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Résumé

Introduction : Si en Belgique la qualité est en lien avec la rémunération des hopitaux. Sa
mesure dans les institutions de soins est un objectif mondial et national. Ce qui implique la
réalisation de démarches dans I'amélioration de la qualité(1,2,3).Par ailleurs, la réalité
virtuelle comme outils de formation, d’information, d’éducation au sein ces institutions est de
plus en plus utilisée voir prébnée comme un outil améliorant la qualité sous différents
aspects(4,5,6). Par conséquent, il semblait opportun d’évaluer lI'impact de I'utilisation de la
vidéo immersive comme outil d'information sur la qualité de prestation d'un service
d'imagerie par résonance magnétique (IRM) comparativement a un support écrit traditionnel
lors de la prise en charge d'un patient atteint de sclérose en plaques (SEP). Les patients SEP
venant régulierement en IRM pour leur suivi(7).

Matériel et méthode : Il s’agissait d’'une étude randomisée expérimentale comprenant 2

groupes. Un groupe control (GC) informé par brochure et un groupe expérimental (GE)
informé par vidéo immersive. 94 personnes ont été inclues : 54 dans le GC et 40 dans le GE.
Chaque groupe aregu le méme traitement si ce n’est I'intervention. Les variables dépendantes
étaient la satisfaction, I'anxiété, I'efficacité, la sécurité et l'accessibilité réparties entre
indicateurs de résultats et de processus. Elles ont été récoltées au moyen de questionnaires
papiers envoyés au domicile ainsi que le jour de I'examen et d’une fiche remplie par le
technologue IRM.

Résultats : Les analyses des indicateurs de résultats pour la satisfaction et I'efficacité n’ont
mis en évidence aucune différence. Il en va de méme pour les différents indicateurs de
processus. Une exception est |'utilisation du média qui était moindre a domicile. Il semblerait
gue la longueur de la vidéo et la complexité de la procédure a domicile pour le GE soient les
raisons principales.

Conclusion : A ce stade, l'utilisation de la vidéo immersive comme outil d’information
n’avance aucun intérét supplémentaire dans le cadre la qualité de prise en charge des patients
atteint de SEP venant en IRM comparativement a une brochure. Bien entendu au vu de cette
étude, ces résultats ne peuvent étre généralisables et d’autres approches sont a envisager
avant de refermer définitivement ce chapitre de la RV et la qualité.

Mots clés : Vidéo immersive- Qualité — Imagerie par résonance magnétique — sclérose en

plagues.



Abstract

Introduction: In Belgium, quality is linked to the remuneration of hospitals. Its measurement
in health care institutions is a global and national objective. This implies the implementation
of quality improvement measures (9)(10)(3). In addition, virtual reality as a tool for training,
information and education within these institutions is increasingly used and even advocated
as a tool for improving quality in various aspects (51)(45)(47). Therefore, it seemed
appropriate to evaluate the impact of the use of immersive video as an information tool on
the quality of service in a magnetic resonance imaging (MRI) service compared to a traditional
written medium during the management of a patient with multiple sclerosis (MS). MS patients
come regularly to MRI, which plays an important role in their follow-up (35).

Material and method: This was a randomized experimental study with 2 groups. A control
group (CG) informed by brochure and an experimental group (EG) informed by immersive
video. 94 people were included 54 in the CG and 40 in the EG. Each group received the same
treatment except for the intervention. The dependent variables were satisfaction, anxiety,
efficacy, safety, and accessibility divided into outcome and process indicators. They were
collected by means of paper questionnaires sent to the home and on the day of the
examination and a form completed by the MRI technologist.

Results: The analyses of the outcome indicators for satisfaction and efficiency showed no
differences. The same was true for the various process indicators. One exception was media
use, which was less at home. It would appear that the length of the video and the complexity
of the home procedure for the GE are the main reasons.

Conclusion: At this stage, the use of immersive video as an information tool does not show
any additional benefit in terms of the quality of care of MS patients coming to MRI compared
with a brochure. Of course, in view of this study, these results cannot be generalized, and
other approaches should be considered before definitively closing this chapter on VR and
quality of care.

Key words: Immersive video - Quality - Magnetic resonance imaging - Multiple sclerosis.



|. PREAMBULE

Etant infirmiére en imagerie par résonance magnétique (IRM) depuis plus de 20 ans, je me
suis apergue de I"évolution du concept et de I'approche de la qualité au sein des institutions
de soins. En effet, les hopitaux parlent d’accréditation, de « culture qualité », d’amélioration
continue de la qualité des soins, d’assurance qualité... Par ailleurs, la qualité se retrouve dans
les valeurs de l'institution qui m’emploi le centre hospitalier universitaire (CHU) de Liege :
« L’EXCELLENCE se caractérise par la recherche permanente de la qualité la plus haute. Cela
se traduit par la volonté de s’adapter, de se développer et d’innover dans une dynamique
d’amélioration continue, tant sur le plan technologique qu’humain. »(8) La qualité est devenu
un objectif institutionnel et par conséquent du département de physique médicale du CHU de
Liege avec notamment le retour d’expérience ou la satisfaction du patient comme indicateur
qualité(9,3).De fait, en 2019 une enquéte satisfaction a été menée auprés des patients en
imagerie médicale du CHU de Liege. Ses résultats étaient inférieurs a la moyenne de 80% fixée
comme seuil a atteindre. Dans les conclusions de cette enquéte, la communication avec le
patient est citée comme un point d’attention important. Ce qui sous-entend, entre autres,
une meilleure information sur le déroulement, la durée de I’'examen, les produits employés et
les résultats en matiere de délai, de personne de contact et de diagnostic.

En parallele, la réalité virtuelle (RV) prend de plus en plus de place au sein des institutions de
santé dans le cadre d’étude , de formation du personnel ou d’information au patient(10). A ce
développement de la RV s’ajoutent des projets de vidéos éducatives au CHU pour les patients
atteints de sclérose en plaques (SEP). Pour exemple, la vidéo immersive congcue par Merck® a
la demande d’un neurologue du CHU de Liege expliquant la physiologie de la SEP et le
fonctionnement de I'IRM a destination des patients. Ou bien encore I'émergence
d’applications, comme Myapp4sep®, développée par le Centre Neurologique et de
Réadaptation Fonctionnelle de Fraiture (CNRF)et le CHU de Liége (11,12), immersives ou non
a destination du patient atteints de SEP(13,14).

Par conséquence, en étant dans la finalité de gestion des établissements et des institutions de
soins, il semble intéressant d’étudier ses nouvelles technologies en développement avec leurs
répercussions sur la qualité de prise en charge des patients atteints de SEP. D’autant, plus

dans un service d’IRM régulierement sollicité pour la mise en place de nouvelles techniques.



Il. INTRODUCTION

1. Contexte général :

En Belgique, depuis 2002, la loi relative aux droits du patient, dans son article 5, notifie que le
patient a droit « a des prestations de qualité répondant a ses besoins et ce, dans le respect de
sa dignité humaine et de son autonomie et sans qu'une distinction d'aucune sorte ne soit
faite ».(15)

Par ailleurs en 2008, la Belgique signe la Charte de Tallin, avec 53 autres pays de la région
Européenne de I'organisation mondial de la santé (OMS) par ce fait, elle rentre dans un
processus de transparence de la mesure de son systéme de santé (16). Pour y parvenir, elle
adopte, en 2010, un cadre conceptuel de mesure de la performance, le « Health system
Performance Assessment » (HSPA)(1). Le HSPA permet de rappeler que I'amélioration de la
santé fait partie de I'objectif du systéme hospitalier et qu’elle doit faire I'objet de mesure (2).
En revanche si la mesure de la performance existe depuis 2010, c’est en 2018 que la réforme
des hopitaux et de son mode de financement intégre le programme "Pay for Performance"
(P4P). Le P4P souligne que la rémunération des soins dispensés est directement associée a
leur qualité (3). Parmi le set d’indicateurs du P4P se trouve notamment le statut
d’accréditation 1SQua (international Society for Quality in Health Care) des hdpitaux. Cette

accréditation représente un certificat de qualité (17,18).

2. La qualité des soins

Si un consensus est établi stipulant que la qualité tout comme la performance sont des
concepts a la fois complexes et multidimensionnels, dans les soins de santé, la qualité peut
étre considérée comme « 'objectif d’une mesure de performance a atteindre »(2).

Selon 'OMS, la qualité est «la mesure dans laquelle les services de santé, fournis aux individus
et aux populations de patients, améliorent les résultats souhaités en matiere de santé. Poury
parvenir, les soins de santé doivent étre sirs, efficaces, opportuns, efficients, équitables et
centrés sur la personne» (19).

De maniere générale, la qualité peut étre décomposé en 4 sous-types. D’un coté, la qualité
attendue et |la qualité percue respectivement celle souhaitée et celle ressentie par les clients.
De I'autre, la qualité voulue ou prévue est celle que I'entreprise désire atteindre et la qualité
réalisée ou délivrée est celle réellement délivrée par le service, autrement dit celle que regoit

réellement le client. (9) Bien entendu entre chaque sous-type de qualité des écarts existent et



peuvent étre mesurés aux moyens d’indicateurs de qualité, déterminés au préalable, en
fonction d’objectifs bien définis. Entre la qualité attendue et voulue I'écart de conception,
entre la qualité percue et délivrée celui de perception, entre la qualité percue et attendue
I’écart de satisfaction et pour finir la qualité délivrée et voulue celui de délivrance ou de

performance. (9)

CLIENTS SERVICE DE
(différentes RADIOLOGIE
catégories) _—

Qualité I > Qualité

attendue prévue

mesure de la
performance du
service :
indicateurs
qualité

appréciation de

la satisfaction
des clients :
enquétes de
satisfaction

pergue réalisée

Qualité < Qualité

Figure II-1 Les 4 composantes d'une qualité globale, groupe de travail assurance qualité(sfr,1999)

La prise en compte de I'avis et des besoins du patient avec les démarches d’amélioration
continue des procédés ainsi que de résolution de problemes permettent de réduire ces
différents écarts (20,21). Selon le « guide pédagogique de I'OMS pour la sécurité des
patients », 'amélioration en continu est « tout processus ou outil qui vise a réduire un défaut
de qualité systémique ou organisationnel » (22). Elle n’est pas simplement I'identification d’un
probleme avec la recherche d’une solution, elle oblige les services ou entreprises a une
adaptation continuelle participative, en d’autres termes en y incluant tous les acteurs allant
du prestataire au patient (23).

