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INTRODUCTION :  

 

L’Organisation mondiale de la santé définit le surpoids et l’obésité comme une 

accumulation anormale ou excessive de graisse, qui nuit à la santé.  [1] 

L’obésité se définit par un IMC supérieur ou égal à 30,00 kg/m2. En France, en 2015, 

la prévalence du surpoids était de 49 % (54% chez les hommes et 44 % chez les 

femmes) et l’obésité, identique chez les hommes et les femmes, était de 17 %.  

 

 

 

Devant l’augmentation importante de la prévalence de l’obésité, l’HAS a publié en 

Janvier 2023, des Recommandations de Bonnes Pratiques, qui s’appuient sur une 

“évaluation multidimensionnelle dès le diagnostic du surpoids ou de l’obésité”.[2] 

Ces recommandations ont permis de codifier la prise en charge de l’obésité, qui est 

une prise en charge complexe, associant le patient à plusieurs intervenants tels que 

des médecins nutritionnistes, des diététiciens, des kinésithérapeutes, mais aussi des 

psychiatres, des psychologues, et des chirurgiens viscéraux.  

 

Le centre spécialisé de l’obésité (CSO) du CHU de Poitiers est l’un des 37 centres 

français qui prend en charge les patients atteints d’obésité sévère, dans une approche 

pluridisciplinaire médicale et chirurgicale.  



 11

 

 

 

Le parcours standard de chirurgie bariatrique au CHU de Poitiers, associe un suivi 

nutritionnel, diététique, psychiatrique, et un parcours « la Vie la Santé », regroupant 

des ateliers aux thématiques en lien avec l’obésité (activité physique adaptée, 

alimentation, ergothérapie ainsi que bien-être mental et social). [3] 

 

La prise en charge chirurgicale des patients obèses devient une option thérapeutique 

lorsque l’ensemble des soins et de l’accompagnement personnalisés ont été mis en 

œuvre sans bénéfice sur la santé, généralement au bout de 6 à 12 mois d’un projet de 

soins et d’accompagnement bien conduit. [2]  

Elle regroupe, dans la majorité des cas, deux interventions : la sleeve gastrectomie et 

le By Pass gastrique. Ces techniques peuvent être réalisées par coelioscopie, par 

laparotomie, ou par voie robotiquement assistée.  
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Elles ont pour but de modifier la morphologie du tube digestif, afin de créer une 

restriction (c’est-à-dire une diminution de la prise alimentaire par diminution du 

volume de l’estomac) parfois associée à une malabsorption (c’est à dire une 

diminution de l’absorption des nutriments par diminution de l’assimilation des 

aliments par l’organisme).[4], [5] 

Cette chirurgie modifie plusieurs domaines de la vie du patient : modification des 

habitudes alimentaires, modifications du mode de vie avec nécessité d’une lutte 

contre la sédentarité et mise en place de l’activité physique sur le long terme ; 

modification de l’image corporelle. 

Ces changements sont autant de facteurs d’anxiété mettant à l’épreuve les capacités 

d’adaptation du patient.   

 

La chirurgie bariatrique est, à l’instar de toute chirurgie, à risque de complications 

avec une mortalité postopératoire variant de 0,1 à 1 % et un taux de morbidité 

pouvant atteindre 20 %.  Les complications chirurgicales précoces et graves sont 

dominées par les occlusions et les fistules anastomotiques. [6] Elles entraînent des 

durées d’hospitalisation augmentées, souvent associées à des jeûnes prolongés voire à 

des réinterventions chirurgicales, et les complications fonctionnelles et 

nutritionnelles peuvent survenir même à distance de l’intervention chirurgicale. [3] 

 

Une part importante de l’accompagnement pré opératoire, concerne donc l’évaluation 

psychologique des patients [7], l’accompagnement et l’information sur les possibles 

complications, et la détection de troubles anxieux ou psychiatriques sous-jacents. [8] 

 

