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Département de Médecine, Maieutique et Paramédical

P.U.-P.H.

Classe Exceptionnelle et 1ére classe
M. ACAR Philippe Pédiatrie Mme LAPRIE Anne Radiothérapie
M. ACCADBLED Franck (C.E) Chirurgie Infantile M. LARRUE Vincent Neurologie
M. ALRIC Laurent (C.E) Médecine Interne M. LAUQUE Dominique (C.E) Médecine d'Urgence
M. AMAR Jacques (C.E) Thérapeutique Mme LAURENT Camille Anatomie Pathologique
Mme ANDRIEU Sandrine Epidémiologie, Santé publique M. LAUWERS Frédéric Chirurgie maxillo-faciale
M. ARBUS Christophe Psychiatrie M. LE CAIGNEC Cédric Génétique
M. ARNAL Jean-Francois (C.E) Physiologie M. LEVADE Thierry (C.E) Biochimie
M. AUSSEIL Jéréme Biochimie et biologie moléculaire M. LIBLAU Roland (C.E) Immunologie
M. AVET-LOISEAU Hervé (C.E) Hématologie, transfusion M. MALAVAUD Bernard (C.E) Urologie
M. BERRY Antoine (C.E.) Parasitologie M. MANSAT Pierre (C.E) Chirurgie Orthopédique
Mme BERRY Isabelle (C.E) Biophysique M. MARCHEIX Bertrand Chirurgie thoracique cardiovascul
M. BIRMES Philippe Psychiatrie M. MARQUE Philippe (C.E) Médecine Physique et Réadaptation
M. BONNEVIALLE Nicolas Chirurgie orthopédique et traumatologique M. MARTIN-BLONDEL Guillaume Maladies infectieuses, maladies tropicales
M. BONNEVILLE Fabrice Radiologie M. MAS Emmanuel Pédiatrie
M. BROUCHET Laurent Chirurgie thoracique et cardio-vascul M. MAURY Jean-Philippe (C.E) Cardiologie
M. BROUSSET Pierre (C.E) Anatomie pathologique Mme MAZEREEUW Juliette Dermatologie
Mme BURA-RIVIERE Alessandra (C.E) Médecine Vasculaire M. MAZIERES Julien (C.E) Pneumologie
M. BUREAU Christophe (C.E.) Hépato-Gastro-Entérologie M. MINVILLE Vincent (C.E.) Anesthésiologie Réanimation
M. BUSCAIL Louis (C.E) Hépato-Gastro-Entérologie M. MOLINIER Laurent (C.E) Epidémiologie, Santé Publique
M. CANTAGREL Alain (C.E) Rhumatologie Mme MOYAL Elisabeth (C.E) Cancérologie
M. CARRERE Nicolas Chirurgie Générale M. MUSCARI Fabrice Chirurgie Digestive
M. CARRIE Didier (C.E) Cardiologie Mme NOURHASHEMI Fatemeh (C.E) Gériatrie
M. CHAIX Yves Pédiatrie M. OLIVOT Jean-Marc Neurologie
Mme CHANTALAT Elodie Anatomie M. OSWALD Eric (C.E) Bactériologie-Virologie
M. CHAPUT Benoit Chirurgie plastique M. PAGES Jean-Christophe Biologie cellulaire
Mme CHARPENTIER Sandrine (C.E) Médecine d’'urgence M. PARIENTE Jérémie Neurologie
M. CHAUFOUR Xavier (C.E.) Chirurgie Vasculaire M. PAUL Carle (C.E) Dermatologie
M. CHAUVEAU Dominique Néphrologie M. PAYOUX Pierre (C.E) Biophysique
M. CHAYNES Patrick Anatomie M. PAYRASTRE Bernard (C.E) Hématologie
M. CHOLLET Frangois (C.E) Neurologie M. PERON Jean-Marie (C.E) Hépato-Gastro-Entérologie
M. CONSTANTIN Arnaud Rhumatologie Mme PERROT Aurore Physiologie
M. COURBON Frédéric (C.E) Biophysique M. RASCOL Olivier (C.E) Pharmacologie
Mme COURTADE SAIDI Monique (C.E) Histologie Embryologie Mme RAUZY Odile (C.E.) Médecine Interne
M. DAMBRIN Camille Chir. Thoracique et Cardiovasculaire M. RAYNAUD Jean-Philippe (C.E) Psychiatrie Infantile
M. DE BOISSEZON Xavier Médecine Physique et Réadapt Fonct. M. RECHER Christian(C.E) Hématologie
M. DEGUINE Olivier (C.E) Oto-rhino-laryngologie M. RITZ Patrick (C.E) Nutrition
M. DELABESSE Eric Hématologie M. ROLLAND Yves (C.E) Gériatrie
M. DELOBEL Pierre Maladies Infectieuses M. RONCALLI Jéréme Cardiologie
M. DELORD Jean-Pierre (C.E) Cancérologie M. ROUSSEAU Hervé (C.E) Radiologie
M. DIDIER Alain (C.E) Pneumologie M. ROUX Franck-Emmanuel (C.E.) Neurochirurgie
M. DUCOMMUN Bernard Cancérologie M. SAILLER Laurent (C.E) Médecine Interne
Mme DULY-BOUHANICK Béatrice (C.E) Thérapeutique M. SALES DE GAUZY Jéréme (C.E) Chirurgie Infantile
M. ELBAZ Meyer Cardiologie M. SALLES Jean-Pierre (C.E) Pédiatrie
Mme EVRARD Soléne Histologie, embryologie et cytologie M. SANS Nicolas Radiologie
M. FERRIERES Jean (C.E) Epidémiologie, Santé Publique Mme SAVAGNER Frédérique Biochimie et biologie moléculaire
M. FOURCADE Olivier (C.E) Anesthésiologie Mme SELVES Janick (C.E) Anatomie et cytologie pathologiques
M. FOURNIE Pierre Ophtalmologie M. SENARD Jean-Michel (C.E) Pharmacologie
M. GALINIER Michel (C.E) Cardiologie M. SERRANO Elie (C.E) Oto-rhino-laryngologie
M. GAME Xavier (C.E) Urologie M. SOL Jean-Christophe Neurochirurgie
Mme GARDETTE Virginie Epidémiologie, Santé publique M. SOLER Vincent Ophtalmologie
Mme GASCOIN Géraldine Pédiatrie Mme SOMMET Agneés Pharmacologie
M. GEERAERTS Thomas Anesthésiologie et réanimation Mme SOTO-MARTIN Maria-Eugénia Gériatrie et biologie du vieilissement
Mme GOMEZ-BROUCHET Anne-Muriel (C.E) Anatomie Pathologique M. SOULAT Jean-Marc (C.E) Médecine du Travail
M. GOURDY Pierre (C.E) Endocrinologie M. SOULIE Michel (C.E) Urologie
M. GROLLEAU RAOUX Jean-Louis (C.E) Chirurgie plastique M. SUC Bertrand Chirurgie Digestive
Mme GUIMBAUD Rosine Cancérologie Mme TAUBER Marie-Thérése (C.E) Pédiatrie
Mme HANAIRE Héléne (C.E) Endocrinologie M. TELMON Norbert (C.E) Médecine Légale
M. HUYGHE Eric Urologie Mme TREMOLLIERES Florence (C.E.) Biologie du développement
M. IZOPET Jacques (C.E) Bactériologie-Virologie Mme URO-COSTE Emmanuelle (C.E) Anatomie Pathologique
M. KAMAR Nassim (C.E) Néphrologie M. VAYSSIERE Christophe (C.E) Gynécologie Obstétrique
Mme LAMANT Laurence (C.E) Anatomie Pathologique M. VELLAS Bruno (C.E) Gériatrie
M. LANGIN Dominique (C.E) Nutrition M. VERGEZ Sébastien Oto-rhino-laryngologie

P.U. Médecine générale
Mme DUPOUY Julie

M. OUSTRIC Stéphane (C.E)
Mme ROUGE-BUGAT Marie-Eve
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M. ABBO Olivier

Mme BONGARD Vanina

M. BOUNES Vincent

Mme BOURNET Barbara

Mme CASPER Charlotte

M. CAVAIGNAC Etienne

M. COGNARD Christophe

Mme CORRE Jill

Mme DALENC Florence

M. DE BONNECAZE Guillaume
M. DECRAMER Stéphane

Mme DUPRET-BORIES Agnés
M. EDOUARD Thomas

M. FAGUER Stanislas

Mme FARUCH BILFELD Marie
FRANCHITTO Nicolas
GARRIDO-STOWHAS Ignacio
GUERBY Paul

GUIBERT Nicolas
GUILLEMINAULT Laurent
HOUZE-CERFON

HERIN Fabrice

LAIREZ Olivier

LEANDRI Roger
LHERMUSIER Thibault
LOPEZ Raphael

Mme MARTINEZ Alejandra

M. MARX Mathieu

M. MEYER Nicolas

Mme MOKRANE Fatima

Mme MONTASTIER Emilie

Mme PASQUET Marléne

M. PIAU Antoine

M. PORTIER Guillaume
M. PUGNET Grégory
M. REINA Nicolas
M
M
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. RENAUDINEAU Yves

. REVET Alexis

. ROUMIGUIE Mathieu
Mme RUYSSEN-WITRAND Adeline
M. SAVALL Frédéric
M. SILVA SIFONTES Stein
M. TACK Ivan
Mme VAYSSE Charlotte
Mme VEZZOSI Delphine
M. YRONDI Antoine
M. YSEBAERT Loic

Chirurgie infantile
Epidémiologie, Santé publique
Médecine d’'urgence
Gastro-entérologie

Pédiatrie

Chirurgie orthopédique et traumatologie
Radiologie

Hématologie

Cancérologie

Anatomie

Pédiatrie

Oto-rhino-laryngologie

Pédiatrie

Néphrologie

Radiologie et imagerie médicale
Addictologie

Chirurgie Plastique
Gynécologie-Obstétrique
Pneumologie

Pneumologie

Médecine d'urgence

Médecine et santé au travail
Biophysique et médecine nucléaire
Biologie du dével. et de la reproduction
Cardiologie

Anatomie

Gynécologie
Oto-rhino-laryngologie
Dermatologie

Radiologie et imagerie médicale
Nutrition

Pédiatrie

Médecine interne

Chirurgie Digestive

Médecine interne

Chirurgie orthopédique et traumatologique
Immunologie

Pédo-psychiatrie

Urologie

Rhumatologie

Médecine légale

Réanimation

Physiologie

Cancérologie

Endocrinologie

Psychiatrie

Hématologie

Prof s Associés de Médecine Générale
M. ABITTEBOUL Yves

M. BIREBENT Jordan

M. BOYER Pierre

Mme FREYENS Anne

Mme IRI-DELAHAYE Motoko

Mme LATROUS Leila

M. POUTRAIN Jean-Christophe

M. STILLMUNKES André

Professeurs Associés Honoraires
Mme MALAVAUD Sandra

Mme PAVY LE TRAON Anne

M. SIBAUD Vincent

Mme WOISARD Virginie
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Mme ABRAVANEL Florence
M. APOIL Pol Andre

Mme ARNAUD Catherine
Mme AUSSEIL-TRUDEL Stéphanie
Mme BASSET Céline

Mme BELLIERES-FABRE Julie
Mme BENEVENT Justine
Mme BERTOLI Sarah

M. BIETH Eric

Mme BOST Chloé

Mme BOUNES Fanny

Mme BREHIN Camille

M. BUSCAIL Etienne

Mme CAMARE Caroline

Mme CANTERO Anne-Valérie
Mme CARFAGNA Luana
Mme CASPAR BAUGUIL Sylvie
Mme CASSAGNE Myriam
Mme CASSAING Sophie
Mme CASSOL Emmanuelle
M. CHASSAING Nicolas

M. CLAVEL Cyril

Mme COLOMBAT Magali

M. COMONT Thibault

M. CONGY Nicolas

Mme COURBON Christine

M. CUROT Jonathan

Mme DAMASE Christine
Mme DE GLISEZINSKY Isabelle
DEDOUIT Fabrice
DEGBOE Yannick
DELMAS Clément
DELPLA Pierre-André
DESPAS Fabien

DUBOIS Damien

Mme ESQUIROL Yolande
Mme FABBRI Margherita
Mme FILLAUX Judith

Mme FLOCH Pauline

Mme GALINIER Anne

M. GANTET Pierre

EEES

M.C.U. Médecine générale
M. BRILLAC Thierry

M. CHICOULAA Bruno

M. ESCOURROU Emile

Mme GIMENEZ Laetitia

M.C.A. Médecine Générale
Mme BOURGEOIS Odile

Mme BOUSSIER Nathalie
Mme DURRIEU Florence

Mme FRANZIN Emilie

M. GACHIES Hervé

M. PEREZ Denis

M. PIPONNIER David

Mme PUECH Marielle

M. SAVIGNAC Florian

Bactériologie Virologie Hygiene
Immunologie

Epidémiologie

Biochimie

Cytologie et histologie
Néphrologie

Pharmacologie fondamentale
Hématologie, transfusion
Génétique

Immunologie
Anesthésie-Réanimation
Pneumologie

Chirurgie viscérale et digestive
Biochimie et biologie moléculaire
Biochimie

Pédiatrie

Nutrition

Ophtalmologie

Parasitologie

Biophysique

Génétique

Biologie Cellulaire

Anatomie et cytologie pathologiques
Médecine interne

Immunologie

Pharmacologie

Neurologie

Pharmacologie

Physiologie

Médecine Légale
Rhumatologie

Cardiologie

Médecine Légale
Pharmacologie

Bactériologie Virologie Hygiene
Médecine du travail
Neurologie

Parasitologie
Bactériologie-Virologie
Nutrition

Biophysique

M. GASQ David

M. GATIMEL Nicolas

Mme GENNERO Isabelle
Mme GENOUX Annelise
Mme GRARE Marion

Mme GUILBEAU-FRUGIER Céline
Mme GUYONNET Sophie

M. HAMDI Safouane

Mme HITZEL Anne

M. HOSTALRICH Aurélien

M. IRIART Xavier

Mme JONCA Nathalie

M. KARSENTY Clément

M. LAPEBIE Francois-Xavier
Mme LAPEYRE-MESTRE Maryse
M. LEPAGE Benoit

M. LHOMME Sébastien

Mme MASSIP Clémence
Mme MAULAT Charlotte

Mme MAUPAS SCHWALM Frangoise
M. MONTASTRUC Francois
Mme MOREAU Jessika

Mme MOREAU Marion

M. MOULIS Guillaume

Mme NOGUEIRA Maria Léonor
Mme PERICART Sarah

M. PILLARD Fabien

Mme PLAISANCIE Julie

Mme PUISSANT Bénédicte
Mme QUELVEN Isabelle
Mme RAYMOND Stéphanie
Mme RIBES-MAUREL Agnés
Mme SABOURDY Frédérique
Mme SALLES Juliette

Mme SAUNE Karine

Mme SIEGFRIED Aurore
Mme TRAMUNT Blandine

M. TREINER Emmanuel
Mme VALLET Marion

M. VERGEZ Frangois

Mme VIJA Lavinia

Physiologie

Médecine de la reproduction
Biochimie

Biochimie et biologie moléculaire
Bactériologie Virologie Hygiéne
Médecine légale et droit de la santé
Nutrition

Biochimie

Biophysique

Chirurgie vasculaire

Parasitologie et mycologie

Biologie cellulaire

Cardiologie

Médecine vasculaire
Pharmacologie

Biostatistiques et Informatique médicale
Bactériologie-virologie
Bactériologie-virologie

Chirurgie digestive

Biochimie

Pharmacologie

Biologie du dév. Et de la reproduction
Physiologie

Médecine interne

Biologie Cellulaire

Anatomie et cytologie pathologiques
Physiologie

Génétique

Immunologie

Biophysique et médecine nucléaire
Bactériologie Virologie Hygiene
Hématologie

Biochimie

Psychiatrie adultes/Addictologie
Bactériologie Virologie

Anatomie et cytologie pathologiques
Endocrinologie, diabéte
Immunologie

Physiologie

Hématologie

Biophysique et médecine nucléaire
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A Monsieur le Professeur Olivier FOURCADE, je tiens a vous exprimer ma profonde
reconnaissance pour I’lhonneur que vous me faites en présidant ce jury et en évaluant
ce travail. Je vous remercie sincérement de m’avoir accordée votre expertise et votre

temps précieux. Veillez recevoir 'expression de mon profond respect.