Un indicateur de qualité et de sécurité des soins est « un outil de mesure d’un état de santé,
d’une pratique ou de la survenue d’un événement, qui permet d’évaluer de maniere valide et
fiable la qualité des soins et ses variations dans le temps et I’espace ». Trois types d’indicateurs
sont décrits dans le secteur de santé. En premier les indicateurs de structure pour la mesure
de la gestion institutionnelle des ressources humaines, financiéres ou matérielles. Ensuite les
indicateurs de processus, ils mesurent la qualité du déroulement de la prise en charge. Pour
finir les indicateurs de résultats qui mesurent les répercussions induites par le processus au

niveau du patient selon I'efficacité, la satisfaction et la sécurité (24,25).



Actuellement, I'assurance qualité, qui vise a garantir I'application des normes de qualité en
vigueur (20), et 'amélioration continue de la qualité font I'objet d’'une grande attention dans

le domaine de I'imagerie médicale (3).

3. Imagerie par Résonance Magnétique.

Au cours de ces dernieres années, I'imagerie par résonnance magnétique (IRM) est pronée
pour son aspect non irradiant par différents organismes de santé belge (26). De surcroit, elle
est devenue une technique de choix pour le diagnostic et le suivi de différentes maladies et
affections. Effectivement, I'IRM a I'avantage, en plus de ne pas émettre de rayonnement
ionisant, d’obtenir une meilleure résolution au niveau des tissus mous. Cependant, elle n’est
pas dépourvue d’inconvénients comme son co(t, sa vitesse d’acquisition plus longue qu’un
scanner, ainsi que de nombreux artéfacts potentiels et de multiples contre-indications liées a
son principe méme de fonctionnement (27). De fait, I'IRM est une technique d’imagerie
médicale basée sur des ondes de radiofréquences (RF) ainsi que différents champs
électromagnétiques. Par conséquent, des effets a court terme peuvent se manifester : des
effets directs thermiques ou non (ex: maquillage permanent, jambes croisées pendant
I’examen provoquant des brllures ou stimulations nerveuses induites par les RF, ...), des effets
indirects dus a de potentiels projectiles attirés par I'aimant (ex : paire de ciseaux en poche,
bonbonne d’oxygéne, chaise roulante, ...) ou encore des interférences avec du matériel
médical interne ou externe (ex : pacemaker, implant cochléaire, ...). A ces effets s’ajoute un
bruit important nécessitant une protection auditive et des risques liés a la présence d’hélium
(He) pour refroidir I'aimant (ex : des brllures en cas de contact avec I'He liquide ou asphyxie
en cas de fuite d’He gazeux) (28). De ce fait, les différentes étapes de la prise en charge lors
d’une IRM nécessitent une vigilance permanente des différents acteurs, associée a une
communication efficace entre les prestataires et les patients dans le but d’assurer une bonne
compréhension de la part du patient des risques liés au mode de fonctionnement de I'IRM. Le

tout permettant d’éviter la production d’incidents ou d’accidents.

4. L’anxiété et I'IRM

Un autre effet indésirable de I'IRM est le haut niveau d’anxiété induit chez le patient. Cette
réaction peut entraver la qualité des images ou la réalisation méme de I'examen. L’anxiété
peut se définir comme « un trouble émotionnel se traduisant par un sentiment indéfinissable
d’insécurité » (29). L'anxiété, dite « normale », est une réponse émotionnelle adaptative face

a une situation nouvelle ou incongrue alors que l'anxiété pathologique tient a la fréquence
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importante et/ou I'excés de la réponse émotionnelle dans des situations anxiogénes. La
réaction émotionnelle induite se traduit par une réaction physiologique ainsi que des
modifications comportementales qui peuvent impacter |'efficacité de la prise en charge du
patient (30,31). L’hyperactivité du systéme nerveux autonome engendre des signes
somatiques tels que des tremblements, I'accélération de la fréquence cardiaque, des sueurs,
etc (32). Elle peut générer de la part du patient des mouvements et des réactions
inappropriées qui ont un impact sur la qualité des images et, par conséquent, du diagnostic
qui en découle (33,34), ce qui amene parfois le technologue a recommencer certaines
séquences. Cette manceuvre allonge le temps d’examen, se répercutant ainsi a la fois sur le
bon déroulement de la consultation, le temps d’attente des patients suivants et surtout sur le
patient anxieux lui-méme en augmentant son temps dans la machine. Ainsi, ces mouvements
involontaires dus a I'anxiété engendrent une diminution de I'efficacité et une augmentation
du colt (27).

Parmi les différents facteurs anxiogenes associés a I'examen en IRM, on peut citer la durée
d’examen, le délai d’attente, le bruit, la peur de I'inconnu et des résultats ainsi que le manque
d’information (33,34). La structure méme de la machine peut s’avérer anxiogene. En effet, de
maniére a garantir une imagerie de qualité, les antennes émettrices et réceptrices du signal
en IRM doivent étre proches de la structure anatomique a étudier, ce qui donne a I'IRM cette
forme de « tunnel étroit » pouvant étre a I'origine d’apparition de troubles anxiogenes liés
aux espaces clos, plus communément appelés claustrophobie (34). Malgré ces inconvénients,
I'innovation est permanente en IRM et les constructeurs tentent de trouver un compromis
entre la qualité des images, la rapidité des acquisitions et le développement de nouveaux

champs d’application comme par exemple I'oncologie ou encore I'imagerie vasculaire (35,36).

5. Lasclérose en plagques et I'IRM.

La sclérose en plaques SEP est « une maladie chronique grave a évolution souvent progressive
mais imprévisible, qui atteint la myéline du systéme nerveux central par un mécanisme encore
mal élucidé » (37). Elle apparait en général vers I'age de 30 ans. Elle est prépondérante chez
les femmes (ratio 3/1)(38). Elle représente, chez les jeunes, la premiére cause de handicap
non traumatique (37). Le Multiple Sclerosis International Federation (MISF) et 'OMS montrent
une augmentation importante du nombre de personnes atteintes par la SEP, passant de 2,1
millions de cas en 2008, 2,3 millions en 2013 a 2,5 millions en 2018(39,40). En Belgique, 13

500 patients atteints de SEP étaient recensé avec +/- 430 nouveaux cas par an (39).Si les



causes de la SEP ne sont, actuellement, pas encore clairement identifiées, les scientifiques
pensent que cette maladie est le résultat d’'une combinaison de plusieurs facteurs a la fois
immunologique, épidémiologique, génétique et infectieux. Quatre sous-types de SEP ont été
identifiés : syndrome cliniquement isolé, rémission récurrente, rémission progressive
secondaire, rémission primaire progressive. A I’heure actuelle, I'évolution de ces différents
sous-types identifiés ne peut pas encore étre prédite(41,42).

Le r6le de I'IRM n’a cessé de croitre aupres des patients atteints de SEP. En effet, ses progrés
techniques, tels que la mise en route de séquences plus sensibles, influencent grandement
I’évolution des protocoles d’acquisition, les mesures réalisées lors du dépistage ou du suivi
des SEP ou encore I’évaluation de I'efficacité des traitements(7). De plus en 2013, le syndrome
radiologiquement isolé (RIS) est pris en compte pour le suivi des patients. Le RIS permet de
classer des patients présentant des anomalies de signal a I'lRM. Ces anomalies peuvent étre
compatibles avec des lésions de SEP sans pour autant avoir développé des symptomes et
souvent I'examen neurologique est considéré comme normal (41).

Ainsi, les patients peuvent se voir poser leur diagnostic de SEP rapidement. Or, les
informations délivrées pendant la période entourant le diagnostic permettent I'lamélioration
des connaissances de des patients sur leur état de santé, leur satisfaction en rapport avec la
communication lors du diagnostic ainsi que la qualité des soins délivrés(43,44).

Pour les patients, la recherche d’informations est un processus récurent ou la littératie en
santé joue un rble important. La littératie en santé se définit comme, « la capacité d’une
personne a trouver, comprendre, évaluer et assimiler les informations relatives a sa santé, de
maniére a pouvoir ensuite, dans sa vie quotidienne, poser des choix et prendre des décisions
pour maintenir ou améliorer sa santé et sa qualité de vie » (43).

A cet égard des supports papiers sont créés et reconnus comme un important soutien a la
communication entre les professionnels de soins de santé et leur patient (45). Dés lors la
crédibilité des informations trouvées ainsi que leur pertinence et leur clarté jouent un réle
important dans le déroulement des examens médicaux aussi bien en termes de qualité de
soins que d’expérience patient(46,47).

6. La Réalité Virtuelle

La réalité virtuelle (RV) est une interface technologique qui permet d’'immerger |'utilisateur
dans des environnements tridimensionnels, avec lesquels il peut ou non interagir, et qui sont

gérés par ordinateur (48). La RV est a la fois un dispositif interactif et immersif. L'interaction



peut se traduire par la capacité de déplacement du participant ou de son avatar dans le monde
virtuel ou la capacité a interagir avec les éléments ou les objets de I'’environnement (49).
p g )
Lorsque l'interaction est qualifiée de passive, elle est généralement limitée a une modification
des informations visuelles dues aux mouvements de la téte. Dans ce cas, I'emploi de la
terminologie de vidéo immersive est plus appropriée. En revanche, quand le dispositif est
considéré comme actif, les interactions sont beaucoup plus nombreuses et le degré
d’immersion plus important surtout grace a la sensation de contréle (5). L'immersion définit
I’état psychologique qui amene l'utilisateur a se sentir « enveloppé par » I'environnement
virtuel en réponse aux stimulations d’un ou plusieurs sens, en général la vue et 'ouie. La
p Y ) g
présence définit, quant a elle, le sentiment « d’étre la», présent dans un nouvel
environnement réel pour |'utilisateur, méme si on est physiquement situé dans un autre (50).
p ) pnysiq
Malheureusement, le sentiment de présence peut varier en fonction des personnes mais aussi
en fonction des environnements. En effet, certaines personnes ont une tendance naturelle a
I'immersion plus importante que d’autres (6). La qualité du matériel de RV et des
p p q q
environnements virtuels peuvent induire un effet de cybermalaise, qui s’apparente au mal des
Yy

transports et qui peut induire des troubles oculomoteurs ou des nausées de maniere
transitoire pendant ou juste apres la RV, réduisant le sentiment de présence. Enfin, la qualité
du scénario ainsi que la possibilité et la facilité d’interagir avec I'environnement peuvent aussi
impacter le sentiment de présence (6,51).

