des capacités fonctionnelles, qui engendrent une
augmentation de la dépendance en extrahospitalier [1]. Une méta-analyse sur 2 études com-
prenant 241 participants a mis en évidence une association entre I'ECA et le risque de dé-
mence et d’institutionnalisation chez les personnes agées [45]. Cependant, rares sont les
études évaluant les répercussions cognitives a la suite d’un ECA en dehors de I’'hdpital a savoir
gu’apres un an, un tiers des personnes survivant a I’'USI auraient des troubles cognitifs se rap-
prochant d’un traumatisme cranien modéré et pour un quart, a une maladie d’Alzheimer dé-
butante [20]. Une revue publiée en 2017 alerte les cliniciens sur I'importance de la gestion des
conditions influencant I'apparition d’'un ECA pouvant, selon eux, modifier le risque d’un déclin
cognitif ultérieur [46].
2.2.6. Prévention et traitement pharmacologique et non pharmacologique

Lors des interventions pharmacologiques, il est difficile de pouvoir administrer le bon
médicament en évitant d’exacerber les symptomes de I'ECA voire d’induire des effets
secondaires [47]. En effet, la majorité des sédatifs, analgésiques et hypnotiques sont déja des
facteurs de risque de I'ECA liés a I'environnement [3]. Les médicaments antipsychotiques ou
les sédatifs donnés dans le traitement d’ECA, peuvent également étre responsables d’une
aggravation voire d’une prolongation des symptomes de I'ECA [24]. De plus, Grob D et al.
(2021) affirment que I'utilisation de neuroleptiques dans le traitement de ECA ne peut suffire
a elle seule [3]. Certains évoquent méme l'importance de réserver un traitement
pharmacologique pour les situations avec un danger immédiat sur le patient ou autrui [48] car
ceux-ci pourraient diminuer les symptomes d’agitation [23]. Une méta-analyse sur 58 articles
traitant de l'efficacité des traitements préventifs et curatifs dans 'ECA démontre que
I’halopéridol combiné au lorazépam [3] seraient les meilleurs traitements curatifs avec le
ramelteon comme traitement préventif [47]. Cependant, il ajoute I'importance de ne pas se
satisfaire de I'administration des médicaments seuls mais de surveiller d’autres conditions
physiques anormales outre 'ECA [47]. A I'heure actuelle, sauf lorsqu’il s’agit d’un sevrage
alcoolique, les traitements pharmacologiques ne sont pas conseillés par le Clinical Practice
Guidelines for the Prevention and Management of Pain, Agitation/Sedation, Delirium,
Immobility, and Sleep Disruption [30] car il manque des preuves quant a la sécurité et
I'efficacité de ceux-ci dans le traitement de I'ECA [24][3]. De plus, en USI la polymédication
des patients est fréquente et le risque d’interactions médicamenteuses reste présent, dont

certains sont confusiogenes [2].



2.2.7. Interventions a composantes multiples
Le Clinical Practice Guidelines for the Prevention and Management of Delirium (2018) suggere
I'utilisation d’interventions non pharmacologiques afin de réduire les facteurs de risque
modifiables de I'ECA, identifiés comme étant I'amélioration des capacités cognitives
(orientation du patient), I'optimisation du sommeil (réduisant la douleur, le bruit, les
lumieres), de I'audition, de la mobilité (précoce) ainsi que de la vision [30]. Les interventions
a composantes multiples, caractérisant les interventions non pharmacologiques[6],
permettent de cibler plusieurs facteurs de risque simultanément [49] ce qui augmenterait
leurs chances d’efficacité [50] en réduisant la durée et I'occurrence de I'ECA [51]. Une méta-
analyse réalisée en 2015 et 2018 met en évidence la pertinence et I'efficacité de mettre en
place des interventions a composantes multiples dans le cadre de la prévention et du
traitement de I'ECA [6]. En complément aux interventions citées ci-dessus, ils ajoutent
I'importance de I'éducation de la famille, du personnel ainsi que les stimulations sensorielles
[52] (environnementale). En effet, s’assurer que le patient porte bien ces appareils auditifs et
ces lunettes, permet de maintenir des stimulations sensorielles [23]. Une méta-analyse a
comparer l'efficacité de deux types de stratégies pour prévenir, évaluer et traiter 'ECA (ABCDE
bundle et PAD guideline) [49]. Il en ressort une amélioration du dépistage et des
connaissances de I'ECA par les professionnels de la santé sans preuve que ces stratégies
spécifigues améliorent les résultats cliniques. Ainsi, par manque d’information sur leur
conséquences respectives, ceux-ci pronent un travail multidisciplinaire (avec notamment un-e
ergothérapeut-e [52]) intégrant au minimum six des interventions comprenant soit la gestion
de la douleur, de I'agitation et de I'ECA (PAD), soit des méthodes d’éveil précoce, de
respiration, de dépistage et d’exercice précoce (ABCDE) [6]. En sachant que 89% des ECA sont
octroyés aux USI [4] et au vu des conséquences sur le court et le long terme sur le patient [53],
il est nécessaire de considérer toutes les options possibles afin de diminuer son incidence. De
plus, les interventions non pharmacologiques se sont avérées efficaces, notamment dans |’agi-
tation, et particulierement dans la prévention de I'ECA [23][51]. Actuellement, les interven-
tions a composantes multiples sont reconnues comme étant les meilleures interventions dans
la prévention (évitant 30 a 40% des ECA) et le traitement des ECA [24] sans pour autant avoir
évalué la faisabilité d’appliquer celle-ci sur le terrain. Gerber et al. (2019) affirme que la RV a
du potentiel pour devenir une nouvelle méthode complémentaire afin de réduire les

conséquences cognitives au long terme pour les patients en USI [53].
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2.3. La réalité virtuelle (RV)
2.3.1. Définition
La réalité virtuelle (RV) est « un ensemble de matériel technologique permettant aux individus
d’interagir efficacement, intuitivement et en temps réel avec un environnement virtuel en
utilisant leurs sens naturels et leurs compétences » [54]. Il faut distinguer la RV de la réalité
augmentée (RA) qui « consiste a enrichir visuellement la réalité d’information ou d’images
générées par un accessoire dédié » [55] ainsi la perception de la réalité se voit augmentée par
I'ajout d’informations numériques. Selon Fuchs Philippe, président de I’Association Francaise
de Réalité Virtuelle et de réalité augmentée (AFRV), le terme réalité virtuelle (RV) est employé
de maniere abusive pour des technologies employant des environnements immersifs seuls
sans interaction avec l'utilisateur [56]. En effet, « la finalité de la réalité virtuelle est de
permettre a une personne (ou a plusieurs) une activité sensori-motrice dans un monde
artificiel, qui est soit imaginaire, soit symbolique, soit une simulation de certains aspects du
monde réel. » [57] permettant a celui-ci d’étre actif. Tandis que I'immersion technologique,
indispensable a la RV, propose « a l'utilisateur de «plonger» dans un environnement virtuel en
fournissant a son cerveau des stimuli sensoriels artificiels » [56]. La RV immersive est une
simulation générée par un ordinateur dans le but de créer une immersion auditive et visuelle
a 360 degrés en 3 dimensions (activité passive). Cette immersion est rendue possible grace a
un visiocasque, traduit de I'anglais "Head Mounted Display (HMD)", ou casque stéréoscopique
[54]. La RV nous permet d’étre dans un environnement virtuel immersif impliquant un
transfert de la conscience vers un endroit ou nous croyons étre avec une modification du sens
de la vue et de I'ouie [58]. Cet aspect d'immersion peut procurer des malaises portant aussi le
nom de « mal immersif ». En effet, il y a un conflit entre les sens, « entre ce que les yeux
percoivent du virtuel et ce que le corps ressent de la réalité physique » [59]. La RV immersive
est bien connue dans les domaines de la simulation (I'enseignement) [60], des jeux vidéo [60],
de I’entrainement personnel [61], de la rééducation physique [62] ainsi que dans la médecine
(comme les phobies par exemple) [63], 'analgésie lors d’un acte douloureux [64] ou dans la
diminution de la douleur aigué lors de soins chez les brlés [65] (entre 30 et 50%) et dans bien
d’autres applications. La RV permettrait d’exposer les patients a des thérapies lors de troubles

anxiogenes, de les distraire, de mesures des performances et d’engager I'action [64].
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2.4.L’hypnose

2.4.1. Définition
L’hypnose est définie comme « un état de conscience modifié impliquant une attention
concentrée et une conscience périphérique réduite, caractérisé par une capacité de réponse
accrue aux suggestions» [66]. L’hypnose est utilisée dans le milieu médical depuis plus de 250
ans [67] et la premiére chirurgie sous hypnose date de 1829 par le Dr. Choquet pour I'ablation
d’un sein [68]. A I'heure actuelle, grace a la Tomographie a Emission de Positions (TEP), et
d’autres examens spécifiques (comme I'IRMf et I'EEG) [69], I'état de conscience modifié
engendré par I'hypnose a pu étre démontré [70]. Il existe trois composantes présentes dans
I’'hypnose : I'absorption, la dissociation et la suggestibilité. L’absorption est « la capacité a
s’impliquer pleinement dans une expérience perceptuelle, imaginative ou idéationnelle. » [71]
La dissociation est caractérisée par la « séparation mentale des comportements qui
ordinairement vont de pair. » [72] La suggestibilité a été utilisée a maintes reprises afin
notamment de modifier la perception des symptoémes tels que la douleur ou I'anxiété [66] et
caractérise « la tendance a se conformer aux suggestions données et a suspendre son
jugement critique.» [8] Ainsi, I'hypnose permet au patient d’étre focalisé sur le monde qu’il a
décidé de créer et laisse a I'esprit la possibilité de modifier la perception des sensations
ressenties [69]. Au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Liége, 'hypnose est utilisée
depuis 1994 en tant qu’intervention complémentaire pour augmenter le confort des patients
en agissant notamment sur les douleurs chroniques [73]. L’hypnose en milieu hospitalier s’est
développée, notamment dans I'hypnosédation depuis 1992 [74], (« [...] une technique
d’anesthésie qui associe I’hypnose, la sédation intraveineuse consciente et l'infiltration du site
opératoire par un anesthésique local », dans la gestion de la douleur ainsi que la diminution
de I'anxiété [75], la diminution des pertes sanguines en post-opératoire, une réduction du
sevrage respiratoire en USI ainsi qu’une amélioration de la convalescence apreés des chirurgies
du genou ou de la hanche [76] voire de la diminution de I'anxiété, la douleur ainsi que la
fatigue en postopératoire cardiaque [10]. De nombreuses études sont encore a réaliser afin
d’élargir davantage les bénéfices et le champ d’application de I’hypnose en milieu hospitalier
et notamment aux soins intensifs. Par ailleurs, une étude en 2021 sur 31 patients sous
ventilation non invasive (VNI) en USI révéla une diminution de I'anxiété et une majoration du
confort (avec une diminution de la fréquence cardiaque ainsi que de la fréquence respiratoire)

suites a des suggestions hypnotiques [77].
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2.4.2. L’hypnose combinée a la réalité virtuelle (HRV)
La réalité virtuelle immersive est fortement documentée alors que la réalité virtuelle
combinée a I'hypnose ne I'est que trés peu a ce jour [63]. L'hypnose par la réalité virtuelle
(HRV), aussi appelée "digital sedation" est une combinaison des méthodes hypnotiques a la
technologie de la RV [78]. L'HRV fut identifiée comme étant une approche qui « repose sur
I'utilisation de matériel et de logiciels VR immersifs pour fournir une induction hypnotique
suivie de suggestions pour le confort et le soulagement de la douleur » [79]. Elle est définie par
les sens d'immersion et de présence. La présence fait référence au degré d’expérimentation
du sujet au sentiment de présence dans I'environnement virtuel [80] notamment atteint grace
a une coordination entre les sens de I'ouie et de la vue [58]. L'immersion indique « la quantité
d’entrée sensorielle que le systeme de RV crée » [10] par le biais de suggestions hypnotiques
[81]. Cette technologie permettrait de rendre I'hypnose davantage accessible ne nécessitant
pas la monopolisation d’un soignant formé. De plus, cette méthode hypnotique rendant le
sujet passif, ne nécessite pas d’effort de sa part a imaginer I’'environnement [10], face aux
stimuli imposés et générés par le casque et pourrait ainsi convenir lorsque le fonctionnement

cognitif serait compromis [64], comme dans le cas des patients en ECA en USI.