Ces troubles sont, en effet, fréquents en cas d’obésité, et leur prévalence est estimée 

entre 30 et 70 % des patients. [8] La plupart, s’améliorent après  une chirurgie 

bariatrique, cependant, il persiste en post opératoire, un risque majoré d’addiction et 

de suicide. [9] 

L'anxiété est l'une des réactions psychologiques les plus fréquemment observée chez 

les patients en attente d’une intervention chirurgicale et peut survenir jusqu'à 80 % 

des patients devant bénéficier d’une intervention chirurgicale à haut risque.[10] 

Il a été prouvé qu'un niveau accru d'anxiété préopératoire est à l’origine de 

conséquences négatives, tant psychologiques que somatiques, et affecte, par 
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conséquent, les soins et le traitement postopératoires, ainsi que le processus de 

rééducation. [10], [11] 

 

Une méta analyse de grande taille, réalisée en 2018 évaluait, l’impact de la chirurgie 

bariatrique sur l’anxiété et les symptômes dépressifs chez les patients obèses.[12] 

Elle rapporte une réduction significative des symptômes dépressifs, et de l’anxiété 

après deux ans postopératoires. [13]  

Cependant, la plupart des études sur le sujet se concentrent sur l’effet de la chirurgie 

bariatrique sur les symptômes préexistants, mais il n’a, à notre connaissance, pas été 

réalisé d’études sur la gestion de l’anxiété préopératoire chez les patients en cours de 

parcours bariatrique . [14] 

 

De nombreux traitements existent pourtant dans la prise en charge de l’anxiété 

préopératoire, incluant des traitements pharmaceutiques, des thérapies cognitivo-

comportementales, de la méditation, mais ces traitements présentent un coût non 

négligeable, et ne sont pas dénués d’effets secondaires, ce qui cause souvent une 

réserve à leur prescription en pré opératoire.[15] Plus récemment, l’utilisation de 

technologies innovantes, telles que la réalité virtuelle connaît un véritable essor. [11] 

Une méta analyse de très grande taille incluant plus de 8 000 études, publiée en 

2021, recense les nombreux domaines d’utilisation de la réalité virtuelle. [16] Cette 

technologie simule un environnement en trois dimensions à l’aide d’un ordinateur. 

Elle est dite immersive lorsqu’elle implique l’utilisateur, le plus souvent à l’aide d’un 

casque. 

Son intérêt est déjà largement démontré en pédiatrie, notamment dans la réduction 

des signaux de douleurs,  mais aussi chez l’adulte, dans la gestion de la douleur et de 

l’anxiété péri opératoire. [17], [18] Une étude, réalisée chez des patients atteints d’un 

cancer pulmonaire, suggère que l’utilisation d’un support de réalité virtuelle 

augmente la compréhension et la retenue d’information délivrée au patient.[19] 

Une autre revue de la littérature incluant 34 études portées sur les applications de la 

réalité virtuelle en chirurgie, prône une efficacité de la réalité virtuelle dans de 

nombreux domaines  péri opératoires, et tout particulièrement dans l’éducation du 

patient, la diminution de l’anxiété, et la gestion de la douleur. [20] 
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Dans le domaine de la chirurgie bariatrique, il n’existe actuellement pas de données 

sur l’intérêt de la réalité virtuelle, dans la gestion de l’anxiété périopératoire des 

patients. 

 

L’objectif de cette étude est donc d’évaluer l’impact de l’utilisation d’un casque de 

réalité virtuelle sur l’anxiété péri opératoire, chez les patients opérés d’une chirurgie 

bariatrique au CHU de Poitiers. 