A Monsieur le Professeur Vincent MINVILLE, merci de me faire I’honneur de siéger
dans mon jury. Votre soutien a été essentiel au lancement de ce projet au sein du
service d’orthopédie. Je souhaite également vous exprimer ma gratitude pour la qualité
de la formation que vous offrez aux internes. Veuillez accepter I'assurance de ma

reconnaissance et de mon profond respect.

A Monsieur le Docteur Fabrice FERRE, merci pour I'aide inestimable que tu m’as
apporté dans la réalisation de ma thése. Ton expertise statistique a été un véritable
atout pour mon travail. Merci également pour ton sens de I'enseignement et ton
investissement dans la formation des internes. Regois I'assurance de ma gratitude et

de mon profond respect.

A Madame la Docteure Cyndie BA, je te remercie d’avoir accepté d’étre ma directrice
de thése. Ton soutien et ton encadrement ont été essentiels dans la réalisation de ce
travail. Merci pour 'accompagnement que tu offres a tous les internes qui viennent se

former dans cette équipe. Sois assurée de mon admiration et de mon profond respect.

A Monsieur le Docteur Rémi MENUT, merci de me faire ’honneur de ta présence
aujourd’hui pour évaluer mon travail de thése. Ton intérét pour les dispositifs de
stimulation audio-visuelle a été une véritable source d’inspiration pour ce projet. Ce fut
un plaisir de travailler aupres de toi. Sois assuré de ma gratitude et de mon profond
respect.



A ma famille,

A mes parents, cette thése je vous la dédie. Merci pour votre présence a mes coteés,
vos encouragements et votre soutien inconditionnel durant ce long parcours étudiant.
Merci de toujours avoir été la pour moi, dans les bons et les mauvais moments. Si je
me tiens ici aujourd’hui devant vous pour présenter ce travail, c’est en grande partie
grace a vous deux. Je vous remercie également pour I'éducation que j'ai regue, toutes
les valeurs que vous m’avez enseignées, et de m’avoir transmis votre gout pour les
voyages, qui me donne envie de continuer a découvrir le monde. Je suis fiere de faire
partie de cette si belle famille. Je vous serais éternellement reconnaissante de tout ce
que vous m’avez apporte.

A mon frére, merci pour toutes ces années de bonheur partagées avec toi. Merci pour
ces souvenirs d’enfance qui sont inoubliables. Garde ton exceptionnelle gentillesse. A
nos incroyables voyages dans le désert, a notre comptabilité trés approximative des
« Claude planté » pour que papa soit toujours le vainqueur, a nos descentes de dunes
en luge, a nos aventures avec Grisou et Blanchette, et a nos couchettes dans le coffre
du 4x4. Je suis tellement heureuse pour toi que tu ais trouvé ta voie et que tu
t'épanouisses a Paris. Quelle tristesse que tu ne puisses pas étre ici aujourd’hui, je
pense fort a toi.

A mes grands-parents, je suis tres émue de vous savoir tous les trois ici aujourd’hui.
Vous avez toujours été présents a mes cotés, et nos instants partagés me sont
précieux. Ces vacances a la mer et a la montagne avec vous resteront gravées dans
mon cceur. Je vous remercie également d’avoir su me transmettre vos passions
artistiques respectives, qui nourrissent aujourd’hui mon amour pour la musique, la
danse, le théatre et les arts. Un grand merci dédié a ma mamie Annie pour tous ces
allers-retours que tu as faits, qui nécessitaient souvent une organisation minutieuse

mais qui nous ont permis, a Paul et moi, de profiter pleinement de nos loisirs.

A Utopie, merci pour tout ce que tu m’apportes au quotidien depuis maintenant 12
longues années que tu fais partie de ma vie. Je ne te remercierais jamais assez pour
ta gentillesse, ta combativité et ta confiance en moi. Ce fut un plaisir d’évoluer
ensemble, le chemin a été long mais je suis si fiere de I'avoir parcouru a tes cotes. A
nos galopades sur la plage et en montagne, ta curiosité et ta capacité d’adaptation
m’impressionneront toujours. J'espére que tu resteras encore a mes cbtés pendant de
trés longues années.



A mes amies du lycée,
Merci d’étre présentes a mes cotés en ce jour si particulier.

A Alice, je ne saurais pas ou commencer. Merci d’avoir rendu nos années de lycée
inoubliables. Nos parties de UNO en cours de philo, nos fous rires en cours de francais,
surtout avec lhistoire du poulet, nos cours maths avec Mme J. et ses plans
alphabétiques (sans oublier une seule lettre), nos TPE de biologie avec la plus grosse
boulette de I'histoire des expériences scientifiques « Ah tiens Mathilde, je t'ai sauvé la
vie, j'ai récupére ton dictionnaire de latin », sans oublier nos déguisements de Minions
qui ne sont finalement jamais sortis du placard... Tant de souvenirs a tes c6tés. Merci
d’étre toujours la pour moi, malgré la distance qui nous sépare. Merci de m’écouter
raconter mes histoires de médecine pendant des heures, sans jamais t'en lasser. Merci
de partager avec moi cette ame d’enfant. J'ai hate de continuer notre périple a la
recherche des meilleurs parcs d’attraction (vivement qu’on retrouve le Shambhala). Je
suis chanceuse d’avoir une amie comme toi, une amie sur qui je pourrais toujours
compter.

A Amandine, merci pour ton amitié exceptionnelle. J'aime ta fagon de te préparer
avant nos périples (et de te résiner méme) a étre épuisée, mais de me laisser te trainer
partout sans réler. A tous ces kilométres parcourus ensemble ! Méme si nos vies
actuelles ne sont pas complétement comme nous les avions imaginées au lycée, ta
présence a mes cotés me réconforte et m'encourage a regarder vers I'avenir. Sache
que je serais toujours la pour toi. Je croiserais les doigts tres fort pour ton concours ;
en attendant, n’oublie pas de t'entrainer !

A Leila, merci pour ces merveilleux moments partagés ensemble. Je n’oublierais
jamais ta fameuse pomme quotidienne de la cantine. Aprés tes aventures a 'étranger,
te voila de retour a Paris. Je tavoue ¢a m’arrange, c’est beaucoup moins loin pour
venir te voir ! Je suis tellement contente de savoir que tu t'épanouis dans ton travail,
merci pour la chance que tu offres a ces familles, c’est un métier extraordinaire.

Merci a vous trois pour cette amitié sincére, je suis tellement heureuse que le hasard
de la vie vous ait mis sur mon chemin. J'ai été ravie de vous retrouver durant ce
semestre a Paris, passer tout ce temps avec vous a fait resurgir tant de souvenirs.
Mais ces 6 mois étaient quand méme trop courts. Je ne vous oublie pas depuis mon
Sud, je continue d’espérer que I'appel du soleil et de la chaleur vous raméne un jour
dans notre belle région. En attendant, je continue de penser trés fort a vous et je vous
promets de continuer a vous rendre visite le plus souvent possible.
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A mes amies de la danse,

A Alice, mon binbme de danse ! Malgré toutes ces années de danse, il faut avouer
gue nous n’étions pas les plus douées, mais on s’est drélement bien amusées. Que
ce soit en sportives, en invitées du mariage, en gitanes, ou en street dancers, nos
galas resteront a jamais gravés dans ma mémoire. C’est bientét a ton tour de présenter
ta thése, je te souhaite bon courage pour la derniére ligne droite, et je serais bien
éevidemment présente le jour J pour te soutenir !

A Chloé, méme si nos chemins ne se sont croisés que tardivement, je suis tres
heureuse d’avoir pu me rapprocher de toi. Toujours le sourire, tu es la bonne humeur
incarnée. Je te souhaite une grande carriére journalistique, et n’hésite pas a revenir
vers moi pour ton prochain article médical !

A mes amies de I'équitation,

A Eva, quel plaisir de partager cette belle passion avec toi. Merci de m’avoir tant aidée
a faire progresser Utopie, on en a passé des heures en liberté dans ce petit manege
poussiéreux. Tu as un talent incroyable qui me pousse a tenter de me rapprocher de
ton niveau et me tire vers le haut. J'admire cette imagination qui te permettait de nous
trouver des exercices tous plus tordus les uns que les autres mais tellement amusants.
Tu as également choisi le chemin de la médecine, je suis heureuse de partager avec
toi nos histoires rigolotes tout comme les situations difficiles dont nous sommes
témoins. Je te souhaite tous mes voeux de réussite pour les EDN a venir, et tout le
meilleur pour ta future carriére de médecin.

A Auriane, merci pour ces moments partagés. Je te remercie de m’avoir tant aidée
dans mon travail avec Utopie, que ce soit a pied comme monté, tu as toujours été de
trés bon conseil. JJadmire ton travail avec les jeunes chevaux, tu peux étre fiere de les
avoir tous amenés a ce niveau. J'espeére te retrouver bientét a mes cbtés a cheval.

A Marie-reine, vous resterez toujours, a mes yeux, la meilleure professeure
d’équitation. Vous m’avez non seulement beaucoup appris en équitation, mais vous
m’avez également transmis des valeurs de respect et de confiance qui enrichissent
mon quotidien. Je vous remercie pour votre gentillesse et votre patience. Je suis trés
heureuse d’avoir partagé ces moments a vos coétés, et jespére pouvoir continuer a
apprendre aupres de vous dans les années a venir.

A Jade, aprés deux ans de travail acharné, je suis tellement heureuse que tu puisses
enfin poursuivre les études de dentaire que tu souhaitais. Tu es une trés belle
personne, je te remercie pour tes encouragements qui ont su me remonter le moral
dans les moments de doute, ne change jamais.

A Caroline, merci pour ces beaux moments. Nos cours du samedi soir en plein hiver,
nos balades au lac de Flourens, nos galopades sur la plage, que de souvenirs
ensemble ! Apres quelques années a découvrir '’Angleterre, je suis contente tu aies
choisi de revenir vivre a Toulouse. Vivement que I'on retrouve nos petites habitudes,
nos soirées pizza me manquent.
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A mes amis de la fac,

A mes amis de PACES, Lucie et Benjamin, vous avoir a mes co6tés pendant cette
anneée si difficile I'a rendu tellement agréable, merci de m’avoir fait oublier la pression
du concours. A nos innombrables heures de cours, de TD et de prépa a se marrer
ensemble.

Lucie, un immense merci pour avoir tapé I'intégralité des cours du 2° quad, sans toi je
n’aurais jamais pu avoir des notes si détaillées. Je t'assure que ma capacité a écrire
sur un ordinateur s’est bien améliorée depuis. Je suis ravie de voir que ces années
passées a plusieurs centaines de km de distance ne nous ont pas éloignées. Je suis
tellement contente que tu sois revenue a Toulouse, il faudra rattraper le temps perdu.
J’ai hate de rencontrer Baptiste et William.

A Mathilde, merci d’avoir été mon binbme de ronéo pendant ces deux années (le gang
des Mathilde) et d’avoir rattrapé toutes les bourdes entendues en cours (eh non, le
naviculaire n’est pas un os de la main). Je suis admirative devant ta capacité de
mémorisation, et ce, sans méme prendre de note en cours. Tu as su la mettre a profit
en choisissant une spécialité si vaste que la médecine infectieuse, les patients ont de
la chance de t'avoir comme médecin. Et toutes mes félicitations pour ton récent titre
de Dr Zenou.

A Chloé, Céline, Mélanie, Laure, Claire et Edouard, quelle chance d’avoir pu vous
rencontrer pendant mon externat. Merci pour votre soutien et votre bonne humeur au
quotidien. Je garde un super souvenir de ces années avec vous, passer du temps tous
ensemble était un véritable plaisir, vous étres les meilleurs !

Merci pour ces vacances a Biarritz, nos coups de soleil sur la plage, nos pyramides
dans la piscine, sans oublier ce petit réveil matin trés agréable sur les airs d’un
« chéque en bois c’est drole ».

A Souheila, on se sera bien suivies pendant ces 10 longues années d’études, méme
si on pourrait penser qu’on a tout fait pour éviter de se retrouver dans les mémes
stages pendant cet internat (bon j'avoue jexageére, il y a quand eu notre semestre de
neurochir). Je suis trés heureuse de savoir que nous pourrons étre a nouveau co-
internes, et méme co-DJ plus exactement, au prochain semestre. Merci d’étre toujours
aussi bien renseignée sur ces démarches administratives qui m’ennuient au plus haut
point, tu es ma référence en la matiére, sans toi, je serais complétement perdue !
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A ma promo, Souheila, Medhi, Pierre, Eve, Charlotte, Lola, Valentin, Charles, Laura,
Marine, Cléa, Amélie, Tiphaine, Arthur, Louis L, Louis C, Jules, Quentin, Alexane,
merci pour ces quatre belles années !