2.4.3. Son application dans le milieu médical
L’'HRV gagne peu a peu de terrain dans le milieu hospitalier. En effet, 'HRV en tant qu’outil
non pharmacologique permet de distraire le patient lors d’un stimulus douloureux ou une
situation stressante en lisolant dans un environnement virtuel agréable [8] via des
suggestions hypnotiques. En 2004, le premier cas rapporté utilisant ’'HRV fut un homme de
37 ans brulé a 55% qui présenta une diminution de la douleur jusqu’a 60% ainsi que de
I’anxiété [64]. Une métaanalyse réalisée par Rousseaux et al. (2020), mit en évidence les effets
de I'HRV sur I'intensité de la douleur, de I'anxiété et de la quantité administrée d’opioide [82].
Une diminution de la fatigue a été évaluée par rapport au groupe témoin lors de I'utilisation
de I'HRV [83]. En effet, I'application de I’'HRV dans la gestion de la douleur a déja été étudiée
comme lors de soins chez les br(lés [84], de douleur chronique [85][86] ou de douleur
traumatique [79]. Outre ces bénéfices démontrés ci-dessus, le colit de cette technologie n’est
pas négligeable et aucune preuve scientifique a ce jour ne peut garantir la supériorité de I’'HRV
comparé a la RV seule voire aux inductions hypnotiques [64]. Cependant, cette technique
standardisée d’hypnose combinée a la réalité virtuelle permet, en toute facilité, son utilisation
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par un professionnel non formé et pourrait ouvrir de nouvelle possibilité en tant
gu’intervention non pharmacologique en milieu hospitalier, économisant du temps et du
personnel [87]. C'est pourquoi il est nécessaire, au vu des avantages précités que pouvaient
avoir la RV et récemment I'HRV dans le milieu hospitalier, d’évaluer «les aspects
pragmatiques » de cet outil dans la pratique clinique. Une étude réalisa une recherche sur la
faisabilité d’'implémenter la RV chez des patients hospitalisés [11]. Sur un échantillon initial de
510 patients éligibles, 423 patients ne répondaient pas aux criteres d’inclusion. Parmi les
criteres d’exclusion, 223 patients étaient exclus en raison de pathologies neurologiques
(épilepsie, AVC récent, démence, autres). Dans les 87 patients éligibles, 57 patients ont refusé
de participer (incompréhension de I'objectif de la RV, fatigue, anxiété, crainte liée a la gravité
de la maladie). Dans les 30 patients, 2 n’ont pas poursuivi I'étude en raison de nausées lors de
la séance de RV. Ainsi, au vu de ces nombreuses situations d’exclusion, ils ont conclu sur une
utilisation limitée en milieu hospitalier. Récemment Gerber et al. (2019) dans une étude sur
la faisabilité d’implémenter la RV en USI, affirment que les patients étaient capables de
percevoir et de traiter la stimulation cognitive en USI [53], cependant les patients en ECA
étaient exclus de I'échantillon. Lee et Kang (2020) affirment méme que la RV serait utile
comme méthode d’intervention infirmiers-ieres pour transmettre un stimulus cognitif positif
et permettre de bloquer les stimuli environnementaux en USI, pour la plupart négatifs [9].
Cependant, outre I'efficacité de la technique, ils ajoutent la nécessité d’évaluer la faisabilité
d’'implémenter un casque de RV en USI. En effet, les patients inclus dans cette étude n’avaient
pas leur pronostic vital engagé et donc ne représentaient pas la population générale présente
en USI. Ainsi, la faisabilité sur la population de patients en USI n’a pas encore été démontrée
[9]. Selon Turon et al. (2017), une réduction de I'incidence de I'ECA serait possible en réalisant
des stimulations neurocognitives précoces chez les patients en USI, grace a la RV [12]. Par
conséquence, la RV a été employée afin de montrer une réduction des facteurs de risques de
I'ECA, tels que la douleur et la diminution des médications, pouvant avoir un impact sur son
incidence. Cependant, lors de I'application de la RV en USI, +/- 15% des patients ont arrété la
séance, 50% da a la fatigue et 10% d{ a de la confusion [12]. Dans une étude de faisabilité
réalisée par Ong et al. (2020) en US|, celui-ci affirme que la réalité virtuelle était facile a mettre
en ceuvre et bien accueillie par les patients [87]. Cependant, dans son échantillon de 43

patients, 13 fut diagnostiqués en ECA mais en dehors des séances de RV. Ainsi, nous n’avons
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toujours aucune preuve de la faisabilité d’'implémenter la RV, et encore moins avec I'utilisation

de I’'HRV, chez des patients en ECA en USI.

2.5. Objectif de I'étude
L’objectif du projet est d’évaluer la faisabilité d'implémenter I’'hypnose combinée a la réalité
virtuelle (HRV) chez des patients en état confusionnel aigu (ECA) aux soins intensifs en utilisant

des méthodes qualitatives observationnelles.

2.6. Hypothése

Nous pensons que I’'HRV peut étre appliquée chez une majorité de patients en ECA en USI.

3. Matériel et méthodes

3.1. Type d’étude et démarche de recherche
Cette étude s’intégre dans la recherche de Floriane Rousseaux, doctorante en psychologie a
I’'ULiege, intitulée « L’influence de techniques non-pharmacologiques sur le bien-étre des pa-
tients en soins-intensifs : hypnose et réalité virtuelle » [13]. L’objectif poursuivi en tant que
prétest, était d’obtenir un protocole rigoureux afin de réaliser, a posteriori, une étude rando-
misée. Cette étude randomisée devait commencer en janvier, cependant a la suite des con-
traintes liées aux mesures sanitaires du covid-19, celle-ci n’a pas pu se poursuivre. C'est pour-
guoi, ce mémoire se base sur des observations préliminaires récoltées en 2019 afin de mener
une réflexion sur la faisabilité d’utiliser 'HRV chez des patients identifiés en ECA par les
infirmiers-ieres. Dans le cadre de cette étude exploratoire, une approche de type

observationnel était la plus adéquate.

3.2. Caractéristiques de I’échantillon et critéres d’inclusion et d’exclusion
La population étudiée concerne les patients en ECA hospitalisés en USI adulte au CHU du Sart-
Tilman entre le 30/07/2019 et le 8/10/2019. Les critéres d’inclusion concernent les patients,
hospitalisés en USI adulte (dans les services C, D et B) de plus de 48 heures, d’un age supérieur
ou égal a 18 ans, et présentant des signes cliniques d’un ECA selon les observations des

infirmiers-ieres. Aucun patient n’était exclu de I’échantillon dans I'objectif de garantir I'aspect
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exploratoire de I'étude. Néanmoins, ceux-ci devaient étre conscients et capables de

comprendre le francais. Ces criteres d’éligibilité permettaient d’assurer I'inclusion.

3.3. Méthodes de collecte des données
Les observations ont été réalisées et retranscrites par l'investigatrice, la psychologue
Rousseaux F., bénéficiant d’'une expertise en psychologie du travail. Celles-ci reprennent son
observation du patient et de son environnement avant, pendant et apres la mise en place
éventuelle du casque de RV. Dans le cas contraire, celle-ci reprenait les raisons de sa non-
application. Les données recueillies sont de type qualitative, comprenant notamment les
résultats des échelles utilisées (Annexe 1 et 4). Le nom, prénom, I'dge ainsi que le motif
d’admission étaient receuillis suivant I'approbation orale du patient a l'utilisation de ces
données a caractere personnel. Dans le cas contraire, ces données étaient anonymisées. Ces
données ont été consignées dans un fichier Word placé sur un Dox (voir vie privée et
protection des données). Pour finir, une note reprenant I'ambiance générale dans les services
était rédigée par F. Rousseaux et centrée sur le ressenti et le regard des équipes sur les

interventions réalisées aux patients.

3.4.Outils de la collecte des données
Le matériel nécessaire a la réalisation de ce projet comporte un casque visuel de RV de type
« animation », un casque audio de la marque Sennheiser® ainsi qu’un smartphone Samsung®,
le tout fourni par I'entreprise Oncomfort®. Le module d’hypnose employé sur le casque était
le Nuva®. Ce module, prénommé « Soothing white clouds », est un voyage en 3D a la
montagne pres d’un lac avec un moment de relaxation dans les nuages, qui dure 20 minutes
au total. Celui-ci comprend des suggestions positives sur la relaxation du corps devant des
paysages [8] sans possibilité pour le patient d’interagir avec I’environnement virtuel avec une
voix-off qui guide le patient tout au long de sa séance. Le texte d’hypnose intégré ala RV a été
créé par Marie-Elisabeth Faymonville et enregristré par Anne-Sophie Nyssen, toutes les deux
expertes en hypnose au GIGA Consciouness a l'ULiege. Les observations, réalisées par
Rousseaux F. dans le cadre de sa thése au CHU, incluent également deux autres méthodes
d’hypnose, proposées dans les cas ou I'HRV n’était pas optionnelle. Il s’agit de I'induction

hypnotique proposée par l'investigatrice et également bassé sur les travaux du professeur
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Faymonville et Mme. Nyssen. Ainsi que les suggestions positives qui ont pour but d’amener le
patient vers un meilleur confort via des suggestions verbales, comme par exemple « Vous étes
en sécurité, nous sommes la pour vous, respirer tranquillement, senter comme le lit est
confortable » [88]. Cela permet de rassurer le patient et notamment sur son environnement.
L'investigatrice a choisi le type de suggestions en fonction des travaux de Varga et al. (2007)
[88]. Ces deux méthodes seront prises en compte dans les résultats afin de poursuivre la
réflexion sur la faisabilité d’utiliser 'hypnose combinée a la RV en USI chez des patients en
ECA. Léchelle CAM-ICU (Annexe 1) et/ou la Nu-DESC (Annexe 4) étaient réalisées en fonction
de la situation, avec comme priorité I'application de la CAM-ICU. Ces deux échelles de
dépistages étaient employées en complément a I'observation clinique des symptomes afin de

déterminer la présence ou non d’un ECA lors de la visite du patient.