 

Notre hypothèse était que l’apport d’un casque de réalité virtuelle en pré opératoire 

d’une chirurgie bariatrique, améliorerait les résultats d’un score d’anxiété subjectif, le 

score d’Hamilton, par rapport au suivi d’un parcours bariatrique standard.  
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MATÉRIEL ET MÉTHODES :  

 

Il s’agit d’une étude interventionnelle monocentrique (CHU de Poitiers, Service de 

Chirurgie viscérale), prospective, contrôlée, composée d’un bras de patients ayant 

réalisé le parcours bariatrique standard, et d’un bras de patients ayant bénéficié du 

parcours bariatrique standard et d’un casque de réalité virtuelle.  

Les données ont été recueillies du 1er Novembre 2023, au 15 Avril 2024.  

 

Sur cette période, nous avons inclus 79 patients (68 femmes, moyenne d’âge : 42 ans) 

en attente de chirurgie bariatrique. 

L’échantillon regroupe les patients majeurs, ayant bénéficié d’une chirurgie 

bariatrique (soit sleeve coelioscopique ou robot assistée, soit GBP coelioscopique ou 

robot assisté, soit Bi partition du transit coelioscopique, ou robot assistée). Les 

indications opératoires étaient fidèles aux recommandations de la HAS.  Tous ont 

donné leur consentement écrit. 

Ont été exclus 11 patients dont les données étaient incomplètes (questionnaires non 

ou mal remplis), ou ayant refusé de répondre au questionnaire.  

Les patients ayant refusé le port du casque ont été inclus dans le bras témoin.  

Chaque patient n’a été inclus qu’une seule fois.  

 

Nous avons réalisé un film éducatif à l’aide d’images 3D, diffusé au travers d’un 

casque visuel et auditif, et rappelant les différentes options chirurgicales. Ce film 

retrace le parcours du patient hospitalisé de la veille de son opération, jusqu’à sa 

sortie. Il y rencontre les différents intervenants de son séjour hospitalier : aide-

soignant, infirmier, brancardier, anesthésiste, chirurgien, et interne de chirurgie.  

Chacun des intervenants lui délivre des informations en rapport avec sa spécialité. Il 

reçoit les mêmes informations que lors du séjour réel, découvre le service 

d’hospitalisation, mais aussi le bloc opératoire et la salle de réveil.  

 

Les échelles utilisées pour évaluer le niveau d’anxiété des patients en attente de 

chirurgie bariatrique sont des échelles validées à l'international. [21] 

Nous avons sélectionné deux échelles : le score d’Hamilton, et le questionnaire 

APAIS. (Annexe I) 
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Le questionnaire d’Hamilton mesure la sévérité des symptômes de l’anxiété.[22] 

Il regroupe 14 items, chacun définit par une succession de symptômes, et permet une 

évaluation de l’anxiété « psychique », pour les items 1 à 6,  et de l’anxiété 

« physique » (symptômes physiques causés par l’anxiété psychique), pour les items 7 

à 14.  

Chaque item est évalué sur un score de 0 (pas du tout) à 4 (énormément), le total 

allant de 0 à 56 points.  

Un score inférieur à 12 est considérée comme une anxiété « normale », un score entre 

12 et 20, une anxiété légère, un score entre 20 et 25, une anxiété modérée, et un score 

supérieur à 25 est considéré comme une anxiété sévère.  

 

Le questionnaire APAIS regroupe 6 items, utilisés pour évaluer l’anxiété et le 

besoin d’informations lors d’une consultation d’anesthésie. [23]  

Les items cotent de 1 à 5 (1= absence, 5= extrême), le patient étant considéré comme 

anxieux au-delà de 11 points. [24] 

Le score des questions 1,2, 4 et 5 donne le niveau d’anxiété préopératoire du patient, 

tandis que le score des questions 3 et 6 indique le besoin d’information du patient. 

[10] 

En France, conformément au score APAIS et au seuil de 11 points, 25% des patients 

sont considérés comme anxieux.  