Si l'utilisation la plus connue de la RV reste dans le domaine ludique comme le jeu vidéo, la RV

p q J )
connait bien d'autres applications dans des domaines aussi variés tels que I’architecture avec
pp q

la réalisation de visites virtuelles, I'armée avec la simulation des sauts en parachutes, la culture
avec la visite d’une cité détruite, |'aviation et ses simulateurs de vol, les sciences, le secteur
pédagogiques, ...(52,53). Dans le secteur de la santé, la RV peut étre utilisée soit comme outil
de recherche notamment en psychologie dans I'étude des addictions, du fonctionnement
cognitif, de I'anxiété sociale, ... soit comme outil thérapeutique (4), par exemple en chirurgie
dentaire comme "distracteur" afin de détourner I'attention du patient des soins effectués ou
encore pour réduire la douleur lors de prise en charge médicale(5). De plus, son réle dans
I’éducation intéresse de plus en plus le monde médical. D’'une part aupres des professionnels
de santé en l'utilisant comme outil de simulation pour améliorer leur apprentissage (6) et de
I’autre aupres des patients. C’est dans ce contexte d’éducation via des jeux immersifs qu’une

étude exploratoire a été menée afin de rechercher la faisabilité du dispositif de simulation et



de ses apports potentiels aupres de patients diabétiques et de leurs proches. Il en ressort que
les capacités d’utilisation de ce type de dispositif dépendent des habitudes d’utilisation et non
de I'age, de la langue ou encore du niveau d’éducation. De plus cette approche permet aux
participants de se familiariser avec le diabéte et de leur donner la possibilité d’'une mise en
situation sans répercussion négative dans leur vie réelle. Elle permet aussi un bénéfice dans
I'interaction soignants-soignés (54). En outre, I'utilisation de la RV lors de visites virtuelles
avant intervention chirurgicale démontre son efficacité pour soulager I'anxiété préopératoire
et augmenter I'observance lors de I'induction chez les enfants(55).

De nos jours, la télémédecine, les téléphones mobiles avec leurs applications, la robotique,
I'intelligence artificielle, la RV, etc. représentent les nouvelles technologies numériques du
secteur de la santé (56). Grace a ces technologies, la circulation des informations et la
communication entre les différents acteurs peuvent s"améliorer. Selon 'OMS, leur utilisation
au sein du systeme de santé permet d’étre plus efficient et plus efficace dans le domaine, mais
aussi d’améliorer I'accés aux services de santé par la population (56). Elles peuvent « faciliter
I'acces a des informations de qualité sur la santé, promouvoir la littératie en santé, encourager

les comportements sains et permettre d’accéder aux réseaux de soutien aux patients » (56)

Par conséquent, cette étude va s’intéresser a la capacité de l'utilisation de la RV, comme
vecteur d’information, a réduire I’écart de performance au travers de la mesure de la qualité
de prise en charge du patient SEP dans un service d’IRM. Pour ce faire, des indicateurs de
qualité, processus et résultats, vont étre utilisés selon des caractéristiques : d’efficacité,
correspond a I'aptitude a fournir a ceux qui en ont besoin des soins adéquats tout en obtenant
un résultat souhaité (57), de sécurité, correspond a I'aptitude d’éviter ou d’empécher un
dommage ou un événement indésirable lors de la réalisation du processus (57),de satisfaction
correspond a 'aptitude de prendre en charge le patient en le mettant au centre des soins en
répondant a sa demande (57) et d’accessibilité, correspond a I'égalité d’accés aux soins de

santé pour tous les usagers(57).



I1Il. OBJECTIFS ET HYPOTHESES DE L’ETUDE.

1. Question de recherche

Quel est l'impact de l'utilisation de la vidéo immersive en tant qu’outil d'information sur la
qualité de prestation d'un service d'imagerie par résonance magnétique lors de la prise en
charge d'un patient atteint de sclérose en plaques ?

2. Objectifs

a) Objectif général de I'étude :

Evaluer I'impact de |'utilisation de la vidéo immersive comparativement a la brochure papier
comme outil d'information sur la qualité de prestation d'un service d'IRM lors de la prise en
charge d'un patient atteint de SEP grace a des indicateurs de qualité de processus et de
résultats classés selon des caractéristiques de satisfaction, d’efficacité, de sécurité et
d’accessibilité.

b) Obijectifs principaux de I'étude

> Evaluer I'impact de I'utilisation de la vidéo immersive et de la brochure papier comme
outil d’information sur les indicateurs de résultats en termes de satisfaction et
d’efficacité pour les patients atteints de SEP lors de leur prise en charge en IRM,

» Mesurer l'impact de la vidéo immersive comme outil d’information sur le niveau

d’anxiété des patients SEP venant en IRM comparativement a un support écrit,

c) Objectifs secondaires :

> Evaluer I'impact de I'utilisation de la vidéo immersive et de la brochure papier sur les
indicateurs de processus pour les patients atteints de SEP lors de leur prise en charge en
IRM en termes d’efficacité (nombre et type de refus, nombre et type de craintes, nombre
et type d’interruption) en termes de sécurité (nombre et type d’erreur dans le métal
check, nombre et type de mauvaise préparation du patient).

> " Evaluer 'impact de la vidéo immersive comme outil d’information sur les indicateurs de

processus en termes d’accessibilité aux informations des patients SEP venant en IRM.

3. Hypothéses

a) Hypothése principale :

L’utilisation de la réalité virtuelle, sous forme de vidéo immersive, comme outil d’information,

permettrait une augmentation de la qualité de prestation d'un service d'IRM lors de la prise



en charge d'un patient atteints de SEP. Par conséquent, une diminution de I'écart de
performance avec une augmentation des indicateurs de résultats en termes de satisfaction et
d’efficacité est attendue dans le groupe « vidéo immersive ».

En d’autres termes, la satisfaction du patient serait plus importante dans le groupe « vidéo
immersive », la qualité de 'examen décrite par le technologue y serait supérieure.

En outre, les patients qui bénéficient de I'information par la vidéo immersive présenteraient
un niveau d’anxiété moindre que le groupe brochure apres la diffusion du média autrement
dit la diminution entre I'anxiété avant et apres diffusion serait plus marquée dans le groupe

vidéo immersive.

b) Hypothéses secondaires :

L’utilisation de la réalité virtuelle, sous forme de vidéo immersive, comme outil d’information,
démontrerait une diminution de I'écart de performance avec une augmentation des
indicateurs de processus en termes d’efficacité, de sécurité et d’accessibilité.

Autrement dit, il y aurait a la fois une diminution dans le groupe « vidéo immersive », du
nombre et types de refus, du nombre et types de craintes, du nombre et types d’interruption
pour I'efficacité, avec une diminution nombre et types d’erreur dans le métal check, nombre
et types de mauvaise préparation du patient, pour la sécurité. Et simultanément une meilleure
accessibilité aux informations pour le patient atteint de SEP pris en charge en IRM. En d’autres
mots, la compréhension des informations ainsi que I'envie d’utiliser serait plus importante

dans le groupe vidéo immersive.

IV. MATERIEL ET METHODE

1. Type d’étude

Il s’agit d’une étude randomisée expérimentale. Ce type d’étude est caractérisé par :

» Une intervention : diffusion d’une vidéo immersive.

» 2 groupes: un groupe expérimental (GE) :informé par vidéo immersive, et un groupe
contréle (GC) : informé par support écrit.

» Randomisation dans les 2 groupes par tirage au sort.

L'approche est quantitative puisqu’il est nécessaire de pouvoir effectuer des mesures
d’association et de comparaison. De plus, la démarche est déductive au vu de la littérature

existante sur le sujet.
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2. Population étudiée

Dans le cadre de cette étude, la taille de I’échantillon a été estimée au moyen d’une analyse

de puissance réalisée avec le logiciel G*Power (version 3.1.9.4.).(Annexe 1)

Les 200 patients recrutés doivent étre diagnostiqués SEP, peu importe la classification du type

de SEP dont le patient est atteint, et réaliser une IRM dans le cadre de leur prise en charge au

CHU de Liege. Les criteres d’inclusion et d’exclusion sont les suivants : avoir été diagnostiqués

SEP, étre agés de plus 18 ans, avoir marqué son accord pour participer a cette étude, avoir

une compréhension suffisante du frangais écrit et oral, ne pas présenter un état de conscience

altérée objectivé ou étre désorienté.

3. Organisation et déroulement de I’étude

PN
P ~Quelques - Prise de RDV en IRM, par les patients, au chu du
< i ~ sart Tilman
T avant >
- _Pexamen . TTTTITTomomsosomomoosomomomoioeoootoioos
&
Sélection de la population cible (patients atteints de SEP)
grace a I'agendas électronique du service d’'IRM
.
> .
P ~~ 2semaines - . Entretien téléphonique pour présenter 'étude et avoir un pré
< avant > accord avec population accessible.
g I’examen/ _d
N Refus de participer
Randomisation par tirage au sort en 2 groupes
Groupe \
X expérimental Gro;pe;‘:ontrol
_ g (RV) (Brochure)
o . I
P Jour de ™ —— |
T
b I'examen o ”
< Nombre d’exclus Nombre d’exclus
| I
A v
GE: GC:
Nombre final Nombre final

Figure IV-1 Diagramme de flux du déroulement de I'étude.

a) Deux semaines avant I'IRM :

Critéres d'éligibilité :

» Diagnostiqué SEP

» Agé 18 ans min

» Bonne compréhension du francais

> Ne pas étre désorienté ou en état
conscience altérée.