3.4.1. Echelle CAM-ICU
L'ECA se diagnostique par le biais de signes cliniques et pour la majorité en USI via une
méthode d’évaluation portant le nom de I'échelle CAM-ICU, «Confusion Assessment Method
for the ICU » [30] et utilisée dans sa version francaise validée [31] (Annexe 1). Cette échelle,
comporte en francais une sensibilité a 83% et une spécificité a 100% [32]. La RASS, « Richmond
Agitation Sedation Scale » [33] (Annexe 2), fait partie également de I’échelle CAM-ICU, utilisée
chez les patients sédatés ou pas [32]. Toutes les informations d’utilisation de ces échelles sont

développées en Annexe 1 et 2.

3.4.2. Echelle Nu-DESC
L’échelle Nu-DESC permet une évaluation des symptomes d’un ECA de maniére rapide (1 a 2
minutes) et basée uniquement sur I'observation clinique du patient [36]. Il existe des versions
de cette échelle traduites en francais (Annexe 4). L’échelle comporte cinqg caractéristiques de
la symptomatologie de 'ECA cotées de zéro a deux aboutissant a un score total de maximum
10. Le patient est considéré comme comportant un symptdme de I'ECA s’il obtient un score
total égal ou suppérieur a 2.

Les cOtes attribuées sont basées sur les critéres suivants :

- Zéro (0) = pas de symptOome visible
- Un (1) = présent mais peu prononcé, en terme d’intensité et de fréquence

- Deux (2) = présent et prononcé soit en terme d’intensité ou en fréquence
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3.5. Planification de la collecte des données

La fréquence de la collecte des données par patient, et donc du nombre de visites, n’était pas
limitée. Ainsi, chaque patient bénéficiait d’'une visite minimum et selon sa volonté,
I'investigatrice visitait a nouveau le patient ou non. Entre le 30 juillet et le 8 octobre 2019, les
patients en USI, B, C et D, identifiés comme étant en ECA par les infirmiers-ieres, ont été in-
formés de I'utilisation de ’'HRV en complément au suivi psychologique déja proposé dans le
service. Dans le cadre de ce suivi, 'investigatrice a recencé le nombre de patients avec qui il
était possible d’utiliser ’'HRV. L'investigatrice réalisait un dépistage via la CAM-ICU chez tous
les patients, ou via la Nu-DESC en second recours, pour objectiver la présence ou non d’un
ECA a chaque visite. Par la suite, I’'hypnose combinée au casque de réalité virtuelle (HRV) était
proposée au patient potentiellement candidat a son utilisation. Si I'HRV n’était pas applicable,
une induction hypnotique était proposée. Dans les cas ou la communication ne permettait pas
I'application des deux premiéres techniques, des suggestions positives étaient réalisées. L'in-
vestigatrice s’assurait de I'absence de nausée ou de claustrophobie avant I"application du
casque. Néanmoins, celle-ci restait présente aux c6tés du patient tout au long de la séance en
cas de probléme éventuel. Le casque de RV était placé avant le casque audio pour continuer
a expliguer au patient les étapes a suivre et ajuster la netteté de I'image par le biais de la
roulette placée au-dessus du casque. Un bref débriefing était réalisé aprées la mise en place du
dispositif afin d’objectiver le ressenti du patient et de pouvoir émettre des hypotheses quant
a la faisabilité d’implémenter I'utilisation de I'HRV chez des patients identifiés initialement
comme étant en ECA.

Figure 1 : Planification des interventions exploratoires

Nombre de patients en
ECA dans les 3 services n
d'USI entre le
30/07/2019 et le

8/10/2019
Hypnose via la réalité
virtuelle [ Oui ] [ Non ]
(oncomfort®)
l—lﬁ
Induction hypnotique
(inspiré de Faymonville et Oui Non
Nysssen)
l—lﬁ
Suggestions positives
(inspiré de Varga et al. [ Oui ] [ Non ]
(2007))
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3.6. Traitement des données et méthodes d’analyse des données
La méthode d’analyse employée pour traiter les données est de type descriptif, toujours dans
cette méme logique de pouvoir garantir le c6té exploratoire de cette étude. Le traitement des
données a été effectué 1 an et demi aprés la collecte, c’est-a-dire rétrospectivement. La
récurrence d’apparition de ces conditions lors des observations, présentes en Annexe 11, a

été comptabilisée pour chaque patient et pour chaque visite.

3.7. Composition de I'équipe de recherche

- Audrey Baltus, infirmiére aux soins intensifs au Centre Hospitalier Régional (CHR) de Liege
et étudiante en Sciences de la Santé Publique a finalité patient critique a I'ULiege (M2).

- Audrey Vanhaudenhuyse, promotrice de ce mémoire et neuropsychologue chercheuse au
CHU au Sart Tilman en Algologie a Liege et directrice du GIGA consciousness de I'ULiege.

- Floriane Rousseaux, doctorante en psychologie au SPRG et au LECIT a I'ULiége réalisant
une thése sur I’hypnose et la réalité virutelle en USI au CHU au Sart Tilman, dans laquelle

ce mémoire s’inscrit.

3.8. Origine du financement de I'étude
Cette étude est financée par la bourse non-fria obtenue par Floriane Rousseaux dans le cadre
de sa recherche en Science Humaine a I'Université de Liege (ULiege) intitulée « L’influence de
techniques non-pharmacologiques sur le bien-étre des patients en soins intensifs : hypnose et
réalité virtuelle » [13]. Tout le matériel utilisé dans cette étude, comprenant le casque de RV

Oncomfort® et ses accessoires sont fournis par les laboratoires, LECIT et SPRG ULiege.

3.9. Aspects réglementaires

3.9.1. Comité éthique
Cette étude s’integre dans la these réalisée par F. Rousseaux dont les protocoles d’études
impliquant la RV et I’'hypnose en USI ont été approuvés au préalable par le Comité d’Ethique
Hospitalo-facultaire de I’Université de Liége, le 22 juin 2018. L’avis d’approbation par le comité
d’éthique des études impliquant I’'HRV est placé en Annexe 7. L'avis d’approbation, a la suite
de I'envoi du formulaire de demande d'avis au Comité d'éthique en Février 2021, du Collége

restreint des Enseignants du Master en Sciences de la Santé Publique est placé en Annexe 8.
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3.9.2. Vie privée et protection des données
L'objectif du mémoire est d’analyser de maniére rétrospective les observations liées a la
pratique clinique de F. Rousseaux. Ces observations de terrain étaient destinées a établir les
critéres d’inclusion et d’exclusion adéquats pour une étude randomisée chez les patients en
ECA. La demande vient initialement des infirmiers-ieres et des anesthésistes d’envisager
I'utilisation de I'HRV chez des patients considérés comme confus, dans le cadre de la
continuité des soins. Nous avons donc proposé I'HRV en complément a I'encadrement
psychologique déja mit en place. Suite aux observations faites dans ce cadre, les données
observationnelles ont été utilisées afin de réaliser un prétest pour objectiver s'il est possible
de faire une étude randomisée par la suite. C'est pourquoi ce mémoire ne comporte pas de
consentement éclairé fourni et demandé au patient. Les données concernent I'établissement
des conditions d’inclusion et d’exclusion des patients pour une future étude. Ce ne sont pas
des données démographiques ou personnelles sur le patient mais bien une réflexion sur les
commentaires d'une psychologue suite aux observations du terrain dans la pratique clinique.
Toutes les données sont anonymes et les commentaires qualitatifs de F. Rousseaux
concernant ses observations cliniques sont déposés et stockés sur un Dox@CHU-ULiege

(https://dox.uliege.be) seulement accessible par Mme. Rousseaux, Mme. Vanhaudenhuyse et

moi-méme, et protégé par un mot de passe, afin de garantir la confidentialité et la protection

des données a caractere personnel des patients.

3.9.3. Assurance
Les études en hypnose et RV en USI du CHU de Liege sont couvertes par I'assurance Ethias
attribuée le 20 juin 2018 et valable 4 ans en date du 1" septembre 2018 en application de
I’article 29 de la loi du 7 mai 2004 sur I'expérimentation humaine. L’attestation de couverture

est placée en Annexe 9.

3.9.3.1.  Exploitation des résultats et publication
Les réflexions de ce mémoire sont susceptibles de faire I'objet de publications scientifiques

postérieurement par Mme. Rousseaux, chercheuse au GIGA Consciousness a |I'ULiege.
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4. Résultats

4.1. Description de I’échantillon
L’échantillon de population est composé de 16 patients hospitalisés en USI (dans les services
C, D et B) agés de 20 a 88 ans. Dans les trois services de réanimation, 16 patients sur 24 ont
été identifiés par les infirmiers-ieres comme étant en état confusionnel aigu (ECA). Parmi ses
patients, 4 ont été diagnostiqués cliniquement comme étant en ECA selon leurs symptomes
et par le biais des échelles (Annexe 1,2 et 4). L'échantillon est composé de 9 femmes et 7

hommes.

4.2. Analyse des résultats de ’'HRV dans I’échantillon

Figure 2 : Nombre de visites pour les patients inclus dans I'étude

Nombre de visites pour les 9 femmes et
16 patients identifiés en n=31 7h
ECA (infirmiers-ieres) ommes
p——
- P
Nombre de visites avec Oui Non oﬂ’iﬁ;ji,:b;
patient diagnostiqué en ECA n=5 n=22 n=4
o — 1 |
Hypnose combinée a la f N ) . )
on Oui Non
réalité virtuelle (HRV)
(Oncomfort®) L n=>5 ) =7 n=15

Lorsque I'on regarde plus précisément les 31 visites réalisées auprés des 16 patients, on
s’apercoit que 5 visites ont permis le diagnostic d’'un ECA et ce, a 2 reprises pour le patient n°5
(Annexe 10). Ce schéma (voir figure 2) nous indique qu’aucun patient diagnostiqué en ECA lors
d’une visite n’a pu réaliser une séance d’HRV. En effet, le patient 5 fut diagnostiqué en ECA
lors de la premiere et la quatrieme visite et n’a pu bénéficier de ’'HRV qu’a la deuxieme,
troisieme et cinquiéme visites, c’est-a-dire en dehors des phases d’ECA (Annexe 10). Dans le
cas des visites chez les patients non diagnostiqués en ECA (n = 26), I'HRV a pu étre placée a 7
reprises contre 15 visites sans possibilité d’utiliser ’'HRV (Annexe 10). Lors de ces 7 visites, 5
patients ont eu |'occasion de réaliser une séance d’'HRV (patient 5,9,10,11 et 12). Au total, il y
a 24 visites ou I’'HRV n’a pas pu étre appliquée. 4 visites n’ont pas permis le diagnostic de I'ECA
lié a I'incapacité de savoir si le patient était en ECA, soit di au fait qu’il était sorti du service

(patient 15), soit sédaté (patient 5) ou soit endormi (patient 13 a deux reprises).
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4.2.1. Echelles de dépistage de 'ECA (CAM-ICU et Nu-DESC)
Tous les résultats concernant le diagnostic de I'ECA (échelles, symptomes) ainsi que la mise en
place éventuelle de I'HRV sont reprises en Annexe 10. L’échelle CAM-ICU a été réalisée pour
chaque patient lorsque la situation le permettait. Celle-ci n’a pas pu étre réalisée chez les
patients 5,6 et 7 car « Questions longues et la famille est présente », « Difficulté de
communication », « Immobilité totale (surtout les mains) ». L’échelle Nu-DESC a été réalisé
chez 3 patients aprés un doute sur le résultat de I’échelle CAM-ICU ou une impossibilité de la
réaliser. En effet, 12 patients identifiés comme étant en ECA par les infirmiers-ieres n’étaient
visiblement pas en ECA lors de la visite. Lorsque la CAM-ICU indiquait la présence d’un ECA, la
Nu-DESC n’était pas réalisée. 4 patients furent diagnostiqués en ECA (2,5,7 et 8). Les patients
2,5 et 8 ont obtenu un résultat positif a la présence d’un ECA via I’échelle CAM-ICU. Le patient

7, positif a la présence d’'un symptome de I'ECA, a obtenu un résultat de 6 a I’échelle Nu-DESC.