Pour les questionnaires post opératoires, les patients complétaient le questionnaire 

d’Hamilton, et deux à sept questions additionnelles, selon qu’ils avaient bénéficié ou 

non du casque de réalité virtuelle. Leurs réponses étaient évaluées selon une échelle 

visuelle analogique, à cinq propositions. (Annexe II) 

Ces questions évaluaient l’immersion du patient dans l’expérience, son besoin 

d’information complémentaire, et son ressenti global de l’hospitalisation.  

 

Pour l’analyse des données, nous avons rassemblé les patients en deux groupes, selon 

le score d’Hamilton : un groupe regroupant les patients avec une anxiété « normale » 

et « légère » (Hamilton < 21), et un groupe regroupant les patients avec une anxiété 

« modérée » et « sévère » (Hamilton  21).  

Notre critère de jugement principal consistait à mettre en évidence une différence 

statistiquement significative d’anxiété, entre les bras avec et sans casque de réalité 

virtuelle, lors de l’analyse des résultats post opératoire du questionnaire d’Hamilton.  
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Le parcours d’un patient en attente de chirurgie bariatrique consistait à un suivi 

standard pré opératoire, jusqu’à la consultation avec les infirmières de consultation.  

Il choisissait ensuite s’il souhaitait visionner le film, et si oui, il bénéficiait de la mise 

en place du casque de réalité virtuelle.  

Au décours de cette consultation, tous les patients, peu importe leur bras, 

complétaient le questionnaire d’Hamilton, et le questionnaire APAIS. (Annexe I) 

Le lendemain de leur prise en charge chirurgicale, avant le retour au domicile, les 

patients complétaient le questionnaire post opératoire, avec cinq questions 

additionnelles pour les patients ayant bénéficié du casque. Ces questionnaires étaient 

récupérés par nos équipes avant la sortie d’hospitalisation. (Annexe II) 

 

Les analyses statistiques ont été effectuées à l’aide du logiciel R. Les variables 

continues ont été comparées en utilisant le test « t » de Student ou le test de 

classement de Wilcoxon-Mann-Whitney, lorsque la distribution normale était exclue. 

Pour les comparaisons de variables discrètes, nous avons utilisé le test c2 ou le test 

exact de Fisher, selon les cas.  

Nous avons appliqué la formule de l'intervalle de confiance de Wilson avec un niveau 

de confiance de 95% pour calculer les intervalles de confiance des différents 

paramètres.  
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RÉSULTATS : 

Du 1er Novembre 2023, au 15 Avril 2024, 79 patients ont été inclus dans l’étude, 23 

dans le bras contrôle, et 56 dans le bras « réalité virtuelle ».  

Nous avons exclu 11 patients, pour lesquels les questionnaires pré ou post opératoires 

n’étaient pas ou mal remplis.  

 

90 patients opérés de 
chirurgie bariatrique entre 

le 01/11/2023 et le 
15/04/2024

23 patients dans le parcours 
standard

56 patients dans le parcours 
standard + casque de réalité 

virtuelle

11 patients exclus 

 

 

ANNEXE : FLOW CHART 

 

Pour ce qui est du recueil des données propres à chaque patient, les informations 

étaient extraites au fur et à mesure des inclusions, dans la consultation anesthésique 

pré opératoire, dans la conclusion de la RCP de chirurgie bariatrique et dans le 

recueil des données morphologiques. 

L’ensemble des données collectées comprenaient l’âge, le sexe, le type d’intervention, 

les antécédents de chirurgie bariatrique, la présence de comorbidités (diabète, HTA, 

SAOS, stéatose), et le score ASA.  
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           Générale                   Casque 
        79 (100%)   

        NON 
   23 (29.1%) 

OUI 
56 (70.9%) 

 p – Value 
< 0,05 

Type d'intervention    0.001 

     Sleeve coelio 32 (40.5%) 3 (13.0%) 29 (51.8%)  

     GBP robot 27 (34.2%) 14 (60.9%) 13 (23.2%)  

     GBP 17 (21.5%) 5 (21.7%) 12 (21.4%)  

     Bi partition robot 3 (3.8%) 1 (4.4%) 2 (3.6%)  