A l'équipe d’anesthésie de Montauban, Edmundo, Antoine, Benjamin, Mireille,
Rémi, et Christophe. Un grand merci pour m’avoir guidée dans mes premiers pas
d’interne et de m’avoir confortée dans mon choix de spécialité. Votre bienveillance m’a
permis de batir des bases solides pour la suite de mon internat, et je vous en suis
profondément reconnaissante. Merci Edmundo de m’avoir guidée dans I'écriture de
mon premier abstract scientifique et de m’avoir transmis ton intérét pour la recherche.
Merci a ma cointerne Camille pour ce premier semestre (et aussi le dernier en ce qui
te concerne) d’anesthésie, travailler a tes cétés a été un plaisir.

A I'équipe de réanimation de Castres, Bob, Maribel, Aziz et Marie-Odile. Malgré
toutes les difficultés organisationnelles du service, je vous remercie d’avoir été autant
impliqués dans notre formation et notre encadrement. J'ai passé un semestre
formidable a vos cOtés, vous avez une équipe meédicale et paramédicale
exceptionnelle. Bob, je te I'ai promis, je reviendrais travailler avec vous avec plaisir.
J'espére que vous avez gardé mon ballon, il m’a beaucoup manqué pour la suite de
mon internat. Merci a mes cointernes, Manon et Gauthier, mes « vieux » internes, pour

m’avoir si bien accompagnée au cours de ce premier semestre de réa.

A I’équipe de réa neurochir, Pr Geeraerts, Pr Fourcade, Maxime B, Charlotte,
Edouard, Maxime P, Etienne, Laeticia, Maud, Charléne, Sophie et Bochra. Vous
m’avez encadré pour mes débuts au CHU, je vous remercie pour votre pédagogie et
votre bienveillance. Merci a mes internes seniorisés, Antoine, Léa, Rodolphe et
Laeticia, a tous ces samedis passés a vos cbtés. Merci a mes cointernes, Souheila,
Eve, Pierre, Medhi, Thomas, Lola, Charles et Valentin, pour ces journées de travail
dans la bonne humeur, et ce méme aprés avoir rescanné la moitié de la réa.

A I'équipe de la réa Purpan, Béatrice, Edith, Véro, Sihem, Amazigh, Stein, Guillaume,
Benjamine, Muriel, Jean, Adrian et Charles. Je vous remercie de m’avoir accueillie a
vos cotés pour ce semestre incroyable. Au sein de votre équipe, jai pu m’épanouir
dans mon travail en réanimation. Je me suis sentie a ma place et je vous suis
extrémement reconnaissante. Merci pour votre gentillesse, votre pédagogie et votre
bienveillance. Travailler avec vous a été un grand plaisir et jespére avoir a nouveau
I'occasion d’apprendre a vos cotés. Merci a mes internes seniorisés, Raphaél et Elena.
Quel plaisir d’avoir travaillé avec toi Elena pendant ces 6 mois, tu es la joie incarnée,
ton sourire est contagieux, tu vois toujours le verre a moitié plein. Je me souviens de
nos gardes de I'enfer, et bien que je ne sache pas qui de nous deux est le plus chat
noir, il est certain que notre duo n’était pas de bon pronostic pour les patients. A mes
cointernes, Alizée, Maider, Medhi, Pierre, Eve, Léo, Noémie, Julie, Merlin, Eva,
Antoine C et Antoine E, quelle superbe team ! Merci pour ce semestre inoubliable.

A I'équipe d’orthopédie, Pr Minville, Laeticia, Fabrice, Cyndie, Anne, Bernard,
Claude, Manu, Rémi, loan, Caroline et Jean-philippe. Merci pour ce semestre riche en
apprentissage. Un immense merci a tous mes cointernes, Dadou, Floriane, Thomas,
Sabrine, Pierre, Eve, Charles, Raluca, et notre Jordy, pour votre implication dans cette
étude. Vous étes des pépites, sans vous je n’y serais jamais arrivée. Raluca, jattends
ton retour a Toulouse avec impatience ! Un gigantesque merci également a MC pour
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ton aide inestimable a la mise en place de ce projet au sein du service et a la réalisation
des inclusions. Je tiens a remercier également les secrétaires et les infirmiéres des
consultations d’orthopédie pour leur aide dans ce projet de thése. Et enfin, merci a la
releve d’internes d’avoir assuré sur la fin des inclusions, Tess, Mathilde, Paul, Maider,
Bertrand, Medhi, Lola, Laura et Lucas.

A I'équipe de chirurgie thoracique, Olivier, Pierre, Aémilia, Alexandra, Nicolas,
Elodie, Céline, Isabelle et notre interne seniorisé Baptiste, merci pour ces 6 mois
passés ensemble sur la colline. Merci pour votre confiance qui m’a aidée a d’étre de
plus en plus autonome au cours du semestre. Merci aux chirurgiens thoraciques,
Laurent, Pierre, Claire, Mathilde, Romain, et Axel, pour votre gentillesse et votre
bienveillance, travailler avec vous était un plaisir. Merci a Charlotte, Coline et Manon
pour cette super team soudée que nous avons formée, nos longues pauses café sur
les canapés de ce tout petit internat me manquent. Merci également a mes cointernes
JP et Anne. Merci a Cécile et Jules pour ce mois trés instructif passé avec vous aux
soins intensifs de pneumologie.

A I'équipe de mater-pédia de I’hépital Trousseau, je remercie le Pr Constant de
m’avoir accueillie et pour la qualité de 'enseignement qui est dispensé par son équipe.
Je remercie tout particulierement Agnés et Mossab d’avoir partagé votre expérience
en anesthésie obstétricale. Merci a toute I'équipe médicale de maternité et pédiatrie,
Laure, Marine, Marie, Mélanie, Cécile, Judith, Johanna, Sonia, Claire, Mireille, Coralie,
Erwan, Carole, Sébastien, Layla, Marie-Pierre, Sarah, Charlotte, Sarra, Nada, Anne-
Emmanuelle, Nathalie, Nicolas, Pascal et llaria, pour votre gentillesse et votre
bienveillance. Merci a mes cointernes, Adel, Sharmila, Selim L, Thomas B, Nicolas,
Maxime D n°1, Maxime D n°2, Benjamin, Alex, Thomas C, Selim A, Vlad, lliana (j’ai
bien pensé a la RAAC), Hugo, Emilie, Julia, Florian, Arthur, et Rayan, jai passé a un
excellent semestre a vos cétés, ravie de vous avoir fait marrer avec mon accent du
Sud et mes chocolatines. Merci a I'exceptionnelle équipe d'|ADE, d’infirmieres de SSPI
et de chirurgiens avec qui j’ai eu la chance de travailler. Merci également aux sages
femmes de m’avoir fait découvrir l'univers de la maternité avec passion et
bienveillance.

A I’équipe de la réa Rangueil, Thierry, Stéphanie, Laure, Fanny, Christelle, Michael,
Antoine, Caro, Jérémie, Baptiste, Alexis, Lucien. Merci de m’accueillir pour mon
dernier semestre d’interne junior, merci pour votre bienveillance et votre soutien,
j'apprends énormément a vos cbtés. Je suis ravie de pouvoir travailler a nouveau avec
vous au prochain semestre en tant que DJ sur la ligne de garde du déchocage. Merci
a mes cointernes, Lola, Taleen, Coline, Matilde, Flavie, Léo, Arthur, Tiphaine, Nina,
Charles, Eva, Francois, JP et Lucas et & mes internes seniorisés, Alizée, Abdu, Yoyo
et Camille, pour ces journées de travail passées dans la bonne humeur.

Un immense merci également aux équipes paramédicales, aux kinés et

diététiciennes que j'ai croisées au cours de mon internat. Merci d’avoir participé a ma
formation.
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LISTE DES ABREVIATIONS

ALR : Anesthésie loco-régionale

APAIS : The Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale
CHU : Centre hospitalo-universitaire

EVA : Echelle visuelle analogique

EVA-A : Echelle visuelle analogique pour I'’Anxiété

EVAN-G : Evaluation du Vécu de 'ANesthésie Générale

EVAN-LR : Evaluation du Vécu de '’ANesthésie Loco-Régionale
PSiO : Dispositif de stimulation audio-visuelle a I'étude

SSPI : Salle de surveillance post-interventionnelle
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ABSTRACT

Utility of Audio-Visual Stimulation for Anxiolysis in Regional
Anesthesia — LUMIN-AR: A Pilot Study

Rationale: Performing regional anesthesia can cause anxiety and pain in patients.
Various non-pharmacological tools, such as audio-visual stimulation, are being
developed to achieve anxiolysis and improve patient comfort during the procedure,
while avoiding the adverse effects associated with pharmacological sedation.

Objective: The primary objective was to determine the distribution of anxiety among
patients using the PSiO device as an anxiolysis strategy during regional anesthesia for

knee ligament reconstruction.

Materials and Methods: This is a prospective observational single-center study
conducted during the summer of 2023. Patients scheduled for knee ligament
reconstruction surgery were included in the study. Anxiolysis was performed using the
PSiO device, propofol, or sufentanil before the regional anesthesia procedure. The
evolution of patient anxiety during the perioperative period, the pain experienced

during the procedure, and overall patient satisfaction were recorded.

Results: A total of 90 patients were included in the study (30 in the PSiO group, 30 in
the Propofol group, and 30 in the Sufentanil group). The use of PSiO, propofol, and
sufentanil resulted in a reduction of patient anxiety, with a median reduction of 1.5
points [-2.0 to -1.0] for PSiO (p < 0.0001) and 1 point [-1.5 to -0.5] in both other groups,
on the EVA-A scale (p = 0.0074, p = 0.0023). No group showed a significantly greater
reduction in anxiety compared to the others (p = 0.07). The pain experienced during
the procedure was lower in the Sufentanil group (p = 0,0003). Satisfaction, as
measured by the EVAN-G score, was higher in the PSiO group (p = 0.036). No
significant differences were found in the other secondary outcome measures.

Conclusion: The PSiO device effectively reduces anxiety, offering results comparable
to pharmacological anxiolysis. This method avoids the risk of adverse effects from
pharmacological sedation while maintaining patient comfort during the regional

anesthesia procedure.
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Intérét de la stimulation audio-visuelle pour I’anxiolyse en

anesthésie loco-régionale — LUMIN-AR : Une étude pilote

Rationnel : La réalisation d’une anesthésie loco-régionale peut étre source d’anxiété
et de douleur pour les patients. De nombreux outils non médicamenteux, comme la
stimulation audio-visuelle, se développent pour obtenir une anxiolyse efficace et
ameliorer leur confort au cours de ce geste, en évitant la survenue d’effets indésirables

associés a l'utilisation d’'une sédation pharmacologique.

Objectif : L'objectif principal était de déterminer la distribution de I'anxiété chez les
patients bénéficiant d’'une stratégie d’anxiolyse par dispositif PSiO lors d’une

anesthésie locorégionale pour ligamentoplastie du genou.

Matériel et méthodes : Il s’agit d'une étude observationnelle prospective
monocentrique, conduite au cours de I'été 2023. Les patients bénéficiant d’'une
chirurgie programmeée de ligamentoplastie du genou ont été inclus dans I'étude. Une
anxiolyse a été réalisée par dispositif PSIO, propofol ou sufentanil avant la réalisation
du geste d’ALR. L’évolution de I'anxiété du patient en péri-opératoire, la douleur
ressentie au cours du geste et la satisfaction globale du patient ont été recueillis.

Résultats : 90 patients ont été inclus dans I'étude (30 dans le groupe PSiO, 30 dans
le groupe Propofol et 30 dans le groupe Sufentanil). L’utilisation du PSiO, du propofol
et du sufentanil ont permis d’obtenir une réduction de I'anxiété des patients, avec une
réduction médiane de 1,5 points [-2,0 a -1,0] pour le PSiO (p < 0,0001), et de 1 point
[-1,5 a -0,5] dans les deux autres groupes, sur I'échelle EVA-A (p = 0,0074, p =
0,0023). Aucun groupe ne présentait une réduction plus importante de I'anxiété par
rapport aux autres (p = 0,07). La douleur ressentie au cours du geste était plus faible
dans le groupe Sufentanil (p = 0,0003). La satisfaction évaluée par le score EVAN-G
était plus élevée dans le groupe PSIiO (p = 0,036). Aucune différence significative

n’était retrouvée sur les autres critéres de jugement secondaires.

Conclusion : Le dispositif PSiO réduit efficacement I'anxiété, dans des proportions
qui semblent étre équivalentes a une anxiolyse médicamenteuse, permettant d’éviter
une sédation pharmacologique pourvoyeuse d’effets indésirables potentiels, tout en
préservant le confort du patient pendant la réalisation d’'une anesthésie loco-régionale.

18



INTRODUCTION

On estime qu'entre 25 % et 80 % des patients admis a I'hopital pour une
intervention chirurgicale souffrent d'anxiété préopératoire (1). Cette anxiété peut étre
en lien avec la chirurgie mais aussi avec I'anesthésie. On retrouve notamment comme
principales causes d’anxiété liée a I'anesthésie, la peur de mourir ou de se réveiller
pendant I'opération pour les patients nécessitant une anesthésie générale, et la peur
de souffrir lors de I'anesthésie et/ou de la chirurgie pour les patients nécessitant une
anesthésie loco-régionale (2—4).

La chirurgie orthopédique du genou est une chirurgie douloureuse (5,6), pour
laquelle la réalisation d’'une anesthésie loco-régionale est une pratique courante afin

d’améliorer le vécu douloureux et le confort per- et post-opératoire des patients (7,8).

Le geste d’anesthésie loco-régionale peut étre a I'origine d’'une majoration de
I'anxiété des patients (4). Ainsi, les patients bénéficiant d’'une anesthésie locorégionale
nécessitent fréquemment, lors du geste, une sédation légere afin d’améliorer leur
confort et de réduire leur anxiété per-procédurale (8,9). Les molécules utilisées sont
diverses selon les centres et appartiennent a deux catégories de médicaments, les
hypnotiques et les morphinomimétiques (10-15).