4.2.2. Conditions observées lors de 'application de I’'HRV
Chez 5 des patients ayant bénéficié de la mise en place de I’'HRV (patient 5,9,10,11 et 12), voici

les éléments mis en évidence qui auraient pu concourir a I'implémentation du casque de RV.

Tableau 2 : Conditions observées lors de I'application de ’'HRV

Conditions Nombre de patients (n = 5)
Motivation de patient a I'utilisation de I'HRV 5
Famille présente 2
7 N
) . ) . L Motivation a I'application
Figure 3 : Motivation a l'utilisation de 'HRV

de ’HRV des patients sur le nombre

d’application de I’HRV (n = 7 visites) n=4 |Oui n=3 )Non

Le patient 9 et le 10, ont été les seuls a avoir bénéficié de la totalité ou presque de la séance
d’HRV (15 et 20 minutes) et sont également les seuls a avoir été identifiés comme étant « trés
éveillés », « trés concentrés », « trés conscient et s’exprimant bien »., « elle est super en

forme », « est trés motivé » (Annexe 12).
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Cette illustration (figure 3) reprend la présence de la motivation du patient a I'utilisation de
I'HRV lors de son application. L'HRV a été appliquée chez 5 patients dont 1 patient a trois
reprises. Ainsi, lors des 7 applications de I’'HRV, ses patients étaient motivés a 4 reprises. Il
s’agit des visites des patients 9,10 et 5. A contrario, les patients n’étant pas motivés (11 et5a
deux reprises), le casque de RV a été retiré apres quelques minutes. A I'opposé, du patient 9
et 10 qui ont réalisé 15-20 minutes d’'HRV. A la suite de ces résultats, on peut observer
I'importance de la motivation du patient a I'utilisation optimale de I’'HRV (n = 4) et ainsi a la

nécessité d’avoir un patient pleinement conscient et éveillé (Annexe 10 et 12)

4.2.2.1. Motifs de retrait de ’'HRV
Dans les 5 patients ayant expérimenté I’'HRV, 3 patients ont retiré le casque avant méme la fin
du module d’hypnose. Les motifs étaient différents les uns des autres, en gardant en téte que
le patient 5 fut diagnostiqué en ECA, deux visites précédentes. Sur les trois applications de
I'HRV chez le patient 5, le casque a été retiré a deux reprises. Les deux autres patients (9 et

10) ont réalisé quasi la totalité de la séance d’HRV (15 et 20 minutes) (Annexe 13).

Tableau 3 : Motifs de retrait de 'HVR

Motifs Nombre de patients (n = 3)
Entends la voix d’un proche
Se plaint de nausées '
Environnement anxiogene (noir) 1
Ne sait pas respirer (casque écrase le nez) 1

4.2.3. Conditions observées lors de I"application ou non de 'HRV
Apres avoir développé les raisons potentielles de I'application ou du retrait de I’'HRV, voici les
motifs observés comme étant des conditions qui interféraient potentiellement avec la
faisabilité d’implémenter ’'HRV en USI. Certains conditions ont été directement verbalisées
par le patient et d’autres ont été observées et retranscrits par I'investigatrice. Ces conditions

sont reprises en Annexe 11 et détaillées par visite en Annexe 12.
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Tableau 4 : Conditions observées lors de I'application ou non de I’HRV (n = 31 visites)

Conditions (par fréquence Nombre de visites Nombre de visites Total
d’apparition) sans HRV (n = 24) avec HRV (n=7) (n=31)

Difficulté de communication 9 3 12
Fatigue 9 2 11
Isolement (protecteur ou infectieux) 9 / 9
Famille présente (visite) 7 3 10
Contention Minerve 3 / 3
physique - Mains 2 3 5
immobilisation attachées
Ventilation Ventilation 6 3 9
artificielle (VI ou non invasive
VNI) (VNI)

Ventilation 0 0 0

invasive (VI)
Anxiété, tristesse 2 2 4
Troubles de I'attention 2 1 3
Médicaments sédatifs 2 1 3
Soins médical - paramédical 2 1 3
Désorientation spatio-temporelle 2 1 3
Agitation 1 1 2
Troubles auditifs et/ou visuels 2 0 2
Sortie de I'USI 1 / 1

Ce tableau reprend les conditions observées lors de I'application ou non de I'HRV pour chaque

visite, classées par ordre décroissant leur fréquence d’apparition dans le cas de I'absence de

la mise en place de I’'HRV. Les conditions observées ont été comptabilisées et retranscrites en

faisant la distinction entre les visites ayant bénéficié de 'HRV et celles ou I'application de 'HRV

n’a pas pu étre réalisée, synthétisant les résultats présents en Annexe 11 et 12.
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Les résultats mettent en évidence les trois conditions les plus observées sur un total de 24
visites oU I'HRV n’a pas pu étre appliquée (n = 9) : la difficulté de communication, la fatigue
ainsi que l'isolement. Néanmoins, si I'on regarde les 7 visites ayant permis |'application de
I'HRV, la difficulté de communication, la famille, les mains attachées ainsi que la ventilation
non invasive sont les conditions les plus observées (n = 3). La difficulté de communication a
été observée a 9 reprises dont 4 fois dans le cas des 4 patients diagnostiqués en ECA. Ainsi,
tous les patients diagnostiqués en ECA comportaient une difficulté de communication mais
celle-ci n’était pas constamment présente entre chaque visite. En voici quelque extrait
« problémes de diction », « difficile de communiquer car trachéo », « je ne comprenais pas ce
qu’elle disait », «elle sait a peine parler ». Malgré la présence d’une difficulté de
communication, I'HRV a pu étre placée a 3 reprises sur les 12 visites. La fatigue a été observée
chez 6 patients sur 9 visites au total. Lorsque la fatigue a été observée chez les patients, seuls
2 ont bénéficié de la mise en place de I'HRV lorsqu’ils étaient fatigués mais « une fois le casque
mis, elle I’enléve direct » (patient 11). La visite de la famille était présente a 3 visites sur 7 ou
I'HRV a été placée. En effet, il faut noter que la famille était, dans la plupart des cas, favorable
a I’'HRV, exprimant notamment les paroles suivantes : « vous étes vraiment a la pointe de la
technologie ici », « Ils sont demandeurs de I’hypnose ». Cependant, il est important de
mentionner que la présence de la famille lors des visites en USI conduisait également au refus
du patient a installer le casque, exprimé par les observations suivantes : « beaucoup de monde
autour, or pour la VR il faut étre isolé », « la VR I'aurait coupé des interactions et elle avait
besoin de pleurer et de raconter », « la famille présente, elle préfére rester avec eux ». Les
visites étant présentes a 7 reprises sur les 24 visites. Au final les familles étaient présentes a
10 visites sur 31 et I’'HRV a pu étre placé a 3 reprises. Deux situations rencontrées empéchaient
I'investigatrice de proposer la possibilité de placer I'HRV. La premiére, reprise lors de 9 visites,
était la présence d’'un isolement (infectieux ou protecteur) ne pouvant pas permettre
I'introduction du casque dans I’environnement proche du patient. Le second, était la présence
de contention, de type minerve, ne permettant pas I'application du casque de RV (5 visites)
limitant les mouvements de la nuque et de la téte. En effet, 2 patients sur les 4 concernés
étaient munis d’une minerve ce qui empéchait la pose du casque de RV sur la téte a 3 reprises.
L’anxiété et/ou la tristesse étaient ressenties lors de 2 visites et influencaient indirectement
la motivation du patient a I'utilisation du casque de RV. Cependant dans les 31 visites, parmi

les 2 patients anxieux et/ou triste, le patient 10, restait malgré son anxiété motivé, illustré par
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I'observation « Il est content qu’on fasse juste une séance de relaxation avec le casque » ce qui
a permis I'application du casque a 2 reprises. 3 patients étaient munis d’'une ventilation non
invasive (patient 5,15 et 16), traduit par les observations suivantes « difficile de parler, le tube
qui fait du bruit », «trachéo pendant 6 semaines », observations rencontrées a 6 reprises lors
de la non application de la RV. 1 seul patient muni d’'une ventilation non invasive a pu
bénéficier de 'HRV (patient 5) et ce, a 3 reprises. Aucun patient ne possédait une ventilation
invasive (tube endotrachéale). Les autres conditions n’étaient rencontrées qu’a 3 reprises
maximum sur 31, ce qui concernent : les troubles de I'attention (n = 3), les médicaments
sédatifs (n = 3), un soins médical ou paramédical (n = 3), la désorientation spatio-temporelle
(n = 3), I'agitation (n = 2), les troubles auditifs et/ou visuels (n = 2), la sortie de I'USI (n = 1). Il
faut noter que la présence de troubles auditifs et/visuels a 2 reprises n’a pas permis

I’application de ’'HRV.

4.2.3.1.  Conditions observées lors de la non-application de I’'HRV chez les
patients diagnostiqués en ECA
Chez les 4 patients identifiés comme étant en ECA (2,5,7 et 8), seul 1 a bénéficié de la mise en
place de I’HRV. Il s’agit du patient 5. La difficulté de communication a été reprise chez tous les
patients qui présentaient un ECA soit par un manque d’interaction visuelle, soit liée a la
présence d’'une trachéotomie rendant le message difficilement compréhensif, soit liée a des
propos, dits incohérents selon I’échelle Nu-DESC (car le patient était confus), ne permettant
pas la compréhension du message donné par l'investigatrice. 2 patients étaient victimes de
troubles de I'attention (patient 5 et 7), traduits par « prend 20 minutes pour le reconnecter
ici » et « elle n’arrive pas a se concentrer » dans les observations. Le patient 5 a bénéficié de

I'HRV en dehors de ses troubles de I'attention (Annexe 12).