Antécédent de chirurgie bariatrique     0.006 

     0 61 (77.2%) 13 (56.5%) 48 (85.7%)  

     Sleeve 9 (11.4%) 3 (13.0%) 6 (10.7%)  

     Anneau Gastrique  7 (8.9%) 5 (21.7%) 2 (3.6%)  

     Anneau Gastrique + Sleeve 1 (1.3%) 1 (4.4%) 0 (0%)  

     GBP 1 (1.3%) 1 (4.4%) 0 (0%)  

Age    0.051 

     Moyenne (SD) 41.91 (11.9) 46.04 (12.11) 40.21 (11.49)  

     Médiane [Q1, Q3] 40 [32, 51.5] 48 [34, 55] 39 [30.75, 48.25]  

Sexe    1 

     Féminin 68 (86.1%) 20 (87,0%) 48 (85.7%)  

     Masculin 11 (13.9%) 3 (13.0%) 8 (14.3%)  

ASA    0.168 

     1 3 (3.8%) 2 (8.7%) 1 (1.8%)  

     2 54 (68.4%) 13 (56.5%) 41 (73.2%)  

     3 22 (27.9%) 8 (34.8%) 14 (25.0%)  

Diabète    0.408 

     non 72 (91.1%) 20 (87,0%) 52 (92.9%)  

     oui 7 (8.9%) 3 (13.0%) 4 (7.1%)  

HTA    0.119 

     non 64 (81.0%) 16 (69.6%) 48 (85.7%)  

     oui 15 (19,0%) 7 (30.4%) 8 (14.3%)  

SAOS    0.619 

     non 36 (45.6%) 9 (39.1%) 27 (48.2%)  

     oui 43 (54.4%) 14 (60.9%) 29 (51.8%)  

Stéatose    0.101 

     non 56 (70.9%) 13 (56.5%) 43 (76.8%)   

     oui 23 (29.1%) 10 (43.5%) 13 (23.2%)   

 

ANNEXE : CARACTERISTIQUES DEMOGRAPHIQUES 

 

Les groupes étaient comparables pour l’âge, le sexe, le score ASA, et les comorbidités. 

Il existait une différence sur le type d’intervention, avec statistiquement plus de 

patients opérés de sleeve dans le groupe avec casque (51, 7%), et plus de By Pass dans 

le groupe sans casque (82,6%). D’autre part, il y avait statistiquement plus de patients 

déjà opérés d’une chirurgie bariatrique dans le groupe sans casque (43,5%).  
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Le déroulé de notre étude consistait donc à un suivi standard pré opératoire, jusqu’à 

la consultation avec les infirmières de consultation. Le patient choisissait alors s’il 

souhaitait visionner le film, et si oui, il bénéficiait de la mise en place du casque de 

réalité virtuelle.  

Au décours de cette consultation, tous les patients complétaient le premier 

questionnaire de l’étude (questionnaire d’Hamilton et une version traduite de 

l’APAIS).  

Le lendemain de leur prise en charge chirurgicale, avant le retour au domicile, les 

patients complétaient le questionnaire post opératoire, avec cinq questions 

additionnelles pour les patients ayant bénéficié du casque.  

 

L’analyse des questionnaires pré opératoires met en avant une différence sur les 

données liées à l’anxiété pré opératoire :  

Pour ce qui est du questionnaire d’Hamilton , on constate d’emblée que la grande 

majorité des patients ont une anxiété normale ou légère en préopératoire, sans 

différence statistiquement significative entre l’utilisation ou non du casque de réalité 

virtuelle. A noter, cependant, qu’il n’est retrouvé aucune anxiété sévère dans le 

groupe avec casque sur les résultats de l’Hamilton  pré opératoire. 