Si accord téléphonique, envoi au 2 groupes :
» Consentement

» Informations sur I'étude

» 1ére partie du questionnaire

> Partie A des informations vidéo ou Brochure

» Récolte des consentements et feuilles
d’informations signées

> Diffusion des derniers questionnaires

> Diffusion derniére partie des informations

» Préparation du patient pour IRM

> Réalisation de I'IRM

Un entretien téléphonique avec les personnes éligibles est effectué au cours duquel elles

regoivent une explication de I'étude. Si elles acceptent de participer, un tirage au sort

s’effectue afin d’attribuer le groupe. Dans ce type de méthode, le groupe est connu par

I’expérimentateur ainsi que par le participant au moment ou il regoit les informations.

Apres le pré accord téléphonique, elles regoivent par voie postale :
» Le consentement de participation a I’étude a signer, (annexe 2)
> Les informations écrites relatives a I’étude, (annexe 3)

» La partie A des questionnaires, (annexe 5)
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» La premiére partie des informations par brochure ou vidéo immersive en fonction du

groupe. (Annexe 8)

Un délai de deux semaines, entre |'entretien téléphonique et le jour de I'IRM, permet de
d’obtenir un temps convenable pour I'envoi par courrier postal et pour la réception des
différents documents. Tout en laissant au participant une durée suffisante pour la lecture des
documents, par conséquent pour donner son consentement libre et éclairé, I'assimilation des
informations(58) ainsi que pour remplir les questionnaires s’il accepte de participer.

A domicile, la diffusion de la vidéo immersive s’effectue au moyen de I'ordinateur, tablette ou
smartphone du patient ou un casque de RV s’il en possede un. Pour ce faire, le participant

recgoit une procédure (annexe 4) écrite lui expliquant les démarches a effectuer.

b) Lejourdel'IRM:

Il est demandé au participant de venir une demi-heure avant I’heure du rendez-vous :
Le but est :

» De récupérer le consentement et la partie A des questionnaires remplis,

» De répondre aux éventuelles questions du participant,

» Diffuser la seconde partie des informations,
>

De donner la partie B des questionnaires,

Avant I'examen, le participant est installé dans un local en IRM (la salle de réunion), pour
répondre aux différentes questions et recevoir la seconde partie des informations. Ce local
permet d’isoler le participant du flux de I'IRM, il est au calme et installé de maniere
confortable.

La diffusion des informations au GE s’effectue a I'aide d’un casque de RV.

4. Outils de collecte des données

Plusieurs questionnaires ont été utilisés afin de récolter les différentes variables citées plus
loin. Certains questionnaires ont été modifiés ou traduits. Des personnes extérieures au milieu
de la santé ont testé ces questionnaires afin d’estimer le temps imparti a chaque section. La
sélection de ces personnes fut effectuée par convenance.

Le questionnaire papier auto-administré est utilisé. Le choix du questionnaire papier est
justifié par le fait de ne pas vouloir exclure les personnes rencontrant des difficultés a utiliser

un ordinateur ou une tablette pour répondre en ligne.
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a) Description des questionnaires :

Les deux groupes ont regu plusieurs questionnaires répartis en 2 : parties A, envoyée par
courrier postal et doit étre remplie avant le jour de I'examen, et partie B, administrée le jour
de I'IRM. Chacune de ces parties est divisée en sections qui ont été administrées a des

moments bien définis.

Questionnaires GE GC
Partie A Partie B Partie A Partie B
a 0N . X X
Données sociodémographiques
Etat de stress en général X X
Facilité de concentration et X
d’utilisation
Propension a 'immersion X
X
Cybermalaise Avant et apres
la diffusion
X X
Etat de stress au moment de Avant et apres Avant et apres
remplir le questionnaire la diffusion la lecture
] X X
Evaluation de I'accessibilité des . .
Apreés la Aprés la
iDlokmation diffusion lecture
X
Sentiment de présence Apres la
diffusion
§ . . X X
Evaluation de I’absorption
Apreés la Aprés la
cognitive
diffusion lecture
Evaluations de I'expérience du X X
patient Aprés I'IRM Aprés I'IRM

Tableau a Récapitulatif des différents moments de distribution des questionnaires.

Données sociodémographiques

Cette partie est composée de questions permettant la description de la population.
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Facilité d’utilisation et sentiment de présence (59).

Cet instrument est basé sur un modele d'immersion a plusieurs niveaux et multidimensionnel
pour chaque niveau. Pour cette étude, seules les dimensions « facilité d’utilisation » du
support et « sentiment de présence », pendant l'utilisation ont été reprises. Il s’agit une
échelle de Likert en sept points, allant de « pas du tout d’accord » a « tout a fait d’accord ».
Etat de stress en général

Version frangaise de I’échelle STAI (State Trait Anxiety Inventory) (60), cet outil permet de
mesurer 'anxiété selon deux axes I'anxiété- état et I'anxiété- trait. Chaque axe est calculé a
partir d’'une échelle spécifique (forme Y-A pour I'état et forme Y-B pour le trait) .

Dans cette section, I'anxiété Trait est utilisée : elle mesure le sentiment d’anxiété habituel
ressenti par le participant. Elle est composée de 20 items, chacun d’entre eux a 4 modalités
de réponse « presque jamais », « parfois », « souvent », « presque toujours ». Le participant
sélectionne la modalité correspondant a son ressenti habituel.

Propension a I'immersion

Version frangaise de I'lmmersive Tendencies de Witmer & Singer, 1998 validé par
cyberpsychologie de Université du Québec en Outaouais CUQO(61) ce questionnaire permet,
a 'aide d’une échelle de Likert en 7 points, d’évaluer la tendance d’un individu a I'immersion.
Il est composé de 18 items (exemple : « Vous arrive-t-il d'étre tellement absorbé(e) dans un
film que vous n'étes pas conscient(e) des choses qui se passent autour de vous ? »), répartis
en 4 sous-échelles (focus, implication, émotion et jeu). Plus le score total est élevé, plus la
tendance a I'immersion est importante.

Evaluation de 'accessibilité des informations dans le média

Test de la compréhension et de la présentation d’un document écrit d’information Ce
guestionnaire est construit sur base des critéres et de I'exemple fournis par I'HAS (62). Ce
questionnaire mesure la facilité d’orientation dans le support, la compréhension du
vocabulaire employé et a la qualité de conception. L’accessibilité est mesurée grace a 5 items,
pour la version brochure, et 4 pour la version vidéo immersive, a 3 modalités de réponse
possible (oui, non, difficilement). Il a été adapté pour la RV ainsi que pour la brochure de ce
mémoire, il est donc utilisé a titre exploratoire.

Etat de stress au moment de remplir le questionnaire
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Version francaise de I'échelle STAI (State Trait Anxiety Inventory)(60) Dans cette section
I'anxiété état est utilisée, elle mesure le sentiment d’anxiété ressenti au moment de la
passation du questionnaire. Elle est composée de 20 items, chacun d’entre eux a 4 modalités
de réponse « presque jamais », « parfois », « souvent », « presque toujours ». Le participant
sélectionne la modalité correspondant a son ressenti habituel.

Evaluation de I'accessibilité des informations dans la brochure ou dans la vidéo immersive.
Identique a la partie A

Sentiment de présence pour le GE

Cet outil se compose de 16 items avec une échelle de Likert en 7 points allant de « tout a fait
en désaccord » a « tout a fait en désaccord ». Ce questionnaire permet d’évaluer le sentiment
de présence des participants et plus particulierement quatre dimensions de la présence : la
présence du lieu, la présence de la plausibilité, la présence sociale et la coprésence.
Cybermalaise

Version frangaise du Simulator Sickness Questionnaire(63)(51). Ce questionnaire permet de
quantifier la présence de cybermalaises. Il est demandé aux patients d’indiquer la présence
de différents symptémes tels que l'inconfort général, la fatigue des yeux, les vertiges, la
conscience de l'estomac. Au total, le questionnaire regroupe 16 items et comporte 4
modalités de réponses « pas du tout », « un peu », « modérément » et « séverement ». Le
score du participant est divisé en deux sous-échelles : la sous-échelle « nausée » et la sous-
échelle « oculomoteur ».

Evaluation de I'absorption cognitive correspond a un état d’engagement profond, ou le
participant se focalise sur la compréhension avec ou sans technologie numérique. En quelque
sorte le niveau de concentration pendant la tache. Le Flow permet de mesurer |'absorption
cognitive(64). Flow peut étre répartie en 4 sous-échelles représentant les 4 dimensions du
flow (64): « contréle cognitif », « immersion et altération de la perception du temps »,
« absence de préoccupation a propos de soi », « expérience autotélique » (état de bien étre
gue fournila tache). Ce questionnaire est divisé en 12 items avec 7 modalités de réponse allant
de « pas du tout d’accord » a « tout a fait d’accord ».

Evaluations de I'expérience du patient

L’enquéte satisfaction en imagerie médicale 2019 au CHU du Sart Tilman sert de base a la
conception de ce questionnaire. Il a été adapté pour le service d'IRM. Cet outil mesure la

satisfaction du patient selon plusieurs dimensions telles que « la dignité », « la sécurité »,
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« I'image de l'institution » ... Chaque item a 5 modalités allant de « trés insatisfait » a « tres
satisfait », en ayant la possibilité de cocher NC « non concerné » sauf pour les trois dernieres
guestions concernant I'image.

Une fiche d’évaluation par le technologue : concue sur base du retour d’expérience de
I’équipe d’IRM du CHU du Sart Tilman. Cette fiche est remplie au moment de I'examen par le
technologue effectuant les acquisitions. La mesure des artéfacts de mouvement est effectuée

en post processing. Les détails de conception sont en annexe 7.

5. Parameétres étudiés

a) Variable indépendante :

La technique de diffusion d’information par vidéo immersive ou par brochure

b) Variables dépendantes :

Indicateur de processus Indicateur de résultat
Satisfaction Questionnaire retour d'expérience
Efficacité Nombre et types de refus, Appréciation de la qualité de I'examen par
Nombre et types de craintes, le technologue (qualité subjective),
Nombre et types d’interruption pendant |Anxiété état avant et apres diffusion du
I'examen. média.
Sécurité Métal check rempli,

Remplissage adéquat du métal check,
Nombre et types d’objets présents
sur/avec le patient avant d’entrer dans la
salle d’examen.

Accessibilité |Questionnaire d’accessibilité des
informations contenues dans le média,
Utilisation du média a domicile,
Facilité d'utilisation pour le GE a domicile.