Tableau 5 : Conditions observées lors de la non-application de I’HRV chez les patients en ECA

Conditions Nombre de patients (n = 4)
Difficulté de communication 4
Contention physique - immobilisation 2
Troubles de I'attention 2
Agitation 1
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4.3. Autres méthodes d’hypnose : induction hypnotique et suggestions positives

Figure 4 : Nombre d’application des méthodes d’hypnose
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Sur I'ensemble des visites (n = 31), on peut constater que I'induction hypnotique a été réalisée
lors de 13 visites contre 7 dans le cas de I’'HRV (Annexe 14). On constate que 9 visites sur 24
ont exclu la possibilité d’appliquer I’'HRV di a I'isolement. Exclu également, dans 5 visites sur
24 d{ a I'ECA du patient. Lorsque I'induction hypnotique n’était pas possible, les suggestions
positives ont été réalisées a 4 reprises (Annexe 14 et 15). Lorsqu’on regarde les raisons du
refus a la réalisation d’une induction hypnotique, le motif de la fatigue était le plus
fréquemment présent avec 5 visites sur 11, suivi de la confusion avec 4 visites sur 11. Les
motifs de la fatigue et de la confusion comptabilisent a eux seuls les 9 raisons sur 11 de
I’'absence d’induction hypnotique. Ensuite, aucune action n’a pu étre réalisée lors de 8 visites
équivalent a 6 patients au total. Parmi ses patients (2,5,6,8,9,13), il y a 3 des 4 patients
diagnostiqués comme étant en ECA lors de la visite (Annexe 10). Outre cela, les éléments
suivants « la fatigue », « la confusion », « sédation », « dort », « conversation difficile » ont
été reportés comme des raisons de I'absence d’intervention chez les patients lors des visites.
On peut facilement s’apercevoir qu’en dehors des facteurs d’isolement et de contention
physique rendant I'application de I’'HRV impossible, les résultats ci-dessus n’ont pas permis
I’application d’'une hypnose combinée a la réalité virtuelle chez des patients diagnostiqués en
ECA. De plus, il reste une grande majorité de patients étant fatigués, ne souhaitant pas

bénéficier d’'une toute autre technique d’hypnose.
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5. Discussion, perspectives et conclusion

5.1. Discussion
L'intérét de ce mémoire était d’établir, grace a des données qualitatives, une réflexion sur
I"utilisation de I’hypnose combinée a la réalité virtuelle (HRV) chez des patients en état confu-
sionnel aigu (ECA) en unité de soins intensifs (USI). L'HRV était proposé aux patients identifiés
par les infirmiers-iéres comme étant en ECA. C’'est pourquoi, I'objectif n’était pas de voir si
I’'HRV fonctionnait mais bien si elle était possible de I'intégrer dans la pratique clinique aupres

de cette population cible.

L’hypothese de la faisabilité d’application de I’hypnose combinée a la réalité virtuelle chez des
patients en ECA en USI n’a pas pu étre confirmée par ce mémoire. 16 patients ont été inclus
dans I’échantillon dont 4 ont été diagnostiqués en ECA. Parmi ces quatre patients, aucun n’a
réalisé de séance d’HRV et un a bénéficié d’induction hypnotique. Les conditions principales
de leur non-application chez les patients en ECA concernaient : la difficulté de communication
présente chez les 4 patients, puis la contention physique ainsi que les troubles de I'attention
présente chez deux de ces patients. Un patient pu bénéficier de ’'HRV en dehors de ces phases
de confusion. Dans la totalité de I'échantillon, 7 patients ont réalisé une séance d’HRV dont
deux I'ont terminé. Lors des 31 visites les conditions principales de la non-application de 'HRV
concernent la difficulté de communication, la fatigue ainsi que l'isolement, ces trois raisons

étant observées a 9 reprises.

La revue de la littérature a démontré qu’il n’y a pas qu’une étiologie responsable de I'ECA [23].
En effet, une métaanalyse sur trente-trois études a repris onze facteurs de risques identifiés
de 'ECA dont « I’dge, la démence, I’hypertension, une chirurgie ou un traumatisme d’urgence,
la ventilation mécanique, I'ECA de la veille et le coma » [89]. Les interventions a composantes
multiples [6] combinées a une approche multidisciplinaire sont recommandées avec des stra-
tégies de dépistage, de prévention et de traitement de I’'ECA [49] agissant directement sur les
facteurs de risque modifiables tels que le sommeil, la douleur, I'orientation du patient ou la
mobilisation [30]. Suvajdzic et al. (2019) s’intéressent particulierement a la RV et récemment
a son application dans la gestion de I'ECA en USI [58]. Une étude publiée en 2019 investigue

le cas de la RV méditative dans la prévention de I'ECA en agissant sur les facteurs de risque
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comme la douleur et le sommeil [90]. Celle-ci a démontré une expérience positive des patients
lors de son utilisation, I'ayant identifiée comme agréable et confortable sans pour autant avoir
eu un impact sur le sommeil, la douleur ou les fonctions vitales. De plus, aucun patient n’a été
diagnostiqué en ECA via la CAM-ICU durant I’étude [90]. La RV offre aux patients, une évasion
virtuelle interférant avec les stimuli environnementaux en USI (bruit, lumiére, mouvement)
[9]. Gerber et al. (2019), par leur étude sur trente-trois patients post-opératoire d’une chirur-
gie cardiaque, ont mis en évidence que la RV était considérée comme plaisante, démontré par
une diminution de la fréquence respiratoire, interprétée comme un phénomeéne de relaxation
lors des séances de RV [53]. L’hypnose utilisée en USI permet, entre autres, de diminuer I'an-
xiété et le stress en leur suggérant un environnement sécurisant [15]. Ainsi, la combinaison de
I’hypnose a la RV permettrait de tirer bénéfice de ces deux techniques et d’augmenter les
possibilités d’application de I’hypnose [64]. Certaines études investiguent I'application, la fai-
sabilité ainsi que I'efficacité des stimulations neurocognitives par la RV en USI [12]. Nous allons
encore plus loin dans la démarche d’analyse en nous intéressant a la réalité virtuelle combinée
a I’hypnose encore trés peu documentée jusqu’a ce jour en USI. Une étude publiée en 2020
sur I’'HRV en USI apres une chirurgie cardiaque n’a pas pu mettre en évidence une plus-value
de I'HRV face a d’autres techniques d’hypnose [10]. Une étude évaluant la faisabilité d’'implé-
menter la RV aupres des patients, proposée par le personnel soignant [6]. Septante-deux per-
sonnes au total ont été inclus dans I’étude dont trente-trois patients en USI. L’échantillon glo-
bal a reporté des notions « d’expériences positives », « de relaxation » ainsi que « d’évasion »
démontrant également des effets sur la relaxation et I'anxiété. Cependant, ceci ne nous per-
met pas de savoir concretement comment les patients ont vécu I'expérience étant donné que
la majorité de I'’échantillon ne concerne pas des patients en USI mais le personnel soignant.
Ainsi, a notre connaissance, aucune étude n’a investigué |'option d’appliquer 'HRV chez des

patients en ECA en USI.

En USI chirurgicale ou traumatique, une étude fut réalisée sur quarante-six patients révélant
des résultats plus gu’encourageants sur le fait que la RV était accueillie par les patients avec
enthousiasme, leur permettant d’avoir un outil de distraction face a I'inconfort en USI [87].
Néanmoins, dans les 2080 patients présents lors de la période de screening, seuls cinquante-
neuf ont été retenus dans I’échantillon, en raison des criteres d’éligibilité appliqués : étre agé

de plus de 18 ans, négatif au dépistage de I'ECA, pas d’isolement de contact, pas intubé, resté
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en US| > 48heures, avec I'absence de réduction de mouvement de la téte ou du cou. Ensuite,
treize patients ont encore été retirés de I'étude, di a une chirurgie urgente ou une sortie du
service (n = 46). Etant donné que les patients sélectionnés n’étaient ni intubés ni isolés et
devaient étre conscients sans ECA, peut-on généraliser les résultats a la population présente
en USI ? Dans les quarante-six patients concernés par I'étude précitée, treize ont été diagnos-
tiqués comme étant en ECA. Cependant, sept participants étaient en ECA avant I'étude et six
participants le sont devenus aprés mais aucun patient n’était en ECA lors de la mise en place
de la RV [87]. lls informent de la pertinence de pouvoir inclure dans de futures recherches tout
patient conscient en USI méme intubé ou isolé, permettant d’agir sur les facteurs de risque
modifiables de I'ECA. Dans notre étude, aucun patient parmi les quatre ayant été diagnosti-
gués en ECA, n’a pu bénéficier de la mise en place de I'HRV. La caractéristique commune a ses
guatre patients était la présence d’une difficulté de communication due a la trachéotomie, au
manque d’interaction visuelle ou a des propos incohérents liés a I'ECA. Outre la présence d’un
ECA, l'utilisation de technologies et de stimulations cognitives représentent déja un défi,
compte tenu de la difficulté de communiquer avec une majorité patients en USI [12]. Ceci a
été confirmé par nos résultats ou douze visites sur trente et une ont montré la présence d’'une
difficulté de communication, ce qui en fait la condition la plus observée. Un protocole d’étude
posté en avril 2021 sur ClinicalTrials.gov prévoit d’évaluer la réduction de I'ECA par la stimu-
lation via la RV sur les patients en USI [50]. Ceux-ci mentionnent leur crainte que les patients
en ECA présentent des réactions inattendues et ne tolérent pas le port du casque 3D, voire
essayent de le retirer. Nos résultats ont démontré que I’'HRV a été placé chez un patient dont
la présence d’ECA variait entre les visites et ou le casque n’a pas été placé lorsqu’il était en
phase d’ECA. Celui-ci a retiré le casque a deux reprises sur trois applications de I’'HRV, le pa-
tient se plaignant de nausées ou en raison de I'arrivée de sa famille. Ainsi, au vu de la fluctua-
tion des symptomes de I'ECA dans le temps [91], peut-on assurer une faisabilité d'implémen-

tation de I’'HRV chez les patients en ECA en USI ?

Cing patients non-confus parmi notre échantillon ont pu bénéficier I'HRV. Parmi ceux-ci, seuls
deux des cing patients ont réalisé presque I'entiéreté des séances d’HRV (15 et 20 minutes).
Ces deux patients sont également les seuls a avoir été identifiés comme étant « trés cons-
cient et s’exprime bien », « bien éveillé », exprimant tous deux leur motivation a I'utilisation

de la RV. Un des deux patients, retrouvé en isolement lors de la seconde visite, était identifié
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comme quelqu’un qui « adore I’"hypnose » et « une fois de plus elle est ravie, elle veut recom-
mencer ». Trois patients ont retiré le casque avant méme la fin de la séance (entre 1 a 10
minutes). Parmi les raisons de ce retrait, il y a la présence de nausées, de la famille, d’une
difficulté respiratoire et d’un environnement anxiogene. Ainsi, au vu des contraintes d’appli-
cation de I’'HRV en USI, ne devrions-nous pas plutot donner aux patients les outils nécessaires,
en plus de I’'HRV, afin de leur permettre lorsqu’ils sont seuls d’étre acteur de leur bien-étre ?
Par ailleurs, une étude de faisabilité d’utilisation de la RV en milieu hospitalier a été réalisée
par Mosadeghi et al. en 2016 [11]. Durant la période de screening, 510 patients étaient pré-
sents et seuls 87 étaient éligibles apres I'application des critéres d’exclusion. Dans la majorité
des cas, ceci était da a la présence de troubles neurologiques (52,6%), d’un isolement (26,0%)
ou nausées ou vertiges (5,7%). Parmi les 87 patients, 57 patients ont refusé de participer a
I’étude dont une des raisons concernait la gravité de la maladie ou la crainte de la perte de
contréle de I’environnement personnel (ce contrdle en milieu hospitalier étant déja limité).
On sait que pour favoriser I'efficacité thérapeutique de la RV, celle-ci doit créer des émotions
ou pensées identiques aux mondes réels [92]. Ceci est caractérisé par le sentiment de pré-
sence (SP) définissant la perception psychologique du patient d’étre dans un environnement
virtuel (EV) [93] et la perception de l'illusion du role de la technologie dans leur expérience
[94]. Celle-ci dépendant généralement de deux variables, les caractéristiques technologiques
et celles de l'utilisateur [95]. Une étude réalisée en 2021 tente de dresser une association
entre les caractéristiques individuelles de I'utilisateur et le sentiment de présence en RV [96].
Leurs résultats montrent qu’un ressenti positif de I’expérience et le sexe féminin étaient as-
sociés a un niveau de présence plus élevé. lls maintiennent I'idée que des caractéristiques de
I"utilisateur puissent influencer le sentiment de présence et les effets secondaires (nausées),
mais davantage d’études récentes doivent encore confirmer ces données empiriques. Nos ré-
sultats montrent qu’un patient, agé de plus de 55 ans, a retiré le casque aprés seulement une
minute de séance d’HRV sans explication sur ses raisons. Les observations d’un patient, dgée
de 88 ans, ayant retiré le casque, mentionnent « des photos sur un téléphone, ce n’est pas
palpable, elle n’a pas I’"habitude ». Ainsi, I’age avancé pourrait-il influencer la faisabilité d’'im-
plémenter une technologie telle que I’'HRV ? Une étude fut réalisée sur un échantillon de 76
patients volontaires dgés entre 57 et 94 ans, sur I'acceptabilité de I'immersion par le biais d’un
casque de RV chez les personnes agées [97]. Celle-ci conclut que I'age, au-dela d’un potentiel

déclin cognitif responsable de difficulté a manipuler les nouvelles technologies [98], n’impacte
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pas leur propension et faisabilité a essayer ces nouvelles technologies [97]. On ne peut donc
pas conclure sur la nécessité d’exclure ou au contraire d’inclure les patients agés dans une
prochaine étude. Méme si, il est nécessaire de garder a I'esprit que I'incidence de I'ECA est

supérieure chez les personnes agées (>65) [99].