Pour ce qui est du questionnaire APAIS, nous pouvons noter une différence 

statistiquement significative sur les résultats. En effet, 71,4% des patients du groupe 

avec le casque ne sont pas considérés comme anxieux, contre seulement 43,5% dans 

le groupe sans casque. (p<0,005) 

L’analyse des questionnaires Hamilton post opératoires ne retrouve pas de différence 

statistiquement significative entre les deux groupes. Cependant, il semble qu’il y ait 

une tendance à une anxiété plus importante dans le groupe avec le casque de réalité 

virtuelle (p> 0,05).  
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ANNEXE : RÉSULTATS 

 

 

 

 

 

  Casque 

  Générale 
79 (100%) 

NON 
23 (29.1%) 

OUI 
56 (70.9%) 

pValue 
< 0,05 

 
Hamilton pré - opératoire 

   0.625

     Score < 21 74 (93.7%) 21 (91.3%) 53 (94.6%) 
     Score  21 5 (6.3%) 2 (8.7%) 3 (5.4%) 

APAIS pré - opératoire    0.023

     Score  11 50 (63.3%) 10 (43.5%) 40 (71.4%) 
     Score > 11 29 (36.7%) 13 (56.5%) 16 (28.6%) 

Hamilton post – opératoire    0.052

     Score < 21 70 (88.6%) 23 (100%) 47 (83.9%) 
     Score  21 9 (11.4%) 0 (0%) 9 (16.1%) 

A propos des informations qui vous ont été donnée par l’équipe soignante  
concernant votre hospitalisation, êtes-vous satisfait(e) ? 

   0.680

     Moyenne (SD) 0.82 (0.16) 0.82 (0.11) 0.82 (0.18) 
     Médiane [Q1, Q3] 0.75 [0.75, 1] 0.75 [0.75, 0.88] 0.75 [0.75, 1] 

Pour votre retour à domicile, êtes-vous anxieux(se) ?    0.395

     Moyenne (SD) 0.3 (0.28) 0.33 (0.25) 0.29 (0.29) 
     Médiane [Q1, Q3] 0.25 [0, 0.5] 0.25 [0.12, 0.5] 0.25 [0, 0.5] 

Ces informations vous ont-elles permis d’arriver plus sereinement à l’hôpital ?     

     Moyenne (SD) - - 0.68 (0.28) 
     Médiane [Q1, Q3]  0.75 [0.5, 0.75] 

Ces informations ont-elles répondu à des questions que vous n’aviez pas formulé 
auparavant ? 

    

     Moyenne (SD) - - 0.61 (0.26) 
     Médiane [Q1, Q3]  0.75 [0.5, 0.75] 

Ces informations vous semblent-elles assez complètes ?     

     Moyenne (SD) - - 0.8 (0.16) 
     Médiane [Q1, Q3]  0.75 [0.75, 1] 

Concernant la réalité virtuelle, vous êtes-vous senti immergé(e) dans l’expérience ?     

     Moyenne (SD) - - 0.75 (0.25) 
     Médiane [Q1, Q3]  0.75 [0.75, 1] 

Conseilleriez-vous la préparation à l’aide du casque de réalité virtuelle à votre 
entourage ? 

    

     Moyenne (SD) - - 0.84 (0.2) 
     Médiane [Q1, Q3]  0.88 [0.75, 1] 
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Enfin, l’analyse des résultats des questions subjectives est très en faveur de 

l’utilisation du casque de réalité virtuelle.  

En effet, pour les questions communes aux deux bras de l’étude, plus de 89% des 

patients sont satisfaits de l’exhaustivité des informations transmises par l’équipe 

soignante, indépendamment du casque, et seuls 13% dans chaque groupe sont 

anxieux quant à leur retour à domicile. (Figure 1A, 1B et Figure 2A, 2B) 
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Dans les résultats spécifiques au casque de réalité virtuelle, 71% des patients 

confirment arriver plus sereinement à l’hôpital grâce aux informations délivrées par 

le casque, et près de 59% rapportent que les informations prodiguées par le casque de 

réalité virtuelle leur ont permis de répondre à des questions qu’ils n’avaient pas 

formulées auparavant. (Figure 3 et 4) 