Tableau b Variables dépendantes réparties selon les dimensions de satisfaction, efficacité, sécurité et d'accessibilité.

c) Variables de contréle

> Anxiété-trait, > Présence,
» Cybermalaise, » L’absorption cognitive.

» Propension a I'immersion,

d) Variables confondantes :

> Age, » Connaissance préalable de la maladie
> Genre, (échelle de Likert patient expert ou non)

> Niveau d’étude,
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» Durée de la maladie, » Besoin de diffusion d’informations sur

» Date de la derniére IRM I’examen anticipativement (échelle de
» Estimation du nombre d’examens d’IRM Likert)
déja effectués, » Moyen privilégié pour s’informer

6. Planification de la collecte des données

Dépot et
acceptation du protocole.

Soumission et
acceptation du projet par le comité
d'éthique.

Conception

des outils (vidéos immersives et brochures).

Récolte des
données.

Analyse des
données et rédaction..

Figure IV-2 Flux de la planification du déroulement des étapes de I'étude.

Conception des outils de diffusion.

La brochure (annexe 8) et les vidéos contiennent les mémes informations selon une méme
chronologie afin de pouvoir les comparer sans introduire de biais. Un pré test a permis de
valider le contenu de la brochure et des vidéos. Pour ce faire le contenu a été soumis : Au
comité des patients du C.H.U. de Liege, au responsable médecin du service de radiodiagnostic
du CHU de liege, un neuroradiologue et un neuropsychologue dont la spécialité est le suivi de
patients SEP, des technologues en imagerie médicale.

Les différentes étapes de la construction de cet outil se retrouvent dans I'annexe 9 de ce

mémoire.

7. Méthodologie statistique

Les données récoltées durant I'étude ont été encodées dans un fichier Excel® afin d’étre

analysées avec le logiciel de statistiques R Commander 3.6.1°.
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Dans un premier temps, une analyse descriptive a été effectuée pour chaque variable. Pour
ce faire, les variables qualitatives sont résumées sous forme de tableaux de fréquences a I'aide
de nombres et de pourcentages. Les variables quantitatives sont quant a elles exprimées sous
forme de moyennes et d’écart-types pour les variables ayant une distribution normale et sous
forme de médianes et d’interquartiles (P25 - P75) pour les variables ayant une distribution
anormale. La normalité est testée via plusieurs éléments : comparaison moyennes-médianes,
graphiques quantile-quantile et le test W de Shapiro-Wilk.

Apres les analyses descriptives, les tests statistiques univariés sont réalisés. Pour les variables
qualitatives des tests chi? pour échantillons indépendants et des tests MC Nemar pour les
comparaisons de proportions appairées. Pour les variables quantitatives, en cas de normalité
apres vérification de I'homoscédasticité via un test de Levens, des tests paramétriques t-
student pour échantillons indépendants sont appliqués. Cependant en cas de non-normalité,
des tests non-paramétriques sont effectués : test des rangs de Wilcoxon pour données pairées
et test de Wilcoxon bivarié en cas d’échantillons indépendants. Des tests de corrélation de
Spearman, distribution anormale, sont également réalisés. Pour les tests multivariés, rapport
de cotes avec une régression logistique binaire, seules les variables significatives en univarié
sont reprises. Les résultats sont considérés comme significatifs au niveau d’incertitude p <
0,05. Le codebook statistique est aussi disponible en annexe 10.

8. Contrdles qualité.

Des contréles qualité sont effectués pendant la collecte des données, durant et aprés
I’encodage des données.

En cours de la collecte des données, I'attention des participants lors de la diffusion des
informations est vérifiée ainsi que le remplissage des questionnaires. Une salle est dédiée a
cette tache, elle permet également d’optimiser le confort et diminuer les interférences liées
aux voisinages.

Durant I'encodage, la fonction blocage du logiciel Excel® sera utilisée. Seules les valeurs
définies dans un « codebook » sont autorisées.

Les statistiques descriptives, graphiques ou table de fréquence, permettent de détecter les

erreurs aléatoires issues de I'encodage de valeurs aberrantes.
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9. Composition de I’équipe de recherche

L’équipe de recherche est composée de : Marie Delgaudine PhD en sciences biomédicales
CHC de Liege, Jessica Simon PhD en sciences psychologique (collaboratrice externe ULiege),

Nathalie Maquet (étudiante de Master en santé publique -ULiége)

10. Promoteur de I’étude et origine du financement de I'étude

Mesdames Marie Delgaudine, PhD en sciences biomédicales CHC de Liége, et Jessica Simon,
PhD en sciences psychologique et collaboratrice externe a unité de recherche de psychologie
et neurosciences cognitives (PsyNCog) de la faculté de psychologie, logopédie et sciences de
I’éducation, ont la fonction de promotrice pour cette étude.

Ce mémoire ne bénéficie d’aucun financement extérieur.

11. Aspects reglementaires

a) Comité d’éthique

A la suite de l'avis du Collége restreint des enseignants, un dossier complet a été déposé le
auprés du Comité d’Ethique Hospitalo-Facultaire Universitaire de Liége. L’approbation du
comité d’éthique pour la réalisation de I'étude a été recu le 2 décembre 2020. (Annexe 11)

b) Information et consentement

Pour répondre aux exigences du point de vue éthique, les participants a cette étude regoivent,
au préalable, a remplir et signer un consentement (annexe 2) relatif a leur participation a
I’étude et au traitement des données a caractere personnel. Une lettre d’information (annexe

3) reprenant les indications relatives a I’étude leur est également fournie.

c) Vie privée et protection des données

Un numéro de recherche est attribué a chaque patient participant a cette étude. L’'ensemble
de ses numéros est repris sur un listing papier. Ce document écrit ainsi que tous les
guestionnaires papiers et toutes les fiches d’analyses sont conservés sous clé et uniquement
accessibles a I’équipe de recherche.

L'ensemble des données a été encodé dans un fichier Excel® avec un mot de passe nécessaire
pour y accéder. Avec les images d’IRM traitées, elles sont stockées sur un disque dur externe.
Les données sont sauvegardées pendant la durée totale de réalisation du mémoire. Lors de la

validation de ce dernier, I'entiéreté des données seront détruites.
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d) Assurance
Une demande d’assurance en responsabilité civil a été contractée afin de couvrir cette étude
pendant la période s’entendant de novembre 2021 a fin octobre 22. (annexe 12)

V. RESULTATS

1. Patients inclus dans I’étude :

Sur 130 patients contactés car potentiellement éligibles selon les critéeres d’inclusion de cette
étude, 110 ont accepté de participer. lls ont été répartis dans les deux groupes en suivant la
liste de randomisation. En cours d’étude, vingt et un ont d( étre retirés soit parce qu’ils
n’avaient pu prendre connaissance des premiers documents (pas recu le courrier a temps, pas
ouvert l'enveloppe, n’avait plus envie de participer), soit pour des raisons médicales
(hospitalisations, accident, enceinte), soit pour des raisons organisationnelles (pas su venir

plus tot, pas présenté au rendez-vous, report de la date de I’'examen).

Quelques Prise de RDV en IRM, par les patients, au chu du
i sart Tilman

avant |
l'examen

Criteres d’éligibilité :

» Diagnostiqué SEP

> Agé 18 ans min
----------------------------------------------------- » Bonne compréhension du frangais
l » Ne pas étre désorienté ou en état

Sélection de la population cible (patients atteints de SEP) conscience altérée.

grace a I'agendas électronique du service d’IRM
n=130 Sujets éligibles
l n=130
Entretien téléphonique pour présenter I'étude et avoir un pré ‘

accord avec population accessible.

Refus de participer
n=20

Si accord téléphonique, envoi au 2 groupes :
> Consentement
< » Informations sur I'étude
» lére partie du questionnaire
> Partie A des informations vidéo ou Brochure

2 semaines
avant
I'examen
.

Randomisation par tirage au sort en 2 groupes
Groupe control
(Brochure)

Nombre d’exclus Nombre d’exclus

GE :Nombre final GC :Nombre final

n=40

Groupe
expérimental
RV

Jour de
I'examen

> Récolte des consentements et feuilles
d’informations signées

» Diffusion des derniers questionnaires

» Diffusion derniére partie des informations

» Préparation du patient pour IRM

> Réalisation de I'IRM

Figure V-1 Diagramme de fux du processus de recrutement des participants

2. Description de I’échantillon :

L'analyse statistique descriptive de chaque variable des données socio-démographiques

montre une similitude au niveau des 2 groupes.
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Cette analyse descriptive (annexe 13) permet de donner un certain profil du participant a
I’étude. Celui-ci est 4gé en moyenne de 45,5 ans (+/-13.34) et 57% sont des femmes. Les
participants ont majoritairement un niveau d’étude de type secondaire supérieur (33%) et
supérieur de type court (29%). 65,9% des participants sont tout a fait d’accord avec le besoin
d’étre informé. Toutefois, les moyens utilisés pour s’informer sont partagés : 27,6% pour la
brochure, 12,7% et 9,6% respectivement pour les tablettes/smartphones et vidéos. Les
contacts humains cumulent prés de 27,6% (séance individuelle, consultations, 14,9% et
professionnel de santé, médecins/ infirmiers/ paramédicaux, 12,7%).

Cependant, il est a noter que, dans le groupe expérimental, la vidéo comme moyen utilisé
pour s’informer est de 20% comparativement au groupe contréle ou la vidéo ne représente

que 1,9%.

Moy_info

. Aucune

. Séance dinfo collective

B Lessite ge rhépital

. Avis patient

. Applications Smartphone ou Tablette
. Professionnel de santé

. Séance dinfo individuelle

. Vidéos

. Brochures

Proportion
3

GC_Brochure GE_VIDEO_RV

Graphique 1 Moyen d'information utilisé habituellement par l'individus dans chaque groupe

Par rapport a leur parcours médical, le nombre d’années écoulées depuis le diagnostic de leur
SEP est en moyenne de 10,5 ans (5,2-19) et le nombre de mois depuis la derniere IRM est de
8 mois (6-12). 29,8% des participants ont déja eu plus de 16 IRM contre 5,3% moins de 4. En
recatégorisant la variable nombre d’IRM réalisés en moins de 9, entre 9 et 12, entre 13 et 16
et plus de 16 il est constaté que le nombre d’IRM suit une logique d’augmentation avec le

nombre d’années passées depuis le diagnostic de SEP.
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Graphique 2 Boxplot nombre d'années diagnostic SEP et nombre d'IRM réalisées

lls estiment pour 47,9% avoir un bon niveau de connaissance de la SEP, et pour 35% un niveau
p

acceptable.