Ensuite, dans les vingt-quatre situations ou I’'HRV n’était pas applicable, une induction hypno-
tiqgue a été réalisée dans treize situations. Lorsqu’on regarde I'application des techniques
d’hypnose chez les quatre patients diagnostiqués en ECA, seul un a bénéficié de suggestions
positives. Il s’agit du patient 5 traduit par « on prend 20 minutes a le reconnecter ici. Il a trouvé
ce qu’il aime : les tracteurs. Il est content qu’on lui en parle ». Ainsi trois patients en ECA n’ont
bénéficié d’aucune des techniques d’hypnose proposées. A la suite de ces résultats, on se de-
mande s’il est possible d’utiliser des techniques d’hypnose sur un patient en ECA ? Une étude
a investigué I'impact d’un protocole lié a la douleur incluant I’hypnose chez les grands brilés
[75]. L’échantillon estimé a quarante patients fut ramené a vingt-trois patients, en intégrant a
sa méthode des critéres d’exclusion « tardifs » concernant la présence chez quatre patients
d’un ECA qui s’est développé durant I’étude. On sait que I’hypnose permet d’atteindre un état
de conscience modifiée [100] mais est-ce faisable pour les patients en ECA dont les fonctions
cognitives sont altérées ? Les recherches sur les techniques d’hypnose ont prouvé, a maintes
reprises, leur efficacité dans la diminution de la douleur [101], I'anxiété [102] constituant les
facteurs a risque de I'ECA. En revanche, peut-on appliquer ces techniques lorsque I'ECA est

présent ? D’autres recherches dans le domaine doivent encore étre réalisées.

Parmi nos résultats, on constate que I'induction hypnotique a été réalisée a treize reprises
alors que I’'HRV ne comptabilise que sept visites. Un des atouts de I'HRV a été identifié comme
étant la standardisation de I'hypnose fournie a chaque patient, n’étant pas influencée par
I’hypnothérapeute et ses compétences [64]. De plus, dans ce méme sens, nous avons obtenu
dans nos résultats des observations de I'investigatrice lors d’une induction hypnotique : «
Comme une machine se met a sonner ¢ca m’embéte, je fais des ratifications en parlant des
sons... lIs sont présents partout et de différentes formes (bruits, bio, écoulement d’eau, pas,
voix, TV, ... ». Par la mise en place d’un casque 3D et audio, ceci permettrait d’isoler le patient
de tous ces bruits en USI, sans pouvoir pour autant garantir une augmentation de la facilité a

entrer en hypnose, comparé a d’autres techniques. Tout comme Suvajdzic M. (2019) I'indique,
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la RV et d’autres technologies pourraient permettre d’améliorer I’environnement des soins

intensifs contribuant grandement au développement de I'ECA [90].

A contrario du bénéfice précité, nous n’avons pas obtenu dans nos résultats des situations ou
I'HRV a été identifié comme étant plus propice a la situation, considéré comme un outil stan-
dardisé et ne pouvait pas étre personnalisé en fonction des envies du patient. Une étude fut
réalisée sur la comparaison entre la technique d’hypnose, de RV et d’"HRV en pré et post-opé-
ratoire d’une chirurgie cardiaque [103]. L’'HRV n’a pas pu étre placé a douze reprises sur vingt-
qguatre, d( a un isolement ou la présence d’'une minerve. Ainsi, quel est le bénéfice d’utiliser
I’'HRV face aux autres techniques d’hypnose ? Cette méme étude par ces résultats ne montre
pas de supériorité quant a une technique d’hypnose sur la réduction de I'anxiété ou de la
douleur. D’autres articles de cas recensés sur le sujet ont été publiés mais aucune autre étude
randomisée ne réalise de comparaison entre I'efficacité des techniques d’hypnose précitées.
Ceci pourrait-étre une autre piste de réflexion pour des études futures afin de confirmer la

pertinence d’évaluer initialement la faisabilité d’appliquer 'HRV en USI.

L’échelle CAM-ICU est recommandée comme échelle pour I’évaluation quotidienne de I'ECA
chez les patients en USI [30]. Malgré cela, celle-ci n’a pu étre réalisée dans notre étude que
chez trois sur seize patients, indiqué par les observations suivantes : « Questions longues et la
famille est présente » et « difficulté de communication ». Chez un des patients diagnostiqués
en ECA, I'échelle NU-DESC a d( étre employée a la place de la CAM-ICU, en raison d’une im-
mobilisation totale (surtout de mains). Ceci est surprenant puisque ces situations sont cou-
ramment rencontrées en US| et ne permettent pourtant pas une utilisation propice de
I’échelle CAM-ICU et ainsi le dépistage de I'ECA. Par ailleurs, une étude a été réalisé sur la
perception qu’ont les infirmiers-iéres et les médecins de I'échelle CAM-ICU dans le dépistage
de I'ECA [104]. Ceux-ci relévent des préoccupations concernant I'échelle CAM-ICU caractéri-
sée comme étant trop fatigante pour le patient et trop longue, ainsi qu’un manque de réponse
médicale aux résultats obtenus [105] et de fiabilité [106]. Une recherche en cours a permis la
création d’une échelle « iCAM-ICU », adaptée aux professionnels de la santé, permettant un

dépistage quotidien au chevet du patient [107].
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5.2. Perspectives
A notre connaissance, il n’existe pas de profil type de patient ou de condition propice a I'utili-
sation de la RV voire I’'HRV en USI. Il serait nécessaire de continuer cette réflexion et dresser
des recommandations quant a son l"utilisation. Ceci participerait a offrir aux personnels soi-
gnants un outil complémentaire correspondant a la réalité du terrain. Il faut noter que chez
ces deux patients ayant terminés la séance d’HRV, ont tous deux été capables par la suite de
réaliser des techniques d’hypnose se rapprochant de I'autohypnose. L'HRV permettrait-elle
une premiere approche de I’hypnose augmentant I'adhésion des patients aux techniques
d’hypnose ? Dans une méta-analyse sur I’'HRV dans la gestion de la douleur, la RV était consi-
dérée comme un outil facilitant I'induction hypnotique, sans nécessiter la présence d’un pro-
fessionnel hypnothérapeute mais ne concluant pas pour autant que cet outil rendait I’hypnose
plus accessible. Un article sur I'apprentissage de I'autohypnose appuie I'importance d’identi-

fier des situations appropriées et des intervenants qualifiés [108].

5.3. Limites
Il est important de mentionner que la taille de I’échantillon peut étre considérée comme une
limite de ce mémoire. Néanmoins, ce mémoire se base sur un prétest, n’ayant pas comme
objectif la création de données « cliniques » mais bien d’aboutir a des réflexions sur la faisa-
bilité d’utiliser 'HRV sur des patients identifiés en ECA par les infirmiers-ieres. Ainsi, la taille
de I'échantillon sera plus importante lors de la réalisation du protocole de recherche finale
avec des criteres d’inclusion et d’exclusion précis. Effectivement, dans les seize patients iden-
tifiés comme étant en ECA par les infirmiers-iéres, seuls quatre furent diagnostiqués en ECA.
Si I'objectif de I'étude future est d’évaluer la faisabilité d’'implémenter 'HRV chez les patients
en ECA en USI, il serait judicieux d’inclure dans les critéres d’inclusion, la nécessité pour le
patient d’étre diagnostiqué en ECA, afin de s’assurer d’obtenir un échantillon composé seule-
ment de patients en ECA. Quand on sait que jusqu’a 80% des patients en USI sont susceptibles
de développer un ECA [24], un nombre de seize patients sur vingt-quatre hospitalisés, ne pa-
rait pas démesuré comme taux d’incidence de I'ECA. Cependant, au vu du nombre de patients
réellement diagnostiqués en ECA lors de notre visite (n = 4), il sera plus prudent de fournir une
échelle commune afin de ne pas laisser a I'appréciation de I'infirmier-iére présente ce jour-la,

I'indentification d’un patient en ECA pour |’échantillon. Par exemple, la CAM-ICU pourrait étre
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appliquée par tous les professionnels a chaque pause. Néanmoins, on sait que le dépistage de

I’'ECA en USI reste insuffisant [109] ainsi des recherches a ce sujet pourraient étre réalisées.

Un biais de sélection pourrait étre identifié comme limite de cette recherche, méme si le c6té
observatoire de ce mémoire, sert a identifier les potentielles limites a éviter lors de la future
étude. A la suite de I'étude de Ong et al. (2020) et les résultats obtenus dans ce mémoire, il
serait judicieux d’inclure dans les critéres d’exclusion, la présence d’'une immobilisation par
une minerve ainsi que la présence d’un isolement. En effet, ces deux situations, ne permettant
pas I'application de la RV et sont comptabilisées dans les résultats comme étant des motifs de
la non-application de ’'HRV au méme titre que la difficulté de communication. Ces deux situa-
tions se sont manifestées lors de douze visites sur vingt-quatre, chez les patients n’ayant pas
bénéficié de la mise en place de 'HRV (une sur deux). Ces motifs ne permettent pas une vision
claire des résultats pertinents et une réponse directe a I'objectif de recherche. Au vu de nos
résultats et de la littérature, il serait nécessaire d’inclure les troubles de la vision et de I'audi-

tion, ainsi que la présence de nausées comme critéres d’exclusion dans une étude future [10].

Ce mémoire offre des perspectives pour la recherche de pistes de réflexions afin de réaliser
une future étude exploitant la technique de I’hypnose combinée a la réalité virtuelle en USI.
Plus précisément, ce mémoire contribue a identifier les modalités de recherche a prendre en
compte, dans le but de répondre a I'objectif de recherche ciblant la faisabilité d’implémenter
I'HRV chez des patients en ECA en USI. Enfin, ce mémoire permet de réaffirmer I'intérét de la

recherche de nouvelles techniques pour augmenter le confort de nos patients en USI.