 

 

 

 

80% des patients inclus dans le groupe avec le casque confirment s’être senti 

réellement immergés dans l’expérience de la réalité virtuelle, et 91% 

recommanderaient la préparation à l’aide du casque de réalité virtuelle à leur 

entourage. (Figure 6 et 7) 
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Ces résultats, bien que très probants, sont donnés à titre indicatif, mais ne rentrent 

pas en compte dans l’analyse statistique.  
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DISCUSSION : 

L’objectif de cette étude était d’évaluer l’impact de l’utilisation d’un casque de réalité 

virtuelle, sur l’anxiété péri opératoire, chez les patients opérés d’une chirurgie 

bariatrique. 

Pour ce faire, nous avons utilisé le questionnaire d’Hamilton , validé 

internationalement, en pré et post opératoire d’une chirurgie bariatrique.  

Les premières constatations de cette étude, ne sont pas en faveur d’une baisse 

significative de l’anxiété chez les patients ayant bénéficié du casque de réalité 

virtuelle, selon le score d’Hamilton . Ces résultats peuvent être expliqués par 

plusieurs facteurs.  

 

Tout d’abord, nos effectifs inclus sont faibles, cause d’un manque de puissance de 

notre étude, avec notamment un ratio de 2 patients avec le casque pour 1 patient sans 

le casque, et ce, malgré un taux d’exclusion faible.  

D’autre part, les groupes n’étaient pas parfaitement comparables à l’inclusion, du fait 

d’une différence de répartition des types d’interventions entre chaque groupe et d’un 

nombre plus important de patients ayant déjà bénéficié d’une chirurgie bariatrique 

dans le groupe sans casque. Il est probable que ces patients, qui connaissent déjà 

l’hospitalisation, le bloc opératoire, et le suivi post chirurgie, se sentent plus préparés 

et donc moins anxieux à l’approche d’une chirurgie, que les patients vierges de toute 

intervention.  

Il sera intéressant de prolonger cette étude avec un nombre de patients plus 

important et des groupes comparables grâce à une randomisation, afin de mettre en 

avant, ou non, un impact significatif du casque de réalité virtuelle.  

 

Concernant le questionnaire d’Hamilton, on constate d’emblée que la grande majorité 

des patients présentent une « anxiété normale ou légère» dès le préopératoire, peu 

importe le bras auquel ils appartiennent.  

Il est probable que le critère de jugement principal choisi ne soit pas optimal, car 

nous aurions nécessité une cohorte de très grande taille pour mettre en évidence  une 

différence même minime. Cela est corroboré par le fait que les résultats du 

questionnaire d’Hamilton soient discordants avec ceux de l’APAIS et des 

questionnaires de satisfaction autodéclarés, qui sont en faveur du casque de réalité 

virtuelle.  
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Le délai entre la dernière consultation pré opératoire, où les patients visionnent le 

film, et le jour de la prise en charge chirurgicale peut également être cause de biais. 

Un délai prolongé, comme cela est le cas au CHU de Poitiers, diminue probablement 

l’impact du casque de réalité virtuelle chez les patients qui en bénéficient.  

 

Un autre écueil tient dans la nécessité d’une éducation à la fois du patient, mais aussi 

de l’ensemble du personnel soignant, pour favoriser une meilleure immersion dans 

l’expérience, [20] comme le confirme une étude néo- zélandaise publiée en 2018. [25] 

 

Enfin, nos données étaient collectées à partir de questionnaires d’autodéclarations, 

qui, bien que largement validés dans de nombreuses études, ne permettent pas une 

mesure objective des résultats.  