3. Analyse des différents indicateurs qualités :

a) Indicateurs de résultats : Satisfaction :

De maniére générale, dans I’échantillon des sujets (apreés retrait des « non concernés »), pour
I’'ensemble des indicateurs utilisés, la plupart des sujets sont soit satisfaits, soit tres satisfaits.
Dans la répartition de la satisfaction (recatégorisée en variable binaire annexe 14) par groupe
dans « le niveau global de satisfaction », environ 9 sujets sur 10 sont au moins satisfaits de la
consultation en imagerie médicale, et ce dans les 2 groupes.

Néanmoins, trois indicateurs présentent une répartition légerement moins « positive » sur

I’échelle de satisfaction (recatégorisée en variable binaire). Il s’agit de :

1) Explications données sur les éventuels produits injectés et leurs effets possibles.

2) Perception de la qualité technique de I'examen.

3) Communication des résultats et/ou information sur les conditions de leur obtention.
D’un point de vue descriptif, la différence entre le GC et le GE est tres peu marquée pour les
deux premiéres variables. En ce qui concerne la troisieme, « communication des résultats
et/ou information sur les conditions de leur obtention », la différence est statistiquement non

significative.
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< Satisfait > Satisfait Total p-valeur

Communication des résultats et/ou information sur les conditions de leur obtention
GC Brochure 5(12.2%) 36 (87.8%) 41 (100%) 0,5024'
GE_VIDEO_RV 7 (20.6%) 27 (79.4%) 34 (100%)

Tableau c Répartition de la satisfaction (recatégorisée en variable binaire) par groupe
(1 = Test de chi’comparaison de proportion pour population indépendante)

b) Indicateur de résultats : Efficacité

D’un point de vue descriptif, il n’y a pas de grandes différences entre le GE et le GC pour la
qualité subjective. En d’autres termes, les technologues IRM en charge de I'examen des
patients estiment que la réalisation de I'IRM est de bonne qualité a 94.3% dans le GC et 97.5%
dans le GE. Dans le GC, il y a 3 réponses « non » qui correspondent a des artéfacts de
mouvements contre 1 non dans le GE.

Anxieté :

Au niveau de I"échantillon, on observe un léger décalage de la médiane vers le haut de la
distribution pour le groupe expérimental ainsi qu’une dispersion un peu plus faible. Pourtant,
les sujets du groupe expérimental présentent les mémes scores moyens d’anxiété en général
que les sujets du groupe contréle (p-valeur =0.491). (Annexe 16)

Selon le tableau de cotation de référence de la STAI Y-A et Y-B (60) , les moyennes des scores
d’anxiété se situant sous les 45, le degré d’anxiété dans les groupes peuvent étre qualifié de
faible a tres faibles.(Annexe 17)

Il existe une relation statistiquement significative, mais faible entre les variables « nombre
d’années diagnostic SEP » et « stress avant »(p-valeur = 0.018). Cette corrélation (de
Spearman) est décroissante( r, la mesure de relation linéaire entre les deux variables, =-0.24) :
quand une des deux variables augmente I'autre diminue. De plus elle est non relevante car
seulement 5,8% (R?*= 0.058) de la variabilité du stress avant est expliqué par nombre d’années
de diagnostic SEP .La corrélation (de Spearman) entre le nombre d’années diagnostic SEP et
le diminution du stress est statistiquement non significatif. (p-valeur = 0.15)

Il existe une relation croissante dans chaque groupe entre le stress avant et le stress en
général (r=0,69 pour GC, r=0,38 pour le GE), entre le stress aprées et le stress général (r=0,62
pour GC, r=0,37 pour le GE) ainsi qu’entre le stress aprés et avant (r=0,92 pour GC, r=0,75 pour
le GE). Les corrélations sont positives : quand une des deux variables augmente, I'autre

augmente également. Dans chaque cas les deux variables sont significativement corrélées
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(p<0.05). Cependant, seule la relation entre le stress apres et avant est relevante, et ce dans
les deux groupes. En effet 84% (R?=0.84) de la variabilité du stress apres diffusion de la
brochure est expliquée par sa relation avec la variable stress avant dans le GC et 56% (R?=0.56)
de la variabilité du stress apres diffusion de la vidéo immersive est expliquée par sa relation
avec la variable stress avant dans le GE. Dans les 2 autres associations, la variabilité expliquée
par leur relation reste faible. En revanche, il n’existe pas de relation entre la diminution du
stress (avant-apreés) et le stress général (p>0,05).

De maniere générale, il y a une diminution statistiquement significative de I'état de stress
(avant VS apres diffusion du média) au niveau de I'ensemble des patients (p < 0.05).
Néanmoins, il n'y a pas assez de preuves pour affirmer I'existence d’une différence

statistiquement significative entre les 2 groupes quant a la diminution de I'état de stress apres

diffusion du média (p > 0.05). (Annexe 16)
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Graphique 3 Nuage de point corrélation différentes mesures de stress en fonction du groupe.
(Test de correlation de Spearman -non-normalité)

c) Indicateurs de processus : Efficacité

Un rapport de cote a été effectué au niveau des indicateurs de processus de la dimension

efficacité pour les variables « interruption de I'examen » et « craintes émises ». lls se sont
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montrés non significatifs (p>0.05). Il n’y a pas donc plus de risque d’avoir de « craintes
émises » ou « d’interruption d’examens » dans le GC par rapport au groupe GE. Néanmoins,
I’odds ratio (OR) de 5,8089 avec un intervalle de confiance (IC) a 95% de [0.975 ; 111.023] pour
la variable «interruption examen », soit 5 fois plus de chance d’avoir une interruption
d’examen dans le GC par rapport au GE Cependant, est a souligner car cette p-valeur >0,05
pourrait étre due a un échantillon trop faible.

Pour la variable « refus de réaliser I’examen », il n’a pas été possible de réaliser ce test

puisqu’aucun refus n’a été constaté ni dans le GC ni dans le GE.

Oui Non Odds OR IC 95% p-valeur

Crainte(s) émises
GC Brochure 5 49 0.10204

1.939 [0.394 ; 14.056] 0.4436’
GE_VIDEO_RV 2 38 0.05263
Interruption examen
GC Brochure 7 47 0.14894

5.8089 [0.975;111.023] 0.1068'
GE_VIDEO_RV 1 39 0.02564

Tableau d Récapitulatif rapport de cote des indicateurs de processus dimension efficacité dans les 2 groupes
(1= régression logistique binaire)

En ce qui concerne le type de craintes émises, dans le GC et le GE, la peur du cathéter ainsi
que le fait de devoir rester immobile se retrouvent cités. Dans le GC, un patient exprime aussi
ses craintes par rapport au froid et a la machine d’IRM proprement dit. Dans les motifs
d’interruption, seul le froid est listé dans le GE. Tandis que dans le GC, il y a des interruptions
liges a lalongueur de I'examen, des soucis techniques (images floues, antenne mal connectée)
ainsi qu’a de l'irritabilité du patient. (Annexe 13)

d) Indicateur de processus : Sécurité

Dans la dimension sécurité, il n’y a pas de résultats significatifs (p-valeur >0.05). Il n’y a donc
pas plus ou moins de risques d’avoir un métal check non rempli ou mal rempli dans le GC par
rapport au GE. Il en va de méme pour l'indicateur « patient sans objet métallique sur lui ».

Lors de I'analyse statistique descriptive, dans le GC, un patient avait gardé ses lunettes, un sa
pompe a insuline avec le capteur et un des piercings ainsi que des barrettes dans les cheveux

tandis que dans le GE un patient prenait sa canne. (Annexe 13)
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Oui Non Odds OR IC 95% p-valeur

Meétal Check rempli
GC Brochure 48 6 0.12500

0.875 [0.245 ; 3.253] 0.8360’
GE_VIDEO_RV 35 5 0.14286

Métal Check rempli correctement (en adéquation avec ses réponses orales)

GC Brochure 45 9 0.20000

1.400 [0.442 ; 4.902] 0.5759"
GE_VIDEO_RV 35 5 0.14286
Patient sans objet métallique sur lui
GC Brochure 51 3 0.058824

2.294 [0.281 ; 47.351] 0.4794
GE_VIDEO_RV 39 1 0.025641

Tableau e Récapitulatif rapport de cote des indicateurs de processus dimension sécurité dans les 2 groupes
(1= une régression logistique binaire)

e) Indicateur de processus : Accessibilité

En termes d’accessibilité, I'analyse statistique montre une différence significative entre les
deux groupes par rapport a l'utilisation ou non du média (p<0.05). La proportion de non-

utilisation du média est plus importante dans le GE, soit 27,5%, par rapport au GC, soit 9,3%

des sujets.
Variables Total GC GE P valeur
Utilisation du média : 0.04045*
Oui 78(83%) 49(90.7%) 29(72.5%)
Non 16(17%) 5(9.3%) 11(27.5%)

Tableau f Comparaison des 2 groupes pour la variable utilisation du média.
(1 = Test x* pour échantillons indépendants)

Les raisons principales évoquées (annexe 13) sont le manque de temps pour 40% des sujets
dans le GC et 45,5% dans le GE. La durée et la complexité d’utilisation représentent chacune
18,2% dans le GE. La connaissance des informations est aussi un facteur de non-utilisation du
média soit 20% pour le GC et 9,1% dans le GE.

En ce qui concerne la facilité d’utilisation de la vidéo a domicile, la moyenne est de 18,9 (+/-

6,28) sur une échelle métrique qui s’étend de 4 a 28.
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Graphique 4 Boxplot facilité d'utilisation de la vidéo immersive a domicile

Lors de l'analyse des variables d’accessibilité des informations dans les médias, pour la
variable « Capacité de décrire avec ses propres mots de quoi le média parle », il n’y a pas de
différence significative entre les 2 groupes ni au domicile, ni le jour de I'examen(P>0.05). Par
contre, il existe une différence significative lorsque les deux groupes sont confondus (p<0.05).
En effet, la proportion d’individus capables de dire avec leurs propres mots de quoi le média
parle est plus grande le jour de 'examen qu’au domicile.