Au CHU de Toulouse, nous utilisons principalement deux molécules dans cette
indication : un hypnotique de courte durée d’action, le propofol, ou un
morphinomimétique, le sufentanil. L’utilisation de ces molécules n’est pas sans risque
notamment compte tenu du risque accru d'obstruction des voies aériennes
supérieures et de dépression respiratoire et/ou cardio-vasculaire dose-dépendante
(10,16-20). Certains effets secondaires de ces médicaments peuvent également
géner la réalisation de I'ALR, comme l'agitation, les mouvements incontrdlés, et les
nausées-vomissements (10,19,21,22). Aussi, une sédation excessive peut
compromettre la capacité des patients a signaler les symptédmes liés aux injections
intraneurales ou a la toxicité systémique des anesthésiques locaux, ce qui constitue

un aspect essentiel de la sécurité lors de la réalisation d’'une ALR (8).
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Ces derniéres années, de nombreux outils non médicamenteux a visée
d’anxiolyse se développent dans le domaine médical et notamment en péri-opératoire,
comme ['utilisation de musicothérapie (23—-25) ou encore l'utilisation de stimulateurs
audiovisuels (26-28) tels que les casques de realité virtuelle (29,30) et le dispositif
PSiO (ANNEXE 1).

Le dispositif PSiO est, le plus souvent, utilisé de facon empirique dans diverses
indications. Cependant, nous manquons de preuves scientifiques sur I'efficacité d’'un
tel outil sur I'anxiolyse et le confort apportés au patient au cours de la réalisation d’'une

anesthésie locorégionale en comparaison avec la sédation médicamenteuse.

L’intérét de cette étude pilote était d’évaluer la distribution de I'anxiété chez les
patients bénéficiant d’'une technique d’anxiolyse par dispositif PSIO et de la comparer
a l'utilisation d’'une sédation médicamenteuse par propofol ou par sufentanil chez les

patients bénéficiant d’'une anesthésie locorégionale pour ligamentoplastie du genou.
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MATERIEL ET METHODES

1. Design de I'étude

Il s’agit d’'une étude prospective, observationnelle de catégorie 3, monocentrique
menée dans le service d’Orthopédie - Traumatologie de I'hépital de Pierre Paul Riquet
au sein du CHU de Toulouse. Elle a été conduite au cours de I'été 2023.

Selon la loi frangaise sur I'éthique et la réglementation, cette étude correspond au
cadre de celles mentionnées au 3° de l'article L1121-1 du Code de la Santé Publique.
En effet, il s'agit des études non interventionnelles qui ne comportent aucun risque ni
contrainte dans lesquelles tous les actes sont pratiqués et les produits utilisés de
maniére habituelle. Conformément a la réglementation, cette étude a ainsi été soumise
a un comité de protection des personnes (CPP) Sud-Est | qui a émis un avis favorable
(n° 2023-A01142-43).

2. Population étudiée

Tous les patients majeurs, affiliés a un régime de sécurité sociale et bénéficiant
d’'une anesthésie loco-régionale, seule ou en association avec une anesthésie
générale, en vue d’'une chirurgie de ligamentoplastie de genou, étaient éligibles a
I'inclusion dans notre étude. Chaque patient répondant aux critéres d’inclusion a été
inclus aprés information claire, loyale et appropriée et recueil de sa non-opposition a
sa participation.

L’opposition du patient, la présence d’une contre-indication a I'anesthésie loco-
régionale (trouble de I'hémostase, infection au point de ponction, allergie aux
anesthésiques locaux, troubles neurologiques suspects ou mal étiquetés)(31),
I'absence de coopération prévisible du patient, une surdité non appareillée, une cécité
binoculaire, les patients mineurs ou majeurs protégés, la grossesse et la présence

d’'une dilatation pupillaire étaient des critéres d’exclusion.
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3. Effectif

Dans le cadre de cette étude préliminaire, nous avons choisi d’'inclure des patients
bénéficiant d’'une chirurgie programmeée de ligamentoplastie du genou, réalisée par le
méme chirurgien, afin d’assurer une homogénéité en terme de durée et de technique
chirurgicale et anesthésique. Il s’agit d’'une chirurgie fréquente et réalisée chez des

patients représentatifs de la population jeune et sportive.

Le choix de cette intervention s’est basé sur la nécessité d’une technique
d’anesthésie locorégionale complexe (deux a quatre injections échoguidées) pouvant

étre source d’anxiété et d’inconfort pour le patient.

Concernant les techniques d’anesthésie locorégionale réalisées, pour un patient
bénéficiant d’'une ligamentoplastie du genou, nous avons réalisé un bibloc (association
d’un bloc du nerf fémoral et d’un bloc du nerf sciatique) ou un tribloc (association d’un
bibloc et d’'un bloc du nerf obturateur) si la chirurgie était réalisée sous anesthésie
locorégionale en association avec une anesthésie générale, et un quadribloc
(association d’un tribloc et d’'un bloc du nerf cutané latéral de cuisse) si la chirurgie

était réalisée sous anesthésie locorégionale seule.

L'état actuel de la littérature (Recherche PUBMED : mots clés: regional
anesthesia, audiovisual stimulation, anxiety) concernant I'utilisation des dispositifs de
stimulation audio-visuelle comme technique d’anxiolyse au cours de la réalisation
d’'une anesthésie loco-régionale ne nous permettait pas de calculer une taille

d’échantillon.

En accord avec les standards méthodologiques concernant les études pilotes (32),
le seuil n=30 étant classiquement utilisé pour permettre a la loi d’échantillonnage
d’approcher une loi normale, et compte tenu de nos capacités d’inclusion (environ 10
ligamentoplasties par semaine), il était convenu d’inclure un minimum de 30 patients

par groupe, soit un total minimal de 90 patients.
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4. Groupes a I'étude

Les effectifs de patients inclus sont issus de trois groupes de soin courant : 30
patients bénéficiant d’'une sédation médicamenteuse par propofol, 30 patients d’'une
sédation médicamenteuse par sufentanil et enfin 30 patients bénéficiant de la
stimulation audiovisuelle via l'utilisation du dispositif PSiO, selon les habitudes de
I'anesthésiste en charge du patient. Il s’agit d’'une étude de soin courant, il n'y a eu
aucune modification de la prise en charge habituelle des patients.

Sur le plan physiologique, le PSiO est un dispositif de stimulation a fréquence
lumineuse variable et intégrant un casque audio. Le dispositif émet de la lumiere
colorée, de fagon continue ou pulsée, a partir de diodes émettant trois longueurs
d’ondes différentes (470 mm correspondant a la lumiére bleue, 528 nm correspondant
a la lumiére verte, et 625 nm correspondant a la lumiére rouge) permettant I'obtention
de treize couleurs différentes en fonction de leur association, ainsi que des
enregistrements audio (voix, musique) sur plusieurs rythmes. Le PSiO combine ainsi
la technologie de la luminothérapie a celle de 'hypnose verbale et de la musicothérapie

utilisant des sons binauraux.

Le programme de stimulation audio-visuelle utilisé était le programme PHOTO
20MIN, qui associe une lumiére fixe continue a un programme musical d’'une durée de
20 minutes et favorisant le repos. Ce programme est adapté aux personnes
photosensibles de par I'utilisation de lumiére continue de faible intensité (33) et est
également adapté a la durée de réalisation d’'une anesthésie locorégionale pour une
chirurgie de ligamentoplastie du genou.

Le dispositif de stimulation PSiO a recu la certification nécessaire a son utilisation
en milieu de soin, notamment la certification CE et un certificat d’innocuité LNE. Ce
dernier certifie notamment que le PSiO ne présente aucun danger pour 'ceil en évitant

les longueurs d’onde a risque (34).

Le premier effet de ce programme du PSiO repose sur l'utilisation des effets
bénéfiques de la musique. Les interventions musicales affectent non seulement les

domaines physiologiques du patient, tels que la tension artérielle et la fréquence

23



cardiaque, mais également les domaines émotionnels, tels que la vigilance et les
niveaux d'anxiété périopératoire (23—25). Les programmes musicaux du PSiO utilisent
des battements binauraux, qui sont des sons percus lorsque deux stimuli auditifs de
fréquence différente sont présentés simultanément a chaque oreille. La fréquence des
battements binauraux pergue par l'auditeur est égale a la différence entre les
fréquences appliquées a chaque oreille. Cette différence doit étre faible (inférieure a
environ 30 Hz) pour que l'effet se produise. La littérature suggére que les battements
auditifs binauraux peuvent modifier l'activité électroencéphalographique et ainsi
affecter les états de conscience. L'utilisation de sons binauraux permet en effet
d’'induire des modifications de I'électroencéphalogramme, avec apparition d’ondes
cérébrales dont la fréquence correspond a la stimulation binaurale. De ce fait, en
utilisant des sons binauraux entre 4 et 12 Hertz, il est possible d’observer I'apparition
d’'ondes alpha (8 a 12 Hz) et théta (4 a 8 Hz), (25,35-38), ces ondes étant bien connues
pour survenir au cours de la relaxation et de la méditation (39—41).

L’effet de ce programme repose également sur l'utilisation des propriétés de la
lumiére. La luminothérapie est utilisée depuis de nombreuses années dans le domaine
médical, notamment pour induire une stimulation de la vigilance (42-45),
essentiellement a l'aide de lumiere bleue, ou pour entrainer des modulations
emotionnelles afin de traiter les troubles du sommeil et de 'humeur (46—-48). La
littérature a montré qu’elle posséde également de nombreux bénéfices pour les
patients en péri-opératoire, entrainant une diminution de I'inconfort du patient en lien
avec une procédure medicale (49), de I'anxiété pré-procédurale, particulierement lors
de [l'utilisation de Ilumiére bleue (50,51), ou encore une réduction du ressenti
douloureux (49,52). Sur le plan physiologique, I'effet de la lumiére sur le cerveau est
variable et dépend de nombreux facteurs, tels que la longueur d’'onde, l'intensité, le
caractére pulsé ou continu de la lumiére, ainsi que le processus cognitif en cours. La
lumiere engendre des modulations corticales au niveau de nombreuses zones
cérebrales et de divers circuits neurohormonaux, qui font l'objet de multiples
recherches (53). Des études ont mis en évidence des modifications de I'activité
électroencéphalographique en réponse a I'exposition a la lumiere, cette derniére étant
capable d’induire I'apparition d’ondes cérébrales lentes, telles que les ondes alpha et
théta (49,54), associées a des états de relaxation et de méditation (39-41).
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Les patients du groupe de sédation médicamenteuse par propofol recevaient une
posologie standardisée de propofol a hauteur de 0,5 milligrammes par kilogramme.
Les patients du groupe de sédation médicamenteuse par sufentanil recevaient
également une posologie standardisée de 0,1 microgrammes par kilogramme. Ces
posologies sont issues des habitudes du service d’anesthésie orthopédique de I'hopital
de Pierre Paul Riquet du CHU de Toulouse, en accord avec la littérature (12,15).

5. Objectifs principal et secondaires

Cette étude préliminaire avait pour objectif principal de déterminer la distribution de
'anxiété chez les patients bénéficiant d’'une stratégie d’anxiolyse par dispositif de

stimulation audiovisuelle pour la réalisation d’'une anesthésie locorégionale.

Les objectifs secondaires étaient de comparer la distribution de I'anxiété chez les
patients bénéficiant d’'une stratégie d’anxiolyse par stimulateur audio-visuel a celle des
patients bénéficiant d’'une stratégie d’anxiolyse par sédation médicamenteuse lors de
la réalisation d’'une anesthésie loco-régionale, d’évaluer I'efficacité d’'un dispositif de
stimulation audiovisuelle par rapport a une sédation médicamenteuse dans la
réduction de la douleur induite par le geste d’anesthésie locorégionale, et enfin
d’évaluer l'efficacité d’'un dispositif de stimulation audio-visuelle pour la satisfaction
globale du patient lors de son utilisation.

6. Critéres de jugement principal et secondaires

Le critére de jugement principal était la réduction de I'anxiété du patient, évaluée a
la suite du geste d’anesthésie locorégionale grace a I'utilisation d’'une échelle d’EVA-
A (Echelle visuelle analogique — Anxiété), présentée en ANNEXE 2 (55-57).

Les criteres de jugement secondaires étaient la comparaison de 'EVA-A dans les
différents groupes, la satisfaction du patient évaluée par I'échelle Evaluation du Vécu
de I'ANesthésie Générale (EVAN-G) (ANNEXE 3) ou Evaluation du Vécu de
'ANesthésie Loco-Régionale (EVAN-LR) (ANNEXE 4) en fonction du type
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d’anesthésie réalisé (anesthésie générale pour EVAN-G ou anesthésie loco-régionale
seule pour EVAN-LR) (58-60). La douleur ressentie au cours du geste a été évaluée
par une échelle visuelle analogique (ANNEXE 5) (61,62) et I'anxiété préopératoire par
'échelle APAIS (The Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale)
(ANNEXE 6) (56,63,64).

7. Collecte des données

Les patients ont été inclus apres recueil de leur non-opposition dés la consultation

d’anesthésie, ou le score APAIS d’évaluation de I'anxiété préopératoire a été consigné.

Le jour de l'intervention, dés leur arrivée en salle de pré-anesthésie, un monitorage
standard, comprenant la mise en place d'une voie veineuse périphérique, d’'une
oxygénothérapie préventive au masque facial, et la surveillance de la fréquence
cardiaque, de la pression artérielle non invasive, et de 'oxymétrie de pouls, était mis
en place en vue de la réalisation de I'anesthésie locorégionale (8,20,31). Les patients
ont pu ensuite quantifier, grace a 'EVA-A, leur score d’anxiété avant la réalisation du
geste d'ALR.

Quelques minutes avant le début de I'ALR, les patients ont bénéficié soit d’'une
sédation médicamenteuse par propofol, soit d’'une sédation médicamenteuse par

sufentanil, soit de la mise en place du dispositif PSiO.

Au cours de la réalisation de I'ALR, les données de tension artérielle et de

fréquence cardiaque ont été frequemment relevées au cours du geste.
A la fin du geste, les patients inclus ont pu de nouveau quantifier leur niveau
d’anxiété grace a 'EVA-A, ainsi que la douleur ressentie au cours du geste grace a

une échelle d’EVA classique.

Apreés la chirurgie, a la sortie de la salle de surveillance post-interventionnelle, le
questionnaire EVAN-G ou EVAN-LR a été complété, selon la modalité d’anesthésie
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peropératoire, afin de recueillir leur satisfaction globale concernant leur prise en

charge.

De plus, nous avons recueilli pour chaque patient inclus, des données personnelles
telle que I'age, le sexe, les antécédents et les traitements personnels susceptibles

d’avoir un impact sur nos résultats.

8. Analyse statistique

Dans le cadre de cette étude préliminaire, la normalité des données a été analysée
avec le test de Shapiro-Wilk. Les variables quantitatives sont exprimées en médiane
[25eéme — 75éme percentile] de fagon appropriée. Les variables qualitatives sont
décrites en nombre (%).