5.4.Conclusion
Les résultats ont montré que I’HRV n’a pas pu étre appliquée chez les patients diagnostiqués
comme étant en ECA. Cependant, au vu de la variation des symptémes cliniques de I'ECA,
I’'HRV a pu étre appliquée chez un patient en dehors des phases de confusion. La faisabilité de
la mise en place de I’'HRV en USI chez des patients en ECA reste encore a prouver. En effet, les
résultats montrent que la fréquence d’application et ses criteres ne permettent pas d’affirmer
la pertinence d’employer cette technique dans la pratique clinique au quotidien en USI aupres
des patients en ECA. Ce mémoire ouvre des portes vers une recherche approfondie sur I'ex-

ploration de nouvelles perspectives de la place de I’'HRV en USI.
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comportant plusieurs visites (1 visite/colonne) (n = 8)

Annexe 13: Cible sur les patients ayant bénéficié de 'HRV (durée/effets secondaires)

Annexe 14 : Tableau reprennent les situations alternatives a I'HRV étant l'induction
hypnotique ainsi que les suggestions positives dans |'échantillon (n = 16)

Annexe 15 : Tableau reprennent les situations alternatives a I'HRV étant l'induction
hypnotique ainsi que les suggestions positives chez les patients bénéficiant de

plusieurs visites (n = 8)
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Annexe 1: Echelle CAM-ICU, "Confusion Assessment Method for the intensive Care unit" [110]

validée en frangais CAM-ICU.fr [31]
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L’échelle CAM-ICU comprend 4 étapes réalisées les unes aprés les autres par ordre

chronologique (Annexe 1) :

Premieére étape : « Le changement aigu ou fluctuation de I'état mental » évalué sur les
dernieres 24 heures. Si la réponse est négative, ceci signifie qu’il n’y a pas de présence
d’un ECA.

Deuxieme étape : « L’inattention » évaluée par la capacité du patient a serrer la main
lorsqu’il entend la lettre « A » dans le mot « CASABLANCA ». Un test des images peut
également étre réalisé si le patient est incapable d’accomplir le test des lettres. S'il
commet plus de 2 erreurs, il faut poursuivre I’échelle afin de s’assurer de la présence d’un
ECA.

Troisieme étape : « Le niveau de conscience altérée » évalué par le RASS "Richmond
Agitation Sedation Scale" (Annexe 2). Si le score du RASS est autre que zéro, le patient
présente un ECA et I'utilisation de I'échelle CAM-ICU peut étre stoppée. Dans |'autre cas,
il faut poursuivre I’évaluation.?

Quatriéme étape: « Pensée désorganisée » évaluée par une série de questions et
d’actions demandées au patient. S'il réalise plus d’une erreur, le patient est considéré

comme étant en ECA.

1 Un score de RASS entre -3 et 0 correspond majoritairement a un ECA hypoactif tandis qu’un

score de RASS entre +1 et +4 corespond a un ECA hyperactif [111]. Un patient avec un RASS a

-4 ou -5 ne peut étre inclus dans I’évaluation par I'échelle CAM-ICU car il n’est pas possible

d’objectiver la présence d’un ECA chez un patient comateux [22].



Annexe 2: "The Richmond Agitation-Sedation Scale" [33], validée en Francais en 2006 par

Chanques G. et al [112]

Echelle de vigilance-agitation de Richmond (Richmond agitation sedation scale, RASS), aprés traduction, d’aprés Sessler et al.
[8] et Ely et al. [9].

Niveau | Description Définition

+4 Combatif Combatif, danger immédiat envers 'équipe.

+3 Trés agité Tire, arrache tuyaux ou cathéters etfou agressif envers 'équipe.

+2 Agité Mouvements fréquents sans but précis et/ou désadaptation au respirateur

+1 Ne tient pas en place Anxieux ou craintif, mais mouvements orientés, peu fréquents, non vigoureux, non
agressifs

0 Eveillé et calme

-1 Somnolent Pas complétement éveillé, mais reste éveillé avec contact visuel a I'appel (>10s).

-2 Diminution légere de la vigilance Reste éveillé briévement avec contact visuel a I'appel (<10s).

-3 Diminution modérée de la vigilance | N'importe quel mouvement & l'appel (ex : ouverture des yeux), mais pas de contact
visuel.

-4 Diminution profonde de la vigilance | Aucun mouvement & l'appel, nimporte quel mouvement & la stimulation physique
(friction non nociceptive de I'épaule ou du sternum)

-5 Non réveillable Aucun mouvement, ni & 'appel, ni & la stimulation physique (friction non nociceptive de
'épaule ou du sternum)




Annexe 3 : Echelle Nu-DESC, "Nursing Delirium Screening Scale" [113] traduite en frangais EDD,

« Echelle de Dépistage du Délirium »

Features and descriptions Symptoms Rating (0-2)
: : Midnight - 8 AM - 4PM -
Time Period
Symptom imererod ] e am 4PM Midnight
I Disorientation

Verbal or behavioural manifestation of not being oriented to time or
place or misperceiving persons in the environment

II. Inappropriate behaviour

Behaviour inappropriate to place and/or for the person; e.g., pulling at tubes
or dressings, attempting to get out of bed when that is contraindicated, and the like.

IIl. Inappropriate communication

Communication inappropriate to place and/or for the person; e.g., incoherence,
noncommunicativeness, nonsensical or unintelligible speech.

IV. lllusions/Hallucinations
Seeing or hearing things that are not there; distortions of visual objects.

V. Psychomotor retardation

Delayed responsiveness, few or no spontaneous actions/words; e.g., when the
patient is prodded, reaction is deferred and/or the patient is unarousable.

Total score

Gaudreau J-D, Gagnon P, Harel F, et al. Fast, Systematic, and Continuous Delirium Assess-
ment in Hospitalized Patients: The Nursing Delirium Screening Scale. Journal of Pain and

Symptom Management. 2005;29:368-375.

Annexe 4 : Traduction de “The Nursing Delirium Screening Scale” par le Belgian Screening Tools

Minuit- 8h | 8h —16h | 16h-minuit

Symptébmes —————____ Période
. Désorientation

Les manifestations verbale ou comportementale ou non
attestent de I'orientation dans le temps ou I'espace ou par
rapport a la mauvaise perception des personnes dans
I'environnement

1. Comportement inadéquat
Communication inadéquate par rapport a I'endroit et/ou a la
personne ; par exemple, tire sur les tuyaux ou les vétements,
essaye de sortir du lit quand c'est contrindiqué.

Ml Communication inadéquate
Communication inadéquate par rapport a I'endroit et/ou a la
personne ; par exemple, incohérence, absence de
communication, discours absurde ou inintelligible.

V. lllusions/hallucination
Le patient voit ou entend des choses qui ne sont pas Ia ;
déformations des objets visuels.

V. Retard Psychomoteur
Réponse retardée, peu ou aucuns actions/mots spontanés ; par
exemple, quand le patient est touché, la réaction est reportée
et/ou le patient est non réveillable.

Score total




Annexe 5 : Outils de dépistage de I'ECA [114]

Exemples d’outils de dépistage/diagnostic de I’état confusionnel aigu (ECA)

4AT (4A’s test, test mental abrégé)

CAM (Confusion Assessment Method) (Inouye, 1990), CAM-ICU (Confusion Assessment
Method for the Intensive Care unit) (Ely et al., 2001)

ICDSC (The Intensive Care Delirium Screening Checklist)

Nu-DESC (Nursing Delirium Screening Scale) (Gaudreau et al., 2005)

PrDICT (« prévision du I'ECA aux urgences a l'aide d'une tablette informatique interactive »)

PRISME (« qui peut aider a identifier et a soulager les facteurs sous-jacents modifiables »)

RADAR (Recognizing Acute Delirium as Part of Your Routine)

SQiD (Single Question in Delirium)

The Memorial Delirium Assessment Scale (Breitbart et al., 1997)




Annexe 6: Les facteurs de risque de I'ECA [1]

Facteurs de risque Facteurs de risque liés a la Facteurs de risque

liés au patient maladie aigué liés a

I’environnement

Perturbations métaboliques
Déshydratation, déficit
nutritionnel
Hyperthermie/hypothermie

Constipation, jeGne prolongé

Non - Démence/déclin - Gravité de la maladie (choc, - Admission a I'USI
modifiable cognitif - Déclin instabilité hémodynamique,
fonctionnel procédures invasives, chirurgie)
- Fragilité - Infections, sepsis, syndrome de
- Comorbidité réponse inflammatoire
- Ageavancé systémique Arrét cardiaque
- Retrait de I'alcool, Insuffisance respiratoire
du tabac, sédatifs Insuffisance rénale
- Déficit nutritionnel Maladies cardiovasculaires
- Délirium Assistance circulatoire
antérieur mécanique, ventilation
mécanique, inotropes
Modifiable - Déficit sensoriel Douleur incontrolée Exposition a la

lumiére artificielle
Privation de
sommeil
Contentions
physiques
Surveillance
invasive, veineuse
centrale et les
cathéters a urine
Benzodiazépines,

sédatifs

Cortés-Beringola A, Vicent L, Martin-Asenjo R, et al. Diagnosis, prevention, and management

of delirium in the intensive cardiac care unit. American Heart Journal. 2021;232:166.



Annexe 7 : Avis d'approbation de I'étude (de F. Rousseaux) par le comité éthique

Comité d'Ethique Hospitalo-Facultaire Universitaire de Liége (707)

U LIEGE CH.

université de Liege
Sart Tilman, le 22 juin 2018
Madame le Prof. M.-E. FAYMONVILLE
Madame Floriane ROUSSEAU

Service 'ALGOLOGIE ET SOINS PALLIATIFS
CHU B35

Concerne: Votre demande d’avis au Comité d’Ethique
Nr belge : B707201836498 ; Notre réf: 2018/152

Cher Collegue,

J’ai le plaisir de vous informer que le Comité d’Ethique a donné une réponse favorable a votre demande
d’avis intitulée :

"L'influence de techniques non-pharmacologiques sur le bien-étre des patients en soins
intensifs:hypnose et réalité virtuelle. "

Protocole : version 1

Vous trouverez, sous ce pli, le formulaire de réponse reprenant, en frangais et en anglais, les différents
éléments examinés et approuvés et la composition du Comité d’Ethique.

Je vous prie d'agréer, Cher Collégue, I’expression de mes sentiments les meilleurs,

W

Prof. V. SEUTIN
Président du Comité d’Ethique

Note: I'original de la réponse est envoyé au Chef de Service, une copie a I'Expérimentateur principal.