En ce qui concerne « I'envie d’utiliser le média suite a la présentation », il n’y a pas de
différence significative entre les 2 groupes ni au domicile, ni le jour de I'’examen. Il en va de
méme lorsque les deux groupes sont confondus, il n’existe pas de différence significative entre
les proportions d’individus qui ont envie d’utiliser le média apres la présentation au domicile
et le jour de I'examen. Quant a la variable « compréhension général des informations

contenues dans le média », il n’y pas de différences constatées. (Annexe 15)

4. Variables de contrdles.

a) Cybermalaise

L'analyse du cybermalaise a pour but de s’assurer I'absence interaction entre I'anxiété
provoquée par les cybermalaises et celle liée au contexte de réalisation de I'IRM . Les résultats
des tests de Wilcoxon pour données pairées montre I'absence de différences significatives en
termes de cybermalaise avant et aprés la diffusion (p>0.05). Par conséquent, |'utilisation de la

vidéo immersive n’engendre pas d’interférence au niveau de I’anxiété mesuré dans le GE.
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Cybermalaise Total n Médian (P25, P75) p-valeur

Avant diffusion 40 1(0,2) 0.7091"
Nausées
Apreés diffusion 39 1(0,2)
Avant diffusion 40 4(3,7.25) 0.1915"
Oculomoteur
Aprés diffusion 40 4(2,7.25)
Avant diffusion 40 5.5(3,10) 0.2747
Score total
Aprés diffusion 40 4.5(2.75,9)

Tableau g Comparaison cybermalaise avant aprés diffusion.
( 1= Test de Wilcoxon pour données pairées )

b) Absorption cognitive

A domicile, il existe une différence significative entre les 2 groupes pour I'absorption cognitive
(p-valeur<0.05). Contrairement au jour de I'IRM ou il n’y a pas de différence significative entre
les 2 groupes (p-valeur>0.05). En effet, I'absorption cognitive est de 60(57,67.5) pour le GC
contre 49.5(41.8, 60.2) dans le GE avec dans ce dernier une dispersion beaucoup plus grande.
Le jour de I'examen, si les valeurs dans le GC bougent trés peu,65 (59-70.8) il n’en est pas de

méme dans le GE ou I'absorption cognitive est plus importante 65 (60.2-72.2) qu’a domicile.

Absorption cognitive Médiane [P25-P75] p-valeur

Controle 60 [57,67.5] 0.000141"
Domicile

Expérimental 49.5 [41.8, 60.2]

Controle 65 [59,70.8] 0.787"
Jour de I'IRM

Expérimental 65 [60.2,72.2]

Tableau h Analyse du flow absorption cognitive
(1= Test de student pour échantillons indépendants)

¢) Immersion
La propension a 'immersion dans les 2 groupes ne montre pas de différence significative (p-
valeur >0.05). Dans chaque groupe, le score se retrouve sous la moyenne des normes établies

de la Version francaise de I'lmmersive Tendencies de Witmer & Singer, 1998,(61).

Moyenne Ecart type p-valeur
Propension immersion Normessy 64.11 13.11 /
Propension immersion Contréle 56.6 12.2 0.657"
Expérimental 55.5 11.8

Tableau i propension immersion (QPI_T)
(! Test de student pour échantillons indépendants)
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La dimension focus se retrouve avec les valeurs les plus élevées tandis que la dimension jeu
se retrouve avec les valeurs les plus basses. Cependant, il n’y a pas de différences significatives

dans les 2 groupes pour ces 2 dimensions. (P>0.05). (Annexe 18)

QPI par groupe

-t

Emotions Focus Implication Je

E GC_brochures
ES GE_VIDEO_RV

T

Graphique 5 Boxplot des différentes dimensions de I'immersion par
groupe(T = total).

Le jour de I'IRM sentiment de présence est a 80 (67.2-86.8) ce qui le situe au-dessus de la
médiane de 66 (41-91) de I'échelle utilisée. Tandis qu’a domicile la médiane est a 14 (11-20)

donc sous les normes médiane 20 (12.5-27.5)

Sentiment de présence Total Médiane P25-P75
n(valide)

A domicile 37 14 11-20

Jour de I'examen 38 80 67.2-86.8

Tableau j sentiment de présence

VI. DISCUSSION

1. Discussion des résultats

L’hypothése principale selon laquelle I'utilisation de la RV, sous forme de vidéo immersive,
comme outil d’information, permettrait une augmentation de la qualité de prestation d'un
service d'IRM lors de la prise en charge d'un patient atteint de SEP n’a pu étre confirmée. En
effet aucun résultat n’a montré de différence significative au niveau des différents indicateurs
de résultats. Toutefois certains points sont a souligner car ils pourraient servir de base pour

de prochaines études.
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Au niveau de la satisfaction, I'étude montre une trés grande satisfaction dans les deux
groupes. De maniére générale, les participants étaient soit satisfaits ou tres satisfaits par
rapport aux différentes variables abordés. Cette grande satisfaction peut trouver une partie
de son explication dans les interactions entre I'investigateur et le participant. Effectivement,
il a été démontré que la satisfaction du patient pouvait étre influencée par I'attention donnée
par le prestataire de soins ainsi que sa fagon de s’exprimer (27,65). D’autant plus que la
variable « Ecoute et disponibilité du professionnel qui a effectué votre examen » était de
96,3% de satisfait a tres satisfait dans le GC et 97,2% dans le GE. Néanmoins d’autres études
s’accordent pour dire que la RV a un effet positif sur la satisfaction du patient (66,6).

Au niveau de l'efficacité, seule la qualité subjective a été évaluée. Hors, cette notion de
gualité est, comme expliqué dans I'introduction, a la fois complexe et multidimensionnelle.
Ainsi elle dépend de I'angle par lequel I'observateur, ici le technologue en IRM, va I'aborder.
(67,68). Il aurait été intéressant d’analyser des données des images par le logiciel ART fourni
avec CONN-toolbox ® comme prévu au départ. Elle aurait donné une mesure objective de la
gualité de I'examen, en analysant les mouvements détectés dans les différentes images.
Cependant ces analyses n’ont pu étre réalisée a la suite du temps imparti a cette étude et la
complexité de la mise en ceuvre.

Pour I'anxiété, I'étude montre qu’il y a un lien positif entre I'anxiété état avant la diffusion et
apres. De plus, cette corrélation est relevante soit 84% de la variabilité du stress apres
diffusion de la brochure est expliqué par le stress avant contre seulement 56% dans le GE.
Néanmoins, il n'y a pas assez de preuves que pour affirmer |'existence d’une différence
statistiquement significative entre les deux groupes quant a la diminution de I'état de stress
apres diffusion de l'information. En revanche, I'analyse statistique montre une différence
significative dans la diminution du stress avant versus apres diffusion du média lorsque les 2
groupes sont confondus. Une des explications avancée dans d’autres études serait encore une
fois les interactions entre I'investigateur et les participants dans les deux groupes (27,65,69).
De plus, la littérature scientifique énonce le fait qu’il existe un lien entre les interventions non
pharmacologiques au sens large et la diminution de I'anxiété(70,71). En outre, il est important
de relever que dans cette étude I'anxiété état et trait de I'échantillon étaient tres faibles a
faibles(60). Ce constat peut s’expliquer par le nombre relativement bas de participant avec

moins de 4 IRM seulement 5.3% au total, avec 0% dans le GE.
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L’hypothése secondaire de cette étude qui était « l'utilisation de la réalité virtuelle, sous
forme de vidéo immersive, comme outil d’information, démontrerait une augmentation des
indicateurs de processus en termes d’efficacité, de sécurité et d’accessibilité » ne peut étre
confirmée.

Par rapport aux dimensions sécurité et efficacité, il serait intéressant d’étudier les résultats
avec un échantillon suffisant. Notamment la probabilité d’interrompre I'examen dans le GE
comparativement au GC. D’autant plus que contrairement aux résultats relevés dans cette
étude, la littérature s’intéressant a la RV en IRM s’accorde sur le fait que la RV permet une
meilleure compréhension du patient des attentes(immobilité, temps d’examen,...) a son égard
(72) . La raison principale d’interruption dans le GC de I’examen est la notion d’image floue.
Ces différents résultats reliés a la satisfaction positive relevée dans I’étude vont dans le sens
de la littérature. Effectivement, il a été démontré qu’une expérience positive du patient au
sein d’un service d’IRM est généralement associé a la sécurité et I'efficacité clinique(73).

Au niveau de I'accessibilité a domicile il y a une différence significative entre les deux groupes
par rapport a I'utilisation du média avec un pourcentage de non utilisation plus grand dans le
GE 27.5% contre 9.3% pour le GC. Alors que dans les moyens utilisés pour s’informer la vidéo
représentait 20% dans le GE contre 1.9%. Hors certaines études avancent le fait que les
habitudes d’utilisation prédisposent le participant a utiliser la RV (54).Si le manque de temps
est la raison principale invoquée dans les deux groupes, la complexité d’utilisation et la
longueur sont deux motifs importants exposés dans le GE. Le soucis d’équité de traitement
des deux groupes aurait joué un réle dans l'utilisation du média a domicile. En effet, la
procédure d’envoi des liens vers les vidéos par courrier postal et non par mail pourrait
expliquer le motif de complexité. De surcroit, la longueur des deux vidéos a domicile dépasse
le temps conseillé pour des vidéos explicatives de 60 a 120 secondes avec pour principe de
résumer les informations afin de pouvoir garder I'attention des participant(74). En ce qui
concerne l"évaluation du média en terme d’accessibilité, la seule différence significative
démontrée entre le domicile et le jour de I'examen avec les deux groupes confondus concerne
« Capacité de décrire avec ses propres mots de quoi le média parle ». Concernant les autres
points abordés aucun élément négatif n’a été relevé.