L’analyse de notre critére de jugement principal a été effectuée a I'aide du test de
Wilcoxon. La comparaison des variables quantitatives entre les groupes Propofol,
PSIO et Sufentanil a été réalisée avec le test de Kruskal-Wallis pour les variables
continues et le test du Chi 2 pour les variables nominales. En cas de test positif, une
analyse post-hoc (Conover) a permis la comparaison des groupes deux a deux. Le
degré de corrélation des variables d'anxiété et de douleur a été déterminé en utilisant
une corrélation de rang (coefficient rho de Spearman). Une valeur p < 0,05 était

considérée comme statistiquement significative.

L’analyse statistique a été réalisée a I'aide du logiciel Med Calc (version 12.6.1,
MedCalc Software bvba, Ostend, Belgium; 2013).
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RESULTATS

1. Description de la population

Au cours de I'été 2023, 90 patients bénéficiant d’'une anesthésie loco-régionale

pour une chirurgie programmée de ligamentoplastie du genou dans le service

d’Orthopédie-Traumatologie du CHU de Toulouse ont été inclus dans I'étude : 30

patients dans le groupe d’anxiolyse par stimulation audio-visuelle par dispositif PSIO,

30 patients dans le groupe d’anxiolyse médicamenteuse par propofol et 30 patients

dans le groupe d’anxiolyse médicamenteuse par sufentanil.

Démographie
Age (années)

Sexe (homme/femme)

IMC (kg/m?)
ASA

]
Genou opéré (droit/ gauche)

Antécédents
Dépression

Maladie psychiatrique
Douleur chronique
Ligamentoplastie genou
Epilepsie

Migraines

Neuropathie

Tabac

Traitements
Antidépresseurs

Antipsychotiques

Population totale
N=90

27 [23-34]
56 /34
(62,2% /37,8%)

24,7 [21,8-27,2)

82 (95,6%)
3 (3,3%)
1(1,1%)

49 /41
(54,4% /145,6%)

0
1(1,1%)
0
23 (25,6%)
1(1,1%)
3(3,3%)
1(1,1%)
16 (17,8%)

1(1,1%)
1(1,1%)

Groupe PSiO
n=30

26,5 [22-35]
19/11
(63,3% /36,7%)

26,3 [23,3-29)

30 (100%)
0
0

13/17
(43,3% 156,7%)

0
0
0

10 (33,3%)
0

1(3,3%)

0

5 (16,7%)

0
0

Groupe Propofol Groupe Sufentanil

n=30

26,5 [22-33)
15/15
(50% / 50%)

239(21,3-27,2)

28 (93,3%)
2 (6,7%)
0

17713
56,7% /43,3%)

0
0
0

4(13,3%)
0

2 (6,6%)
0

7 (23,3%)

n=30

27,5 [25-34)
22/8
(73,3% 126,7%)

24,2 [21,9-25,5)

28 (93,3%)
1(3,3%)
1(3,3%)

19/11
(63,3% /36,7%)

0
1(3,3%)
0
9 (30%)
1(3,3%)
0
0
4(13,3%)

1(3,3%)
1(3,3%)

p

0,58
0,17

0,06
0,39

0,29

0,16
0,36
0,35

0,36
0,36

Tableau 1 : Données épidémiologiques

IMC : Indice de masse corporelle ; ASA : Physical Status Score

Le tableau 1 résume les données épidémiologiques de la population incluse. I

s’agissait principalement d’hommes (62,2%), d’'un age médian de 27 ans [23-34],

présentant un état général conservé avec un score ASA 1 ou 2 dans plus de 98 % des

cas.
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Aucune différence significative n’a été mise en évidence sur la prévalence des
antécédents médicaux et des traitements chroniques pouvant avoir une incidence sur
I'évaluation de I'anxiété et de la douleur (dépression, pathologie psychiatrique, douleur
chronique, neuropathie préexistante, antidépresseurs, antipsychotiques). Environ 7
des patients présentait un antécédent de ligamentoplastie du genou, avec une
répartition entre les groupes sans différence significative.

2. Evaluation de I'anxiété pré-opératoire

Population Groupe Groupe Groupe
totale PSiO Propofol Sufentanil p
N=90 n=30 n=30 n=30

Anxiété pré-opératoire
APAIS 125(9-14] 12[9-14) 135[9-15) 11 [8-14] 0,15
EVA-A pré-ALR 3 [2-5) 4 [3-6) 2 [2-5) 3 [2-5) 0,51

Tableau 2 : Evaluation de I'anxiété pré-opératoire (score APAIS et EVA-A)

APAIS : Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale ; EVA-A : Echelle visuelle analogique — Anxiété ;

ALR : Anesthésie loco-régionale

L’analyse descriptive de I'anxiété pré-opératoire, par I'évaluation du score APAIS
en consultation d’anesthésie et de 'EVA-A a l'arrivée du patient au bloc opératoire,
retrouve une distribution de I'anxiété sans différence significative entre les groupes
(tableau 2). Le score APAIS médian lors de la consultation d’anesthésie était de
12,5/30 [9-14] dans la population générale, et celui de 'EVA-A pré-ALR était de 3/10
[2-5].

3. Evaluation de I'anxiété a la suite du geste d’ALR
Concernant notre critére de jugement principal, une réduction statistiquement
significative de I'anxiété évaluée par 'EVA-A chez les patients ayant bénéficié du

dispositif PSIO a été mise en évidence (p < 0,0001). La médiane de cette réduction
était de 1,5 points [-2,0 a -1,0] sur I'échelle EVA-A utilisée.
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Une réduction statistiquement significative de I'anxiété est également observée
chez les patients ayant bénéficié d’'une anxiolyse médicamenteuse par propofol (p =
0,0074) avec une réduction médiane de 1 point [-1,5 a -0,5] sur I'échelle EVA-A, et par
sufentanil (p = 0,0023) avec une réduction médiane de 1 point [-1,5 a -0,5] sur I'échelle
EVA-A.

La réduction du score d’EVA-A observée dans chaque groupe d’anxiolyse aprés la
réalisation de 'ALR ne présentait pas de différence statistiquement significative par

rapport aux autres groupes (p = 0,07).

L’analyse de la distribution de l'anxiété autour de [l'utilisation de la technique
d’anxiolyse permet également d’observer que quasiment tous les patients du groupe
PSIO bénéficient d’'une réduction de leur anxiété aprés la mise en place du dispositif.
En effet, seul un patient anxieux a 6/10 voit son anxiété stable entre la phase pré- et
post-ALR. De plus, les cing patients ne présentant aucune anxiété en pré-ALR ont
également des scores d’anxiété stable a 0 /10 sur I'échelle EVA-A. Aucun patient ne
présente de majoration de I'anxiété apres I'utilisation du dispositif. Cependant, ce n’est
pas le cas dans le groupe Propofol, qui retrouve une diminution de I'anxiété pour la
majorité des patients, alors que deux patients présentent une majoration de I'anxiété
entre la phase pré- et post-ALR, ainsi qu’une absence de modification de 'anxiété chez
onze patients présentant un score d’EVA-A pré-ALR non nul. Pareillement, dans le
groupe Sufentanil, deux patients présentent une majoration de I'anxiété entre la phase
pré- et post-ALR, et une absence de modification de I'anxiété est retrouvée chez huit
patients présentant un score d’EVA-A pré-ALR non nul. Les graphiques correspondant
a ces résultats sont présentés en ANNEXE 7.

Il n’a pas été mis en évidence de différence significative entre les scores d’'EVA-A
aprés la réalisation du geste d’anesthésie loco-régionale entre les trois groupes
d’anxiolyse (p = 0,88). Le score médian d’EVA-A aprés la réalisation du geste d’ALR
se situe a 2/10 dans chaque groupe (figure 1).
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10

Score EVA-A

PSIO Propofol Sufentanil

Figure 1 : Distribution de EVA-Anxiété aprés la réalisation de ALR

EVA-A : Echelle visuelle analogique — Anxiété ; ALR : Anesthésie loco-régionale ; * : p = 0,88

4. Evaluation des paramétres hémodynamiques au cours de 'ALR

Les valeurs basales de fréquence cardiaque et de pression artérielle sont
semblables dans les trois groupes d’anxiolyse. Les variations hémodynamiques
pendant le geste d’ALR ne présentent pas de différence significative entre les trois
groupes d’anxiolyse (tableau 3).
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Population Groupe Groupe

totale Groupe PSiO Propofol Sufentanil p

N=90 n=30 n=30 n=30
Fréquence cardiaque
Pré-ALR 72 [64-80) 72,5 [65-80) 73,5 [67-80) 70 [60-80) 04
H+ 5 min 71 [65-82] 73 [62-83) 71 [66-85) 69 [61-80] 0,59
H + 10 min 69,5 [63-80) 66,5 [61-80]) 71,5 [65-76) 70 [62-84) 0,67
H + 15 min 70 [61-77) 69 [62-81) 70,5 [63-76) 67,5 [61-79) 0,96
Post-ALR 70 [60-78,5) 69 [60-77) 71 [65-80]) 65,5 [58-76) 04
Pression artérielle
Pré-ALR 127 [118-137]) 127 [119-134) 129[120-140] 121 [113-132) 0,17
H + 5 min 120,5[110-132) 1245([111-134) 119,5[111-130] 119 [108-132) 07
H + 10 min 119,5[110-129) 1245([114-131]) 116 [108-126] 120([111-129] 0,39
H+ 15 min 121 [112-129]) 123 [119-128]) 120[106-129] 120 ([112-127)] 0,45
Post-ALR 123 [114-131] 125,5[120-132) 121,5[111-129] 120,5 [115-135] 0,44

Tableau 3 : Variation de la fréquence cardiaque et de la pression artérielle dans le
temps

ALR : Anesthésie loco-régionale ; Pré-ALR : avant la réalisation de 'ALR ; H + x min : x minutes apres le début de
la réalisation de I'ALR ; Post-ALR : aprés la réalisation de I'ALR

5. Anxiolyse de complément

Au total, 8,9% de la population globale de I'étude a nécessité la mise en place d’'une
anxiolyse de complément au cours de I'anesthésie loco-régionale. La répartition de la
nécessité de ce traitement complémentaire ne montrait pas de différence
statistiquement significative entre les trois groupes d’anxiolyse (p = 0,17). Ce sont
3,3% des patients du groupe PSiO, 16,7% des patients du groupe Propofol, et 6,6%
des patients du groupe Sufentanil qui ont nécessité une thérapeutique supplémentaire
au cours du geste d'ALR.

Malgré I'absence de différence significative, nous remarquons que les patients du
groupe Propofol avaient tendance a recevoir plus d’anxiolyse de complément.

La répartition de la nécessité d’'une anxiolyse de complément est présentée en
détail en ANNEXE 8.

32



6. Evaluation de la douleur ressentie au cours de 'ALR

L’analyse de la distribution du score d’EVA apres la réalisation de I'ALR retrouve
des scores de douleur significativement plus faibles dans le groupe Sufentanil par
rapport aux groupes PSiO et Propofol (p = 0,0003).

Nous retrouvons une médiane de score d’EVA a 0/10 [0-0] chez les patients du groupe
Sufentanil, a 1/10 [0-2] chez ceux du groupe PSIO et a 2/10 [0-3] chez ceux du groupe
Propofol (figure 2).
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Figure 2 : Distribution de 'EVA douleur aprés la réalisation de ALR

EVA : Echelle visuelle analogique ; ALR : Anesthésie loco-régionale ; * : p < 0,05

7. Complications au cours de 'ALR

Concernant les complications per-procédurales étudiées, présentées en détail en
ANNEXE 9, une majoration significative de I'incidence de I'agitation pendant le geste
d’ALR est mise en évidence dans le groupe Propofol par rapport aux deux autres
groupes a l'étude (p = 0,008). En effet, une agitation est survenue chez 20% des
patients du groupe Propofol, 3,3% du groupe Sufentanil, et aucun du groupe PSiO.

Seulement 2,2% des patients ont présenté un malaise vagal au cours du geste
d’ALR. Ces deux patients appartenaient au groupe ayant regcu du sufentanil, sans
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qu’une différence significative d’incidence ne soit mise en évidence avec les autres

groupes (p = 0,13).

Un échec d’ALR a été retrouvée chez 7 des 37 patients ayant bénéficié d'une ALR
par quadribloc en vue d’'une chirurgie sous ALR seule. L'incidence de ces échecs ne
différe pas entre les trois groupes a I'étude.

8. Complications post-opératoires

Les complications post-opératoires sont présentées en détail en ANNEXE 10.
Aucune complication chirurgicale ni anesthésique n’a été décrite en post-opératoire

immeédiat.

L’incidence de la douleur post-opératoire était de 22,2% de la population totale de

I'étude, sans différence significative entre les trois groupes d’anxiolyse.

L’incidence de I'inconfort post-opératoire était de 30% de la population totale, et ne
présentait également pas de différence significative entre les trois groupes a I'étude.
Ce paramétre composite prenait en compte tout type d’inconfort présenté par le
patient, les plus fréquents étant la survenue de nausées / vomissements, la faim, la

soif, et I'inconfort du lit.

9. Evaluation de la satisfaction globale de la prise en charge péri-opératoire

L’analyse de la distribution du score EVAN-G retrouve une amélioration
significative de la satisfaction globale de la prise en charge des patients ayant eu une
anesthésie loco-régionale associée a une anesthésie générale dans le groupe PSiO
par rapport au groupes Sufentanil (p < 0,05), et une amélioration non significative dans
le groupe PSIO par rapport au groupe Propofol (p > 0,05).

Nous retrouvons une médiane de score EVAN-G a 88,3/100 [81,4-95,2] chez les
patients du groupe PSiO, a 82/100 [77,3-89,5] chez ceux du groupe Propofol et a
78/100 [75,9-84,3] chez ceux du groupe Sufentanil (figure 3).
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Figure 3 : Distribution du score EVAN-G
EVAN-G = Evaluation du Vécu de I'’ANesthésie Générale ; *: p <0,05

Aucune différence significative de la satisfaction globale de la prise en charge des
patients ayant eu une anesthésie loco-régionale seule, évaluée par le score EVAN-
LR, n’a été retrouvée entre les trois groupes d’anxiolyse (p = 0,13).

Nous retrouvons une médiane de score EVAN-LR a 88,5/100 [82-92,9] chez les
patients du groupe PSiO, a 80,6/100 [76,8-83,5] chez ceux du groupe Propofol et a
85,9/100 [84-88,2] chez ceux du groupe Sufentanil (figure 4).
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Figure 4 : Distribution du score EVAN-LR
EVAN-LR = Evaluation du Vécu de '’ANesthésie Loco-Régionale ; *: p = 0,13
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10. Analyses de corrélation

Un coefficient de corrélation (r) > 0,6 est jugé significatif.