Copie & la Direction de I'AFMPS

C.H.U. Sart Tilman, Domaine Universitaire du Sart Tilman - B35, 4000 LIEGE 1
Président : Professeur V. SEUTIN, Vice-Président : Professeur J. DEMONTY
Secrétaire exécutif : Professeur L. DELATTRE
Secrétaire administratif : H. MASSET Tel : 04 366 83 10 - Fax : 04 366 74 41
Mail : ethique@chu.ulg.ac.be

Infos disponibles sur : http://www.chuliege.be/orggen.html#ceh



Annexe 8 : Réponse suite au formulaire de demande d'avis du Comité d'éthique envoyé au

College restreint des Enseignants du Master en Sciences de la Santé Sublique

RE: Formulaire administratif du dép6t du protocole de recherche_ 24 Février 2021 13:52

Audrey Baltus

Expéditeur : ( MSSP
A: (‘audrey baltus

Bonjour,

Votre dossier éthique est en ordre.
Bonne continuation dans votre recherche.
Le Collége restreint des Enseignants

————— Message d'origine—————

De : audrey.baltus@student.uliege.be [mailto:audrey.baltus@student.uliege.bel
Envoyé : lundi 22 février 2021 11:38

A : mssp@uliege.be

Objet : Formulaire administratif du dépot du protocole de recherche_ Audrey Baltus

Bonjour,

Je vous transmets mon formulaire administratif du dépdét du protocole de recherche
signé par ma promotrice concernant le changement du sujet de mon mémoire. Mon
mémoire exploite des données récoltées lors d'une étude réalisée par Floriane
Rousseau. Ainsi, je vous joins les documents de l'autorisation donnée par le
comité éthique du CHU ainsi que 1l'assurance.

Merci d'avance pour votre retour,
Bien a vous,

Audrey Baltus



Annexe 9: Attestation d'Assurance (Ethias)

ETHIAS ASSURANCE 4

Rue des Croisiers, 24 -t

4000 Liege e I a S
www.ethias.be

Tel : 04/220.31.11
Fax : 04/249.65.30

2018-152 - Dr Audrey Vanhaudenhuyse

ATTESTATION D’ASSURANCE

Ethias SA, rue des Croisiers n° 24 & Lieége, certifie que par la police n° 45.118.230 souscrite par le
Centre Hospitalier Universitaire de Liege, Domaine universitaire, B.35 & 4000 LIEGE, elle garantit,
dans les limites des conditions générales et spéciales du contrat, conformément aux
dispositions de la loi du 7 mai 2004 relative aux expérimentations sur la personne humaine telle
que modifiée par la loi du 27 décembre 2005 et tous arrétés royaux d'exécution qui seraient
adoptés en application des dispositions précitées, la responsabilité civile qui pourraitincomber
au Dr Audrey Vanhaudenhuyse en sa qualité de promoteur, du chef de dommages causés
aux participants et/ou & leurs ayants droit dans le cadre de I'étude clinique suivante :

« L'influence des techniques non-pharmacologiques sur le bien-éire des patients aux soins
intensifs : hypnose et réalité virtuelle ».

Nombre de participants : 300

Etude monocentrique ;

Classe : Ib

Durée de |'expérimentation : 4 ans & dater du 1¢ septembre 2018

Montants de Garantie :

La garantie est acquise & raison de 2.500.000 € par sinistre, tous dommages corporels, matériels
etimmatériels consécutifs confondus. Ce montant constitue également la limite de la garantie
pour I'ensemble des dommages déclarés dans le cadre de I'essai précité.

Par ailleurs, la garantie est limitée & 500.000 € par victime.

Fait en double & Liege
Le 20 juin 2018

Pour le Comité de direction,

)

Florian Pirard
Head of Motor, Property & Liability
Underwriting Public & Corporate South



Annexe 10 : Patients identifiés par les infirmiers-ieres comme étant en état confusionnel aigu

(n=16)

Patient

25

2 visites

5*$

6 visites

2 visites

75

Observation clinique
de ’ECA

Aucun

Confus

Aucun

Difficulté de
communication
Aucun

Agitation

Agitation - Difficulté
communication car
VNI
Aucun

Troubles de
I’attention
Aucun

Désorienté

Peu de
communication

Propos incohérents,

Echelle
CAM-ICU
(+/-)

Négatif

Positif

Négatif

Négatif

Négatif

Positif

Négatif

Non

réalisée

Positif

Négatif

Impossible

Impossible

Impossible

Echelle
Nu-DESC
(score
total)
NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

Diagnostic
clinique de
I'ECA

Non

Oui

Non

Non

Non

Oui

Non

Non

Oui

Non

Non

Non

Oui

Mise

en

place

de

I'HRV

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Oui

Oui

Non

Oui

Non

Non

Non

Non

Raison de la non-
application de
I’HRV

Minerve - famille
- adaptabilité
outil//besoins

Pas d’interaction
visuelle ni de

communication

Isolement

Fatigue

Fatigue

Désorientation -
agitation- Fatigue
- mains
attachées- sédaté

(mais retrait :
famille arrive)
Trouble de
I'attention
(mais retrait
nausées)
Sédaté

Immobilisation
(minerve)

Pas d’échange
dans



8$

9*

4 visites

10*

2 visites

11*

12*

13

3 visites

14

15

2 visites

16

2 visites

TOTAL
= 31 visites

Troubles attention

Confus -
communication
difficile
Aucun

Aucun
Aucun
Aucun

Aucun
(Anxieux)
Aucun

Agitation - difficulté
communication
Aucun
(Tristesse, apathique)
Aucun

Aucun
(Tristesse)
Aucun

Aucun
(difficile de parler car
fatigué)
Aucun

Positif

Négatif
Négatif
Négatif
Négatif

Négatif

Négatif

Négatif

Négatif

Négatif

Négatif

Négatif

Négatif

Négatif

Négatif

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

Oui

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Oui

Non

Non

Non

Oui

Non

Oui

Oui

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

communication,
ne fixe pas son
attention
Echange verbale
difficile

Isolement
(infection)
Infection

Fait I’exercice
seul

(mais retrait)
(mais retrait)
Isolement

Fatigue (dort)
Fatigue (dort)

Trop fils autour
d’elle
Isolement
(infection)
Sortie du service

Pas de
motivation -
fatigue



m O Z m @ m

1 Oui

0 Non

NA | Données manquantes

* | Patient qui ont bénéficié de la mise en place de I'HRV

S Patient confus selon le diagnostic clinique (observations et échelles)

Pas de possibilité d’obtenir des données sur les conditions car patient sédaté,

dort ou est parti.




Annexe 11 : Tableau des conditions observées interférant avec la faisabilité d’implémenter

I"HRV en USI chez des patients potentiellement en ECA (n = 16)

Patient 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
S *S S |S |* |
Motivation a NA NA NA NA 1 0 NA NA 1 1
I’'HRV (patient)
Fatigue 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0

Médicaments 0 0 0 0 1 0 0 0 0O oO
sédatifs

Désorientation O 0 0 0 0 1 0 0 0O O
spatio-

temporelle

Difficulté 0 1 0 1 1 1 1 1 0 0
communication

Trouble auditif 0 0 0 0 0 0 0 0 0O o0
- visuel

Troubles de 0 0 0 0 1 0 1 0 0O O
I’attention

Agitation 0 0 0 0 1 0 0 0 0O O

Anxiété, 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
tristesse

Contention 1 0 0 0 1 1 1 0 0 0
physique -

immobilisation

Ventilation 0 0 0 0 1 0 0 0 0O O
artificielle (VI

ou VNI)

Famille 1 0 0 0 1 0 0 0 1 0
présente

(visite)

Soins médical - 1 0 0 0 0 0 0 0 0O oO
paramédical

Isolement 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0
(protecteur ou

infectieux)

Sortie de I'USI 0 0 0 0 0 0 0 0 0O O

11

E3

0

12

E3

1

13 14
NA 1
1 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0

0 1
0 0
0 0
0 0
0 0
1 1
0 0

15 16
1 O
0o 1
0 O
0 O
0o 1
0o 1
0 O
0 O
0 O
1|1
0o 1
0 O
1 O
1 O

TOTAL
n=16



Annexe 12 : Tableau des conditions observées interférant avec la faisabilité d’implémenter
I'HRV en USI a des patients potentiellement en ECA : cible sur les patients comportant

plusieurs visites (1 visite/colonne) (n = 8)

Patient 4 5*$ 6 9* 10* 13
s * * s * * *

Motivation a N NA N O 1 N O N N 0O 1 1 0 1 1 1 N NA NA 1
I'HRV (patient) A A A A A
Fatigue 1 1 01 0 0O O - O O 01 1 o0 0 0 1 1 1 0
Médicaments 0O 0O N1 O 0 O 1 o0 O 0 0 O O o o0 o o 0 O
sédatifs A
Désorientation 0 0O 10 0 0 O - O 1 0 0 0 0 0 0O 0 - - |0
Spatio-
temporel
Difficulté 1 1 00 1 1 1 - O 1 00 0 0O 0O o0 o - -0
communication
Trouble auditf- 0 0 0 0 0 0O O - O O 00 o o o o0 o0 - -0
visuel
Troubles de O 0 OO0 O 11 1 - o0 O 00 o o o o0 o0 - -0
I’attention
Agitation O 0 1 0 0 O O0O - o0 O 0 0 O O o o0 o o 0 O
Anxiété, O 0 00O 1 0 - o0 O 00 o0 O 1 o0 0 - -0
tristesse
Contention o o0 o1 111 - 1 1 0 0 0 0 0 0O 0o o 0 O
physique -
immobilisation
Ventilation 0O 0 1 1 1 1 1 1 0O NA O O O O O O N NA NA 1
artificielle (VI A
ou VNI)
Famille O 0 1 0 1 1 1 1 o0 O 01 0 O 0 0 0 oO 0 O

présente (visite)
Soinsmédical- 0 O0 0 0 0 O 1 1 0 O O 0 O O O o0 o0 o o0 o
paramédical
Isolement o o ooo0o0oO0OOWO O o1 11001 1 1 1
(protecteur ou
infectieux)
SortiedellUSI O O0 O O O O O - O O O O O O OO O O o0 o



Annexe 13: Cible sur les patients ayant bénéficié de 'HRV (durée/effets secondaires)

Patient 5*S 9* 10* 11 | 12 Total
g g n=14
s * * s * * * &3 =7
Durée de 'HRV
(max 20 min) / 10 | 3 / / 15 / 20 1 |10
S’hypnotise
seul 0 0O[0]|O 0|0 1 0 0 0 n=2
Effets
secondaires de / 0|0 / / 0 / 0 NA| O n=1
I'HRV
Annexe 14 : Tableau reprennent les situations alternatives a I'HRV étant l'induction
hypnotique ainsi que les suggestions positives dans I'échantillon (n = 16)
Patient 1 2 3 4 5 7 8 9 10 |11 |12 |13 |14 (15 | 16 TOTAL
S *$ S S * * * * n=16
Induction 1]o0|1|0]o0 o|lo|olo|o|1|1]1]1]n=8
hypnotique
suggestions |, | 5 | g | g | g olo|o|olo|lo|o|1]|0]|0]| n=4
positives
Rien ol 1]o0|o0]o0 o|l1|0|olo|lo|o|o0|0]|0]|n=2
Annexe 15 : Tableau reprennent les situations alternatives a I'HRV étant Il'induction
hypnotique ainsi que les suggestions positives chez les patients bénéficiant de plusieurs visites
(n=8)
Patient 4 5*$ 9* 10* 13 15 16 Total
n=23
$ * * $ * *
Induction 0|0 |0|O0O|O0O|0O]|O 1 110|112 (0(0|1|12|1|2| n=9
hypnotique
Suggestions |1 (1 (0|10 |1]|0 0 o/(ojojofo|jojoj0|0]|O n=4
positives
Rien o|joj1/0|0|0}|O 0 0O(0|{0|O0Of1|12]|0|0|0O|0] n=6