Dans les variables de controles, au niveau de la mesure du cybermalaise, il n’y a pas différence
significative. Une explication possible serait |'utilisation d’'une vidéo immersive et non d’un

interface RV avec des mouvements ou des interactions importantes(6,51). Il y a une
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augmentation de I'absorption cognitive du GE le jour de I'examen qui peut s’expliquer par
I"utilisation du casque de RV(6,51). Aucun participant n’a signalé I'utilisation d’un casque de
RV a domicile. D’ailleurs le sentiment de présence ainsi que le flow immersion sont plus
faibles dans le GE a domicile avec néanmoins une propension a I'immersion basse dans les 2

groupes.

2. Forces et faiblesses de I’étude

Le type d’enquéte épidémiologique utilisée pour cette étude était I’essai controlé randomisé.
Il est « la méthode de référence pour évaluer I'impact d’une intervention car il permet d’obtenir
le meilleur niveau de preuve » (75). Mis a part le support de diffusion de I'information, les
participants étaient traités de la méme maniere. L’attribution aléatoire était effectuée par
bloc de 25. Elle a été choisie suite au retard engendré dans la conception de la vidéo immersive
et le délai imparti pour la réalisation de cette étude. De plus, la randomisation par bloc permet
de diminuer les déséquilibres entre les groupes mais il a I'inconvénient de permettre a
I'investigateur de prévoir I'attribution du groupe. Afin de pallier a cet inconvénient, il aurait
fallu faire varier la taille du bloc (76).

Au niveau de la participation, 20 patients sur les 130 contactés ont refusé de participer a cette
étude. Ce taux de participation relativement correct peut s’expliquer par le caractere non
invasif de I’étude (77) et par le fait de la politigue méme du CHU de Liége ayant mis « la
recherche clinique, la mise au point et I’évaluation des nouvelles techniques médicales » (8) au
cceur de ses missions. Le patient du CHU se voit donc régulierement sollicité pour participer a
ce type d’étude.

Le choix de la population cible a été un sujet de discussion. La SEP a été choisie car une vidéo
immersive avait déja été congue et les patient SEP sont amenés a revenir régulierement en
IRM. Cependant, le délai entre le diagnostic de SEP et la participation a I'étude a été discuté.
En mai 2020, un mail (annexe 19) a été envoyé au service informatiques de radiodiagnostic
pour obtenir le nombre de protocoles SEP effectués au sein du service d’IRM du CHU. En 2019,
593 examens cérébraux avec protocoles SEP ont été effectués. Il est a noter qu’un protocole
SEP effectué en IRM n’est pas systématiquement synonyme de diagnostic de SEP. Compte
tenu de ce fait, de la taille de I"’échantillon demandé (n=200) pour obtenir une puissance
statistique suffisante, il a été convenu d’y inclure tous les patients diagnostiqués SEP peu
importait le délai entre le diagnostic et la participation de I’étude. Et ce afin d’obtenir, dans le

temps imparti pour cette étude, un échantillon suffisant. La population composant
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I’échantillon de cette étude est majoritairement féminine soit 57%. Pourtant ce quota est
inférieur a ce qui est décrit dans la littérature soit 70% de femmes pour 30% d’homme(78).
Le moment de diffusion des informations et des questionnaires a été scindé en deux parties :
a domicile et le jour de I'IRM. De cette maniéere, les participants ont pu recevoir les bonnes
informations sur une préparation adéquate a la réalisation d’'une IRM (sans bijoux, tenue avec
du métal, ...). L'objectif était d’optimiser I'impact sur la mesure de I'efficacité avec I'indicateur
de préparation. En effet, des études montrent que la sensibilité aux informations augmente
avec un délai plus grand (58). De plus, cette répartition a diminué le temps consacré a
répondre aux questions le jour de I'IRM. Ainsi, la modification de I’heure initial prévue pour le
rendez-vous (RDV), pour participer a I’étude, a été réduite au minimum dans le but d’éviter
d’obtenir trop de refus induits par ce changement d’heure de rdv. De plus, cela permet de
diminuer une éventuelle fatigue cognitive des participants atteints de SEP liée a un nombre
important de questions au méme moment(79,80).

Au niveau de la conception des outils de diffusion de I'information, si le contenu a été soumis
pour validation au comité des patients du CHU de Liege ainsi qu’a différents experts du CHU
dans le domaine de I'imagerie et la SEP avec dans chaque support, une méme chronologie et
un méme contenu. Au niveau de la présentation, les médias restent au stade de prototype.
Hors, la qualité du scénario et du support ainsi que la possibilité et la facilité d’interagir avec
I’environnement peuvent impacter le sentiment de présence (6,51). L’effet d’immersion dans
un monde réel, décrit comme en avantage par rapport aux supports traditionnels(72), est
donc impacté ce qui induit de potentiels effets dans le GE. De plus I'envoi des liens vers les
vidéos immersives ont été effectués par courrier postal, ce qui a pu complexifier la procédure
pour les participants du GE.

Au niveau de la collecte des données, cette étude a bénéficié d’'une adhérence positive de
I’équipe de radiologie a tous les échelons, ce qui a permis de lever une multitude de leviers.
Par exemple : I'acceés aux agendas, la mise a disposition d’un local au sein du service d’IRM, la
sensibilisation des technologues au remplissage des fiches... Cependant plusieurs évenements
indépendants sont venus compliquer la mise en pratique dont les changements dans les
agendas IRM a la suite de I'ouverture de I'Institut de Cancérologie Arséne Burny. De plus,
apres discussion, la collecte de données a été organisée par l'investigateur de I'étude et a
demandé beaucoup de temps et de disponibilité. En effet, le personnel d’IRM aurait pu

collecter les informations via des questionnaires déposés au préalable mais vu la charge de
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travail de chaque agent, il y avait un risque de ne pas récupérer les questionnaires remplis de
maniére adéquate.

Certains outils de mesures validés ont di étre adaptés et d’autres congus pour cette étude
sur base des critéres décrits par I'HAS (62) Malgré tout, ils ont été testés au préalable sur
plusieurs personnes issues ou non du milieu de la santé choisies par convenance.

Au niveau de I'analyse statistique, la puissance statistique voulue au départ n’a pu étre
atteinte. Effectivement, le temps relativement court dédié a la réalisation du mémoire,
surtout avec la conception des supports, n’a pas permis d’obtenir le recrutement voulu au
début. Par conséquent, les résultats de cette étude ne peuvent étre généralisés a toute la

population. Pourtant, certains messages peuvent en étre déduits pour de futurs études.

3. Limites et biais

Le premier biais identifié est celui de désirabilité sociale. En effet, les patients désirant aider
ou plaire a I'enquéteur risquent d’adapter leurs réponses. Pour limiter ce biais, 'enquéteur,
tout en essayant de rester le plus neutre possible, a rappelé I'anonymat des réponses et a
chaque fois que c’était possible est sorti de la piece pendant que le participant répondait aux
questions.

Le second biais est le biais motivationnel associé a la méthode de recrutement. Les personnes
acceptant de participer a cette étude peuvent faire partie de la catégorie des plus motivées.
Par ailleurs, la prise de connaissance de la premiere partie des informations au domicile des
participants ne peut étre controlée. C'est pourquoi, afin de limiter ce biais, une question sur
I"utilisation du média a été introduite le jour de 'examen ainsi que la raison de cette non
utilisation.

Le troisieme biais est appelé effet Hawthorne. Il correspond au fait que les modifications
observées ne seraient pas dues a l'intervention mais a la prise de conscience du participant
d’étre observé induisant un changement de comportement chez ce dernier(75,81).
Cependant, la mise en place d’une brochure dans le GC a permis de le diminuer. En effet, ce
biais peut étre atténué voir nul par la mise en place d’une intervention différente dans chaque
groupe (75) .

Une autre limite de cette étude est le temps. Le temps imparti de base était trop court pour
pouvoir concevoir les outils de diffusion des informations, les tester et réaliser I’étude. Par ce

fait, certains points comme la présentation du contenu ont été délaissé.
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4. Perspectives :

Au vu des résultats, quelques perspectives sont a envisager.

Tout d’abord dans les variables d’intéréts il semblerait intéressant de récolter une mesure de
mouvements objective via un post processing. Afin de pouvoir étudier les artéfacts de
mouvements en tant qu’indicateur de résultat mais aussi s’intéresser au lien avec I'anxiété.
D’autant plus que le lien entre diminution de I'anxiété des patients et diminution des artéfacts
des mouvements ne fait pas 'unanimité dans les différentes études sur le sujet (73). Dans
cette étude, I'absorption cognitive a été relevé ainsi que le sentiment de présence et le
cybermalaise sans pour autant montrer de grandes différences si ce n’est par rapport a
I'interface utilisé (casque ou ordinateur). Néanmoins, la SEP est une pathologie entrainant une
fatigue avec de potentielle répercussion au niveau cognitif (80). Il serait bien d’étudier cette
notion de fatigue comme indicateur de processus lors de I'utilisation de la vidéo immersive
comparativement a une brochure.

Par rapport a la méthodologie, il paraitrait intéressant d’étudier les répercussions sur la
satisfaction des interactions dans cette étude entre l'investigateur et le participant en y
ajoutant un troisieme groupe suivant un trajet classique afin de s’en affranchir(27,65).
Surtout, que certaines études démontrent un lien entre |'utilisation de la RV et I'augmentation
de la satisfaction(66,6).Par ailleurs, les patients atteint de SEP sont amenés a revenir dans un
service d’IRM pour leur suivi ce qui fait d’eux des patients réguliers avec des besoins différents
en fonction de leurs parcours. Ce fait, combiné aux résultats mettant en avant, dans la
dimension accessibilité, le manque de temps, la durée et la complexité pousse a changer
I’angle d’approche au niveau de la maniére et du moment de diffusion des informations. En
proposant une vidéo immersive, ou en réalité augmenté, a plusieurs chapitres dans la salle

d’attente, via QR code ou sur les applications déja existantes a destination des patients SEP.

VIl. CONCLUSION

A ce stade, l'utilisation de la vidéo immersive comme outil d’information n’avance aucun
intérét supplémentaire dans le cadre la qualité de prise en charge des patients atteints de SEP
venant en IRM comparativement a une brochure. Bien entendu au vu de cette étude, ces
résultats ne peuvent étre généralisables et d’autres approches sont a envisager avant de

refermer définitivement ce chapitre de la RV et la qualité.
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