Les analyses de corrélation ont mis en évidence une forte corrélation positive entre
'EVA-A pré-ALR et post-ALR (r = 0,71), ainsi qu’entre 'EVA-A pré-ALR et le delta
EVA-A (difféerence entre EVA-A pré- et post-ALR) (r = 0,64). Une corrélation positive
entre 'EVA-A pré-ALR et 'APAIS, ainsi qu'entre 'EVA-A post-ALR et 'APAIS était
retrouvée également, mais n’était pas jugée significative (r = 0,475 et r = 0,44
respectivement). Il n’y avait cependant pas de corrélation notable entre les EVA-A (pré-
et post-ALR) et ’'EVA douleur (r = 0,07 et R = 0,23 respectivement).

Les analyses de corrélation sont présentées en détail en ANNEXE 11.
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DISCUSSION

L’'objectif de cette étude était d’évaluer la distribution de I'anxiété chez les
patients bénéficiant d’'une technique d’anxiolyse par dispositif PSIO et de la comparer
a l'utilisation d’'une sédation médicamenteuse chez des patients nécessitant une
anesthésie loco-régionale. Les principaux résultats ont révélé que l'anxiété pré-
opératoire a été significativement réduite par l'utilisation du dispositif PSiO ainsi que
par 'utilisation des sédations médicamenteuses par sufentanil et propofol au cours de
I'anesthésie loco-régionale. Mais aucune de ces techniques ne semble étre supérieure
aux autres pour la réduction de cette anxiété. Les niveaux d’anxiété, équivalent en pré-
procédure d’anesthésie loco régionale entre les groupes, évoluaient de maniere
similaire dans les trois groupes. Cependant, nous remarquons que notre population
présentait globalement des niveaux d’anxiété pré-procédurales faibles a modérés
(FEVA-A médiane pré-ALR était a 3/10) et cette absence de différence pourrait étre en
partie expliquée par le fait que les dispositifs de stimulation audio-visuelle sont plus
efficaces pour des scores d’anxiété élevés (65-67). De plus, la fréquence cardiaque
et la pression artérielle systolique des patients sous lumino-musicothérapie sont
restées bien contrdlées tout au long des procédures, ce qui, selon nous, confirme un
effet calmant et anxiolytique. L’ensemble de ces facteurs suggére que le dispositif
PSiO peut étre une alternative efficace a I'anxiolyse médicamenteuse habituellement

réalisée dans ce contexte.

L’anxiété préopératoire est un malaise physique et psychologique en lien avec
une intervention chirurgicale. Elle se manifeste classiquement a travers trois
composantes : comportementale (agitation, évitement d’une situation, ...),
physiologique (polypnée, tachycardie, ...) et cognitive (anticipation, idée négative, ...),
qui sont plus ou moins bien corrélées. Elle peut avoir des conséquences délétéres. En
effet, le manque de coopération du patient anxieux, avec une plus grande difficulté a
rester immobile, la présence d’'une tension musculaire, ou la survenue d’'un malaise
vagal peuvent participer a 'augmentation des difficultés a réaliser 'ALR, allongeant
ainsi le temps de réalisation et majorant le risque d’échec du bloc. L’anxiété est
également associée a des besoins accrus en médicaments anesthésiques au cours

d’'une anesthésie générale. En post-opératoire, elle peut étre associée a une agitation
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au réveil et a une confusion post-opératoire, a une majoration de la douleur aigue post-
opératoire et de la nécessité de médicaments antalgiques, a la prolongation des
durées de séjour et des durées de récupération, ainsi qu'au développement de
douleurs chroniques (1,3,68—71). |l est donc nécessaire de prendre en charge I'anxiété
pré-opératoire des patients.

La lutte contre I'anxiété est une préoccupation majeure pour I'amélioration de
I'expérience du patient pendant la période périopératoire et pour éviter les
complications associées a sa survenue. Les caractéristiques des patients de notre
étude retrouvent une population jeune et en bonne santé, représentative de la
population générale bénéficiant de ce type de chirurgie (6). Nos patients sont a méme
de présenter plusieurs facteurs de risque d’anxiété pré-opératoire, comme par
exemple le jeune age (médiane 27 ans), le sexe féminin, et 'absence d’antécédents
chirurgicaux (1,2,68). Il est donc indispensable de rechercher I'anxiété chez nos

patients devant bénéficier d’'une chirurgie ligamentaire du genou.

La sédation peut étre efficace pour réduire I'anxiété en péri-opératoire, mais le
désir d'éviter les effets secondaires liés aux médicaments, notamment dans le cadre
de la chirurgie ambulatoire, ainsi que la popularité croissante des médecines
complémentaires ont conduit au développement de nouvelles techniques
anxiolytiques non pharmacologiques. La plupart de ces méthodes non
médicamenteuses ont été développées a partir de la théorie de la distraction de Mc
Caul et Malott (72) qui se base sur le postulat que la capacité d’attention des humains
est limitée. lls ont démontré qu’un individu doit se concentrer sur le stimulus afin de le
percevoir complétement ; par conséquent, la perception de la douleur ou de I'anxiété

diminue lorsque I'attention d’'une personne est détournée du stimulus.

Ces techniques sont nombreuses et comprennent notamment les dispositifs de
musicothérapie (23,24), et de stimulation audio-visuelle, comme [I'utilisation de films
(73), de dessins animés (74), de jeux vidéo (75), et de realité virtuelle (29,76). lls
connaissent un développement important et ont prouvé leur efficacité dans de
nombreux domaines médicaux, comme les troubles du sommeil (77), la douleur
chronique (77), la prise en charge de patients bralés (78-80), la prise en charge
pédiatrique (81-83), le travail obstétrical (84), les procédures dentaires (85,86) mais
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aussi en anesthésie-réanimation. Ces dispositifs ont particulierement démontré leur
efficacité dans la réduction de I'anxiété péri-opératoire (28,30), de la douleur per-
procédurale (26,27,87), notamment pendant la réalisation d'un bloc nerveux
périphérique (88), et de la douleur post-opératoire (89,90). Ainsi, bien que la sédation
soit largement utilisée et acceptée comme norme générale pour la gestion de I'anxiété
et de la douleur dans la période péri-opératoire, les techniques non médicamenteuses
peuvent étre utilisées comme des stratégies alternatives efficaces et prennent de plus
en plus de place dans l'arsenal thérapeutique de la gestion de la période péri-
opératoire.

A notre connaissance, notre étude a été la premiére a évaluer un dispositif de
stimulation audio-visuelle combinant luminothérapie et musicothérapie au cours de la
réalisation d’'une anesthésie loco-régionale pour diminuer l'anxiété des patients.
Cependant, quelques études récentes se sont intéressées a l'utilisation d’'un autre
dispositif de stimulation audio-visuelle, la réalité virtuelle, dans le contexte de
I'anesthésie loco-régionale. Dans une étude rétrospective menée en 2017, Pandya et
al. ont montré que l'utilisation d’'un casque de réalité virtuelle durant la mise en place
d’un cathéter de perfusion continue d’anesthésie locorégionale au niveau du canal des
adducteur permettait d’'administrer de plus faibles doses de sédation par Fentanyl, de
diminuer le recours a une anxiolyse complémentaire par Midazolam pendant la
procédure, et d'obtenir des scores de douleur liée a la procédure plus faibles par
rapport au groupe de soins standards sans sédation systématique ni méthode non
médicamenteuse d’anxiolyse (88). Touil et al. ont montré, dans leur étude prospective
de 2021, que l'utilisation d’'un casque de réalité virtuelle au cours de la réalisation d’'un
bloc axillaire permettait de réduire significativement les scores d’anxiété APAIS et
d’EVA-A (91). Méme si cette étude comporte des limites, la principale étant 'absence
d’utilisation d’un groupe contréle, elle présente des résultats encourageant I'évaluation
de ce dispositif de stimulation audio-visuelle au cours de la réalisation d'une
anesthésie loco-régionale par de futures études. Enfin, Lopes et al. ont réalisé un essai
prospectif contrélé non randomisé publiée en 2023 sur l'utilisation de la réalité virtuelle
au cours de la réalisation d’'un bloc axillaire. Cette étude n’a pas pu mettre en évidence
de réduction significative de I'anxiété lors de l'utilisation du dispositif par rapport au
groupe contrdle de soins standards sans sédation systématique ni méthode non
médicamenteuse d’anxiolyse (92). A l'instar de notre étude, I'anxiété péri-opératoire

39



était faible a modérée, avec une moyenne de 4,5/10 a I'échelle numérique pour
I'évaluation de l'anxiété précédant le geste d’anesthésie loco-régionale, pouvant
influencer les résultats de I'étude comme précédemment expliqué. Cette étude
souléve par ailleurs la possibilité d’effets indésirables liés a [l'utilisation de ces
dispositifs de stimulation audio-visuelle, avec l'apparition possible de nausées,
vomissements et de sensation de malaise, souvent en lien avec de la claustrophobie,
lors de l'utilisation du casque de réalité virtuelle. Ces dispositifs ne sont ainsi pas
totalement dénués d’effets secondaires dont l'incidence devra étre évaluée dans de
futures études. Dans notre étude, aucun effet secondaire lié a I'utilisation du PSIO n’a

été mis en évidence.

L’analyse des critéres de jugement secondaires présente deux informations
particulierement intéressantes. Nous observons premieérement une amélioration de la
satisfaction globale de la prise en charge des patients ayant bénéficié du dispositif
PSiO pour leur anesthésie loco-régionale puis d’'une anesthésie générale pour la
chirurgie. Cette donnée est encourageante quant a I'utilisation de ce dispositif en péri-
opératoire. De nos jours, la satisfaction des patients apparait plus que jamais comme
un indicateur central de la qualité des soins de santé (93). Cette observation est en
accord avec la littérature, notamment avec I'étude de Moon et al. qui a retrouvé une
proportion plus élevée de patients satisfaits lors de [l'utilisation de dispositifs de
simulation audio-visuelle en per-opératoire, comparativement a [lutilisation d'un
protocole de sédation (94), et avec I'étude d’Alaterre et al. qui a montré qu'un protocole
de réalité virtuelle immersive au bloc opératoire utilisé comme adjuvant a I'anesthésie
locorégionale périphérique pouvait ameéliorer efficacement la satisfaction des patients
et réduire l'anxiété périopératoire (29). Secondairement, nous avons observé des
scores de douleurs significativement plus faibles dans le groupe Sufentanil
comparativement aux deux autres groupes a I'étude. Néanmoins, il est important de
remarquer que la différence absolue entre les médianes des scores de douleur est de
seulement un point sur I'échelle visuelle analogique entre le groupe Sufentanil et le
groupe PSIiO, avec des médianes de douleur qui restent trés basses, largement
inférieures au seuil ’EVA de 3/10 qui motive dans la pratique courante 'administration
d’'un antalgique. Nous retrouvons ainsi une difféerence qui nous semble non
cliniquement pertinente. En effet, il est I1égitime de s’interroger sur la nécessité de
réduire d’avantage les scores de douleurs, déja situés en dessous du seuil de
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pertinence clinique, par l'utilisation de médicaments opioides, compte tenu des effets

indésirables et des complications potentielles associées a leur utilisation (10,18-20).

Un effet paradoxal du traitement mis en place a été observé chez certains patients.
Deux patients du groupe Sufentanil et deux patients du groupe Propofol présentaient
des scores d’'EVA-A plus élevés en post-procédure d’anesthésie loco-régionale qu’en
pré-procédure, et ce malgré la réalisation de la sédation médicamenteuse. Cette
majoration de I'anxiété ne semble pas étre liée a une douleur intense ressentie au
moment de la réalisation de I'anesthésie loco-régionale. En effet, ces 4 patients
décrivent des scores de douleur per-procédurale situés entre 0 et 4 sur une EVA
douleur. L’absence d’investigation de la cause de cette majoration de I'anxiété auprés
de ces patients durant I'étude ne nous permet pas d’expliquer ces phénoménes.
Toutefois, il est possible que cet effet paradoxal puisse étre di a un effet indésirable
de ces médicaments sédatifs. Cependant, malgré la majoration de I'anxiété aprés la
procédure anesthésique, nous ne notons pas, chez ces quatre patients, d’agitation
associée ou de nécessité de traitement anxiolytique de complément.

Certains patients ont nécessité I'administration d’'une anxiolyse de complément ;
un patient du groupe PSIO, cinq patients du groupe Propofol et deux patients du
groupe Sufentanil. La réalisation d’'une anxiolyse de seconde ligne était a la discrétion
de I'anesthésiste, tant sur le plan de l'indication que du choix de la technique. Les
techniques d’anxiolyse complémentaire utilisées comprenaient I'utilisation du dispositif
PSIO ou linjection d’'une sédation médicamenteuse par sufentanil, propofol ou
midazolam (19,95), cette derniére n’étant pas de pratique courante dans notre service,
et essentiellement utilisée en deuxiéme ligne en cas d'échec des premieres

thérapeutiques mises en ceuvre.

Nous avons décidé d’utiliser une échelle EVA-A en raison de sa simplicité et de sa
rapidité d’utilisation, d’autant plus qu’elle est largement validée dans la littérature pour
évaluer I'anxiété périopératoire (55-57). Néanmoins, une évaluation plus approfondie
a l'aide d’autres échelles pourrait mettre en évidence un effet encore plus bénéfique

de la lumino-musicothérapie (56).
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Il semble important de reconsidérer le choix du critere de jugement principal qui
était I'évaluation de I'anxiété aprés la réalisation de I'anesthésie loco-régionale. Ce
critére ne refléte pas nécessairement I'état d’anxiété ressenti par le patient pendant le
geste. En effet, il aurait probablement été plus pertinent de mesurer 'anxiété ressentie

au cours de la réalisation du bloc nerveux périphérique.

Il semble également important de mieux cibler la population a inclure dans de
prochaines études évaluant les dispositifs de stimulation audio-visuelle au cours de la
réalisation d’'une anesthésie loco-régionale. En effet, il a été rapporté que l'effet
anxiolytique de ces dispositifs est plus significatif chez les patients présentant une
anxiété importante (65-67), et il n’est probablement pas utile de proposer
systématiquement une prise en charge anxiolytique aux patients peu anxieux. La
littérature met en avant ['utilisation possible de certains seuils sur les échelles
d’évaluation de I'anxiété, afin de mieux la diagnostiquer. Moerman et al. ont déterminé
que le seuil de 11/20 sur I'échelle d’anxiété APAIS (comprenant la somme des
questions 1, 2, 4 et 5 de 'APAIS) permettait de considérer les patients comme anxieux
(63). Labaste et al. ont quant a eux proposé un seuil ’EVA-A de 34 mm, permettant
de différencier les patients anxieux et non anxieux (57). Ainsi, nous disposons de
moyens facilement utilisables en pratique clinique pour diagnostiquer I'anxiéte, et ainsi
mieux sélectionner les patients pouvant bénéficier de nos thérapeutiques

anxiolytiques, médicamenteuses ou non médicamenteuses.

Il est légitime de se poser également la question de la pertinence de la sélection
des médicaments anxiolytiques utilisés dans cette étude, et de leur mode
d’administration. Il est important de rappeler ici que cette étude a été congue comme
un projet d’évaluation des pratiques courantes et d’'amélioration de la qualité des soins.
L’administration de propofol et de sufentanil en bolus a été réalisé conformément aux
habitudes des anesthésistes du CHU de Toulouse. Cependant, il existe d’autres
agents anxiolytiques qui présentent des caractéristiques pharmacologiques
pertinentes, comme le caractéere amnésiant du midazolam ou les propriétés
analgésiques de la kétamine et de la dexmédétomidine, et qui permettent de diminuer
les effets secondaires de la sédation, comme I'absence de retentissement respiratoire
de la kétamine et de la dexmédétomidine (10,19,96). Ces molécules sont

principalement utilisées dans notre centre en seconde ligne, comme anxiolyse de
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complément, mais leur place pourrait étre réévaluée. Les propriétés anxiolytiques,
sédatives et analgésiques de la dexmédétomidine, ainsi que sa capacité a améliorer
la qualité et a prolonger la durée du bloc nerveux sensitif, rendent cette molécule
particulierement intéressantes dans le contexte de I'anesthésie loco-régionale (96). Il
existe également d’autres moyens d’administration de ces agents sédatifs, comme
I'utilisation d’'une sédation continue de rémifentanil ou de propofol contrélée par le
patient. L’utilisation d’'une sédation continue permet de diminuer les doses de
médicaments seédatifs administrés (par rapport a une sédation administrée par
I'anesthésiste), ainsi que de diminuer I'incidence des effets indésirables et d’améliorer
I'efficacité de la sédation, grace a une meilleure stabilité de la concentration sanguine
et au site d’effet (97). Ces dispositifs n'ont pas été sélectionnés dans notre centre en
anesthésie orthopédique, car leur mise en place est chronophage et nécessite d’'étre
anticipée en amont de la réalisation du geste pour obtenir un effet anxiolytique maximal
au moment opportun. Cela n'est pas adapté a la réalisation d’anesthésies loco-
régionales courtes, qui durent en moyenne 10 a 20 minutes par patient. Ainsi,
I'utilisation de bolus de médicament anxiolytique a été privilégié, en acceptant
cependant les effets indésirables liés a 'augmentation rapide des concentrations

sanguines du meédicament.

L’étude présente des points forts. En effet, il s’agit a notre connaissance de la
premiére étude qui porte sur l'utilisation de la stimulation audio-visuelle par lumino-
musicothérapie afin de réduire I'anxiété des patients bénéficiant d’'un geste pouvant
étre désagréable, tel que I'anesthésie loco-régionale. Elle fournit des informations
précieuses sur son potentiel en tant qu’approche non pharmacologique pour réduire
'anxiété ressentie au cours de l'anesthésie loco-régionale et pour améliorer la
satisfaction du patient. Le design prospectif de I'étude est adapté au recueil de
données telles que I'anxiété et les scores de douleurs, qui sont en pratique quotidienne
peu consignés dans les dossiers d’anesthésie des patients, rendant I'étude
rétrospective non appropriée. De plus, malgré I'absence de randomisation, nous
obtenons des populations comparables entre les groupes et représentatives de la
population devant bénéficier de ce type de chirurgie (6). Nous avons également eu
peu de perdus de vue et de données manquantes, étant donné que l'intégralité des
données étaient collectées alors que le patient était présent sur le site d’étude
(consultation d’anesthésie, bloc opératoire, SSPI et ambulatoire), et qu’aucune donnée
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ne justifiait un appel ultérieur des patients. Nous avons, pour les mémes raisons,
également évité la survenue de biais de mémorisation. Un autre point fort de notre
étude est l'inclusion de mesures objectives et subjectives rapportées par les patients
ainsi que le recueil de leur satisfaction, pour fournir une évaluation compléte de
'impact de ce dispositif de stimulation audio-visuelle sur I'expérience périopératoire.
Nous avons utilisé des échelles et des scores d’évaluation qui ont été validées par la
littérature et qui sont simples d’utilisation en pratique courante. L'EVA-A s’avere
notamment étre une méthode rapide et fiable pour mesurer l'anxiété et est bien
corrélée au test de référence pour la mesure d’anxiété qui est I'lnventaire d’Anxiété
Etat-Trait (State-Trait Anxiety Inventory, STAI) (ANNEXE 12) (55). Cette facilité
d’utilisation a permis de réaliser plusieurs mesures pour chaque patient, fournissant

ainsi une image plus détaillée des modifications d’anxiété au cours de la procédure.

L’étude comprend cependant des limites. Premierement, du fait de son caractére
d’étude pilote, une randomisation n’était pas possible. Deuxiémement, il s’agit d’'une
étude monocentrique, utilisant les protocoles de sédation du service d’anesthésie
orthopédique, ce qui limite I'extrapolation des résultats aux centres ayant des pratiques
différentes. Ensuite, en raison de la nature de l'intervention, il n’a pas été possible de
rendre les participants et les investigateurs aveugles quant a 'affectation des groupes.
Par conséquent, les réponses a lI'enquéte des participants pourraient avoir été
influencées par leurs convictions personnelles de [lefficacité des méthodes
médicamenteuses et non-médicamenteuses. De plus, le comportement et le discours
des investigateurs, ainsi que leur évaluation de la nécessité d’une anxiolyse de
complément, a pu également étre biaisée par leur conviction personnelle quant a
I'efficacité de ces méthodes. En effet, 'hypnose et plus simplement les méthodes de
communication thérapeutique ou de distraction, sont des atouts qui deviennent
désormais courants chez les anesthésistes du CHU de Toulouse. On peut donc
supposer que ceux qui ont réalisé le bloc nerveux périphérique sans l'utilisation du
PSiO ont possiblement utilisé des techniques alternatives non pharmacologiques afin
de distraire les patients. Nous n’avons également pas utilisé de groupe témoin ne
recevant aucune thérapeutique, ni médicamenteuse, ni non-médicamenteuse. En
effet, il s’agit d’'une étude de pratiques courantes, et dans notre centre, tous les patients
devant bénéficier d'une anesthésie loco-régionale du genou regoivent une anxiolyse.

Comme nous avons pu le constater, I'étude porte sur une population jeune ne
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présentant que trés peu de comorbidités et bénéficiant d’'un bloc nerveux du genou.
Ces caractéristiques limitent la généralisation des résultats aux patients ageés et/ou
comorbides, ou devant bénéficier d’'un autre type d’anesthésie loco-régionale. Enfin,
pour des raisons pratiques et afin de standardiser I'intervention, nous avons utilisé un
seul programme du dispositif PSiO, qui n'est pas forcément adapté aux attentes du
patient. Il est possible de choisir un programme selon les préférences du patient
(lumiére continue ou pulsée, musique relaxante ou hypnose conversationnelle),
permettant d’optimiser leur participation et leur adhésion, mais cette sélection
nécessite une bonne connaissance des différents programmes et une formation plus
soutenue du personnel de santé participant a I'étude. Cependant, il est possible que
les résultats de I'étude aient pu étre influencés par ce choix. Il a notamment été montré
que l'utilisation de lumiére pulsée était plus efficace que la lumiére continue pour
entrainer des modifications du fonctionnement cérébral (98), or nous utilisons un
programme contenant uniquement de la lumiére continue, qui est mieux tolérée que la
lumiére pulsée lors d’'une premiere séance de luminothérapie. De futures études

incluant ces parametres nécessitent d’étre mises en place.
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CONCLUSION

De nos jours, il existe un intérét croissant pour le développement d’approches
non pharmacologiques pour la gestion de I'anxiété et de la douleur en milieu de soin.
Bien que l'absence de différence significative n'implique pas une équivalence, les
résultats de cette étude préliminaire sont importants et encourageants. Les niveaux
d’anxiété des patients peuvent étre diminués par l'utilisation du PSiO, dans des
proportions qui semblent étre équivalentes a une anxiolyse meédicamenteuse,
permettant ainsi d’éviter une sédation pharmacologique pourvoyeuse d’effets
indésirables potentiels, sans toutefois compromettre le confort du patient pendant la
réalisation d’'une anesthésie loco-régionale. Nos résultats doivent étre interprétés
comme préliminaires et une étude randomisée et contrdlée future est nécessaire pour

explorer d’avantage les effets de la lumino-musicothérapie.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : Dispositif PSIO a I'étude
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ANNEXE 3 : Evaluation du Vécu de 'ANesthésie Générale (EVAN-G)

N° | Items Réponses possibles
Avant I'opération, lors des visites avec
I'anesthésiste :
1 | Jairegu de l'information sur ce qui allait se Beaucoup Un peu Autant Un peu Beaucoup
passer moins bien moins bien | qu'attendu mieux mieux
qu'attendu qu'attendu qu'attendu | qu'attendu

2 | Jai pu poser les questions que je voulais Beaucoup Un peu Autant Un peu Beaucoup
moins bien moins bien | qu'attendu mieux mieux
qu'attendu qu'attendu qu'attendu | qu'attendu

3 | Je me suis senti rassuré, détendu, mis en Beaucoup Un peu Autant Un peu Beaucoup

confiance moins bien moins bien | qu'attendu mieux mieux
qu'attendu qu'attendu qu'attendu | qu'attendu
Avant I'opération, lors des visites avec le
chirurgien :
4 | Jairegu de l'information sur ce qui allait se Beaucoup Un peu Autant Un peu Beaucoup
passer moins bien moins bien | qu'attendu mieux mieux
qu'attendu qu'attendu qu'attendu | qu'attendu

5 | Je me suis senti rassuré, détendu, mis en Beaucoup Un peu Autant Un peu Beaucoup

confiance moins bien moins bien | qu'attendu mieux mieux
qu'attendu qu'attendu qu'attendu | qu'attendu

Des premiéres consultations jusqu'a la

descente au bloc :

6 | Monintimité a été respectée Beaucoup Un peu Autant Un peu Beaucoup
moins bien moins bien | qu'attendu mieux mieux
qu'attendu qu'attendu qu'attendu | qu'attendu

A l'arrivée au bloc :

7 | Jai été géné dans mon confort : froid, chaud, = Enormément | Beaucoup & Moyennement | Unpeu Pas du

mal installé sur la fable... tout

8 | Monintimité a été respectée Beaucoup Un peu Autant Un peu Beaucoup
moins bien moins bien | qu'attendu mieux mieux
qu'attendu qu'attendu qu'attendu | gqu'attendu

En salle de réveil :

9 | Jairessenti des sensations désagréables Enormément | Beaucoup = Moyennement | Unpeu Pas du
comme : soif, faim, nausées, vomissements, tout
maux de téte

10 | Jai été géné dans mon confort : froid, chaud, | Enormément | Beaucoup | Moyennement | Un peu Pas du
mal installé dans le lit... | tout

11 | Jaieumal Enormément | Beaucoup = Moyennement | Un peu Pas du

tout

12 | Jai eu un révei agréable Beaucoup Un peu Autant Un peu Beaucoup
moins bien moins bien | qu'attendu mieux mieux
qu'attendu qu'attendu qu'attendu | gqu'attendu
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Depuis mon retour dans le service :

13 | Jairessenti des sensations désagréables Enormément | Beaucoup = Moyennement | Un peu Pas du
comme : soif, faim, nausées, vomissements, tout
maux de téte

14 | Jai été géné dans mon confort : froid, chaud, | Enormément | Beaucoup & Moyennement | Unpeu Pas du

mal installé dans le lit... tout

15 | Jai eu des difficultés a effectuer les gestes de | Enormément | Beaucoup | Moyennement | Unpeu Pas du

la vie quotidienne : communiquer, manger, se tout
laver, aller aux foilettes...

16 | Jaieumal Enormément | Beaucoup ' Moyennement | Un peu Pas du

tout

17 | Jai été soulagé de ma douleur Beaucoup Un peu Autant Un peu Beaucoup
moins bien moins bien | qu'attendu mieux mieux
qu'attendu qu'attendu qu'attendu | qu'attendu

18 | Mon intimité a été respectée Beaucoup Un peu Autant Un peu Beaucoup
moins bien moins bien | qu'attendu mieux mieux
qu'attendu qu'attendu qu'attendu | qu'attendu

Globalement, depuis la premiére
consultation jusqu’a ce jour :

19 | Jai pu voir mon entourage (famille, amis) Beaucoup Un peu Autant Un peu Beaucoup
moins bien moins bien | qu'attendu mieux mieux
qu'attendu qu'attendu qu'attendu | qu'attendu

Les délais d’attente a I’'hopital m’ont paru
anormalement élevés :

20 | Pour avoir un rendez-vous avec I'anesthésiste = Enormément | Beaucoup | Moyennement | Unpeu Pas du

ou le chirurgien tout

21 | Lors des consultations avant lopération Enormément | Beaucoup = Moyennement | Un peu Pas du

tout
| Concernant le personnel : | |

22 | Avant I'opération, lors de la consultation, le Beaucoup Un peu Autant Un peu Beaucoup

chirurgien a été attentionné moins bien moins bien | qu'attendu mieux mieux
qu’attendu qu'attendu qu'attendu | qu’attendu

23 | Amon arrivée au bloc, les médecins Beaucoup Un peu Autant Un peu Beaucoup

(chirurgien, anesthésiste) ont été attentionnés = moins bien moins bien | qu'attendu mieux mieux
qu’attendu qu'attendu qu'attendu | qu'attendu

24 | En salle de réveil, les médecins et le Beaucoup Un peu Autant Un peu Beaucoup

personnel soignant ont été attentionné moins bien moins bien | qu'attendu mieux mieux
qu’attendu qu'attendu qu'attendu | qu’attendu

25 | Depuis mon retour dans le service, les Beaucoup Un peu Autant Un peu Beaucoup

médecins ont été attenfionnés moins bien moins bien | qu'attendu mieux mieux
qu’attendu qu'attendu qu'attendu | qu’attendu

26 | Depuis mon retour dans le service, le Beaucoup Un peu Autant Un peu Beaucoup

personnel soignant a été attentionné moins bien moins bien | qu'attendu mieux mieux
qu'attendu qu'attendu qu'attendu | qu'attendu
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ANNEXE 4 : Evaluation du Vécu de 'ANesthésie Loco-Régionale (EVAN-LR)

N° | Items Réponses possibles
Avant I'opération, lors des visites avec
I'anesthésiste :

1 | J'ai regu de l'information sur ce qui allait se passer | Beaucoup | Un peu Autant Un peu Beaucoup
moins bien | moins qu'attendu mieux mieux
qu'attendu | bien qu'attendu | qu'attendu

qu'attendu

2 | J'ai pu poser les questions que je voulais Beaucoup | Unpeu Autant Un peu Beaucoup
moins bien | moins qu'attendu mieux mieux
qu'attendu | bien qu'attendu | qu'attendu

qu'attendu |

3 | Je me suis senti rassuré(e), détendu(e), mis(e) en | Beaucoup | Unpeu Autant Un peu Beaucoup

confiance moins bien | moins qu'attendu mieux mieux
qu'attendu | bien qu'attendu | qu'attendu
qu'attendu
Avant I'opération, lors des visites avec le
chirurgien : |

4 | J'airegu de l'information sur ce qui allait se passer | Beaucoup | Unpeu Autant Un peu Beaucoup
moins bien | moins qu'attendu mieux mieux
qu'attendu | bien qu'attendu | qu'attendu

qu'attendu

5 | Je me suis senti rassuré(e), détendu(e), mis(e) en | Beaucoup | Unpeu Autant Un peu Beaucoup

confiance moins bien | moins qu'attendu mieux mieux
qu'attendu | bien qu'attendu | qu'attendu
qu'attendu
A I'arrivée au bloc :

6 | Mon intimité a été respectée Beaucoup | Unpeu Autant Un peu Beaucoup
moins bien | moins qu'attendu mieux mieux
qu'attendu | bien qu'attendu | qu'attendu

qu'attendu
Pendant I'opération :

7 | Jai été géné(e) d'entendre etlou voir ce quise Enormément | Beaucoup | Moyennement | Un peu Pas du

passait tout

8 | Jairessenti des sensafions désagréables comme : | Enormément | Beaucoup | Moyennement | Un peu Pas du

soif, faim, nausées, vomissements, maux de téte... tout
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En salle de réveil :

9 | Jairessenti des sensafions désagréables comme : | Enormément | Beaucoup | Moyennement | Un peu Pas du
soif, faim, nausées, vomissements, maux de téte... tout

10  Jai été géné(e) dans mon confort : froid, chaud, Enormément | Beaucoup | Moyennement | Un peu Pas du
mal installé dans le litbrancard... tout

11 | Jai eu mal Enormément | Beaucoup | Moyennement | Un peu Pas du

tout
Depuis mon retour dans le service ou chez moi

12  Jairessenti des sensations désagréables comme : | Enormément | Beaucoup | Moyennement | Un peu Pas du
soif, faim, nausées, vomissements, maux de tée... tout

13 | Jai été géné(e) dans mon confort : froid, chaud, Enormément | Beaucoup | Moyennement | Unpeu | Pasdu
mal installé sur le k... tout

14  Jaieumal Enormément | Beaucoup | Moyennement | Un peu Pas du

tout
Globalement, depuis la premiére consultation
jusqu'a ce jour:

15 Beaucoup | Unpeu Autant Un peu Beaucoup
A mon arrivée au bloc, les médecins (chirurgien, moins bien | moins qu’attendu mieux mieux
anesthésiste) ont été attentionné(e)s qu'attendu | bien qu'attendu | qu'attendu

qu'attendu |

16 | En salle de réved, les médecins et le personnel Beaucoup | Unpeu Autant Un peu Beaucoup
soignant ont été attentionnés moins bien | moins qu'atiendu mieux mieux

qu'attendu | bien qu'attendu | qu'attendu
qu'attendu

17 Beaucoup | Unpeu Autant Un peu Beaucoup
Depuis mon retour dans le service, le personnel moins bien | moins qu'attendu mieux mieux
soignant a éié attentionné qu'attendu | bien qu'attendu | qu'attendu

qu'attendu
Les délais d’attente a I'hopital m'ont paru
anormalement élevés :

18 ' Pour avoir un rendez-vous avec |'anesthésiste ou | Enormément | Beaucoup | Moyennement | Un peu Pas du
le chirurgien tout

19 | Lors des consultations avant lopération Enormément | Beaucoup | Moyennement = Un peu Pas du

tout
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ANNEXE 5 : Echelle visuelle analogique (EVA)
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ANNEXE 6 : The Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale (APAIS)

Quotation | 1 2 3 4 5

Item
1 Je suis préoccupé par I’anesthésie
2 Je pense continuellement a I’anesthésie
3 Jaimerais en savoir le plus possible sur

I’anesthésie
4 Je suis préoccupé par I’intervention
5 Je pense continuellement a I’intervention
6 Je voudrais en savoir le plus possible sur

I’intervention
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Chaque item se cote de 1 (absence) a 5 (extréme).

Les items 1,2, 4, 5 cotent I'anxiété. Pour obtenir le score I'anxiété, on additionne ces 4
items. Les sujets sont considérés comme anxieux lorsqu’ils ont un score strictement
supérieur a 11 pour ces 4 items.

Les items 3 et 6 cotent le désir d’information. Pour obtenir le score de désir
d’information, on additionne ces 2 items. Un score de 2 a 4 impliquerait un « refus
d’information », un score entre 5 et 7 un « désir d’information », un score supérieur a
7 un « désir avide d’information ».

Il existe une corrélation entre les plus anxieux et ceux qui demandent le plus
d’information.

ANNEXE 7 : Evolution détaillée de 'anxiété des patients en pré- et post-ALR pour

chaque groupe a I'étude

8 — &-.... Groupe PSIO

0 32 LT

EVA_A_pré_ALR EVA_A_post_ALR
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10

Groupe Propofol

EVA_A_pré_ALR EVA_A_post_ALR

Groupe Sufentanil

EVA_A_pré_ALR EVA_A_post_ALR

EVA A pré_ALR : Echelle visuelle analogique anxiété avant la réalisation de 'ALR ; EVA_A_post_ALR : Echelle
visuelle analogique anxiété apres la réalisation de 'ALR
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ANNEXE 8 : Nécessité d’'une anxiolyse de complément au cours de I'anesthésie loco-

régionale
Population Groupe Groupe Groupe
totale PSiO Propofol Sufentanil p
N=90 n=30 n=30 n=30
Anxiolyse de
com::zmont 8(89%) 1(33%) 5(16,7%) 2(6,6%) 017

ANNEXE 9 : Complications au cours de I'ALR

Population Groupe Groupe Groupe
totale PSiO Propofol Sufentanil p
N=90 n=30 n=30 n=30

Complications per-ALR

Malaise vagal 2(2,2%) 0 0 2(6,6%) 0,13

Agitation pendant ALR 7(7,8%) 0 6(20%) 1(3,3%) 0,008
7137 3/11 2114 212

Echec d'ALR (18,9%) (272%) (142%) (16,7%) 0,69

ALR : Anesthésie loco-régionale

ANNEXE 10 : Complications post-opératoires

Population Groupe Groupe Groupe

totale PSiO Propofol Sufentanil p

N=90 n=30 n=30 n=30
Complications post-
opératoires
'Compll'catlons chirurgicales 0 0 0 0
immédiates
Douleur 20(22,2%) 5(16,7%) 4(36,7%) 11(36,7%) 0,11
Inconfort 27 (30%) 7(23,3%) 9(30%) 11(36,7%) 0,58
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ANNEXE 11 : Coefficients de corrélation de Spearman

EVA_A pré ALR
EVA_A post_ ALR ‘
APAIS 0475 0,443 0
Delta_EVA_A 0,282
EVA_douleur_post_ALR
EVAN_G
R
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Spearman rank correlation coefficient

EVA_A : Echelle visuelle analogique anxiété ; ALR : Anesthésie loco-régionale ; Pré_ALR : avant la réalisation de
I'ALR ; Post_ALR : apres la réalisation de 'ALR ; APAIS : Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale ;
Delta EVA_A : différence entre EVA pré-ALR et EVA post-ALR ; EVA_douleur : Echelle visuelle analogique
douleur ; EVAN_G = Evaluation du Vécu de '’ANesthésie Générale
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ANNEXE 12 : Questionnaires de I'Inventaire d’Anxiété Etat et Trait de Spielberg

Lisez chaque affirmation et sélectionnez la réponse appropriée pour indiquer comment
vous vous sentez en ce moment, c’est-a-dire a cet instant précis. Il n’y a pas de bonnes
ou de mauvaises réponses. Ne passez pas trop de temps sur une seule affirmation,
mais donnez la réponse qui semble le mieux décrire vos sentiments actuels.

Le formulaire Y de I'lnventaire d’Anxiété Etat et Trait se compose de deux scores
distincts : l'anxiété état et I'anxiété trait. Chaque score est calculé différemment.
Additionnez le nombre total de réponses des items 1 a 20 pour calculer le score
d’anxiété état. Additionnez le nombre total de réponses des items 21 a 40 pour calculer

le score d’anxiété trait.

Partie 1 : Questionnaire STAI-Y1 ETAT

En ce moment, dans cette situation : Pasdutout | Unpeu |Modérement|Beaucoup
1. Je me sens calme. 1 2 3 4
2. Je me sens en sécurité. 1 2 3 4
3. Je suis tendu(e). 1 2 3 4
4. Je me sens surmené(e). 1 2 3 4
5. Je me sens tranquille. 1 2 3 4
6. Je me sens ému(e), bouleversé(e). 1 2 3 4
7.Je m'inquiete a I'idée de malheurs possibles. 1 2 3 4
8. Je me sens comblé(e). 1 2 3 4
9. Je me sens effrayé(e). 1 2 3 4
10. Je me sens bien, a l'aise. 1 2 3 4
11. Je me sens sdr(e) de moi. 1 2 3 4
12. Je me sens nerveux(e). 1 2 3 4
13. Je suis agité(e). 1 2 3 4
14. Je me sens indécis(e). 1 2 3 4
15. Je suis détendu(e). 1 2 3 4
16. Je me sens satisfait(e). 1 2 3 4
17. Je suisinquiet(e). 1 2 3 4
18. Je me sens troublé(e). 1 2 3 4
19. Je sens que j'ai les nerfs solides. 1 2 3 4
20. Je me sens dans de bonnes dispositions. 1 2 3 4
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Partie 2 : Questionnaire STAI-Y1 TRAIT

En général, dans mon quotidien : oo | parfois [souvent| 7o
21.Je me sens dans de bonnes dispositions. 1 2 3 4
22.Je me sens nerveux(se) et agité(e). 1 2 3 4
23. Je me sens content(e) de moi-méme. 1 2 3 4
24. Je voudrais &tre aussi heureux(se) que les autres semblent I'étre. 1 2 3 4
25.J'ai l'impression d'&tre un(e) raté(e). 1 2 3 4
26. Je me sens reposé(e). 1 2 3 4
27.Je suis d'un grand calme. 1 2 3 4
28. le sens que les difficultés s'accumulent au point ol je n'arrive pas a les 1 9 3 4
surmonter.

29. Je m'en fais trop pour des choses qui n'en valent pas vraiment la peine. 1 2 3 4
30. Je suis heureux(se). 1 2 3 4
31. J'ai des pensées troublantes. 1 2 3 4
32.Je manque de confiance en moi. 1 2 3 4
33. Je me sens en sécurité. 1 2 3 4
34. Prendre des décisions m'est facile. 1 2 3 4
35. Je sens que je ne suis pas a la hauteur de la situation. 1 2 3 4
36. Je suis satisfait(e). 1 2 3 4
37. Des idées sans importance me passent par la téte et me tracassent. 1 2 3 4
38. Je prends les décgptionstellementacmurqueje n'arrive pas a les 1 5 3 4
chasser de mon esprit.

39. Je suis une personne qui a les nerfs solides. 1 2 3 4
40. Je deviens tendu(e) ou bouleversé(e) quand je songe a mes 1 9 3 4

préoccupations et a mes intéréts récents.

64




MAURENS Mathilde 2024 TOU3 1599

INTERET DE LA STIMULATION AUDIO-VISUELLE POUR
L’ANXIOLYSE EN ANESTHESIE LOCO-REGIONALE - LUMIN-AR :
UNE ETUDE PILOTE

RESUME EN FRANCAIS :

Introduction : De nombreux outils non médicamenteux se développent pour obtenir
une anxiolyse efficace et améliorer le confort des patients au cours du geste
d’anesthésie loco-régionale. L’objectif principal de I'étude était de déterminer la
distribution de I'anxiété lors de l'utilisation du dispositif PSiO pour une ALR du genou.
Matériel et méthodes : Etude observationnelle prospective monocentrique, conduite
au cours de lI'été 2023. Les patients bénéficiant d’'une chirurgie programmée de
ligamentoplastie du genou ont été inclus dans I'étude. Une anxiolyse a été réalisée par
dispositif PSIO, propofol ou sufentanil avant la réalisation du geste d’anesthésie loco-
régionale. L’évolution de I'anxiété du patient en péri-opératoire, la douleur ressentie
au cours du geste et la satisfaction globale du patient ont été recueillies.

Résultats : 90 patients ont été inclus dans I'étude (30 dans le groupe PSiO, 30 dans le
groupe Propofol et 30 dans le groupe Sufentanil). L’utilisation du PSiO, du propofol et
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réduction médiane de 1,5 points [-2,0 a -1,0] pour le PSiO (p < 0,0001), et de 1 point
[-1,5 a -0,5] dans les deux autres groupes, sur I'échelle EVA-A (p = 0,0074, p =
0,0023). Aucun groupe ne présentait une réduction plus importante de I'anxiété par
rapport aux autres (p = 0,07). La douleur ressentie au cours du geste était plus faible
dans le groupe Sufentanil (p = 0,0003). La satisfaction évaluée par le score EVAN-G
était plus élevée dans le groupe PSiO (p = 0,036). Aucune différence significative
n’était retrouvée sur les autres critéres de jugement secondaires.

Conclusion : L'anxiété est diminuée par l'utilisation du PSiO, dans des proportions qui
semblent étre équivalentes a une anxiolyse médicamenteuse, permettant d’éviter les
effets indésirables potentiels d’'une sédation, sans compromettre le confort du patient.
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