 

Notre étude présente néanmoins de multiples points forts. Tout d’abord, il s’agit 

d’une étude monocentrique, qui présente donc par définition un biais de sélection 

effet- centre. Cependant, en comparant les données démographiques aux données des 

autres CSO français, les patients inclus dans notre étude présentent des 

caractéristiques comparables aux données de la littérature, notamment pour l’âge (40 

ans chez la femme, 42 ans chez l’homme), la surreprésentation du sexe féminin, et le 

type de chirurgie (majoritairement des sleeves gastrectomies). Notre population 

étudiée est donc proche de la population cible. [26], [27] 

 

Les résultats d’une étude chinoise évaluant la méthode VERT (Virtual environment 

for radiotherapy training) avec calcul du score APAIS, indiquent que le casque de 

réalité virtuelle diminue l’anxiété des patients avant leur radiothérapie, augmente 

leur compréhension du traitement, et maximise leur confiance dans le traitement. 

[28] 

Notre étude présente des résultats similaires, notamment sur l’amélioration de la 

compréhension des patients, et sur leur ressenti global de l’expérience.  

 

Sur le plan économique enfin, il a été démontré qu’une anxiété préopératoire majorée 

est à l’origine de retard voire d’annulation de chirurgies programmées, 

d’augmentation de la consommation d’anesthésiques,  d’hospitalisation prolongées, 

et d’une diminution de la satisfaction des patients. [29] L’instauration d’un casque de 
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réalité virtuelle est de moins en moins coûteuse, car en cours de démocratisation. Elle 

pourrait non seulement diminuer l’anxiété ressentie par les patients, grâce à une 

information exhaustive, mais également permettre de réaliser une partie de la 

visualisation du casque au domicile des patients, en diminuant ainsi le nombre de 

visites à l’hôpital, et le nombre d’interlocuteurs au sein du personnel soignant. [16] 

La réalité virtuelle pourrait ainsi participer à la gestion non médicamenteuse de 

l’anxiété péri opératoire.  [15]  

 

Enfin, le taux de satisfaction rapporté par les patients et évalué par les questions 

spécifiques au casque est excellent, et affermit notre volonté d’étendre le casque aux 

patients en attente d’une chirurgie bariatrique qui souhaitent en bénéficier.  

Une étude australienne vantant les bénéfices de la réalité virtuelle dans la prise en 

charge de l’anxiété des patients aux urgences, rapporte un très bon accueil de cette 

technologie par les patients. [30] Ces résultats sont compatibles avec les réponses et 

les réactions orales que nous avons recueillies à propos du casque et démontrent le 

potentiel apport de cette technologie dans la prise en charge des patients au CHU de 

Poitiers.  
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CONCLUSION : 

 

En conclusion, l’anxiété péri - opératoire influence la récupération après la chirurgie, 

notamment dans le cadre de la gestion de la douleur postopératoire, et son 

identification précoce est donc d’importance majeure pour favoriser la mise en place 

de protocoles de RAAC, afin de diminuer les complications post opératoires, et les 

hospitalisations prolongées. [13] 

 

L’étude que nous avons réalisée ne met pas en évidence de différence statistiquement 

significative concernant le score d’Hamilton, mais ces résultats peuvent être nuancés 

par un manque de puissance de l’étude. Cependant, concernant le questionnaire 

APAIS, nous constatons une différence statistiquement significative sur les résultats. 

Enfin, l’analyse des résultats des questions subjectives est très en faveur de 

l’utilisation du casque de réalité virtuelle. 

 

Ces résultats sont prometteurs car il s’agit d’un outil innovant, facile d’utilisation, et 

adaptable à de nombreuses situations médicales, sans aucun effet secondaire. Il 

existe par ailleurs une satisfaction globale des patients qui sont mieux informés.  

 

De futures études sur les applications possibles de la réalité virtuelle dans la prise en 

charge globale du patient de chirurgie bariatrique, contribueront à l’amélioration du 

vécu de l’hospitalisation de ces patients.  
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ANNEXE I 

Les informations recueillies sur ce formulaire sont anonymisées et enregistrées uniquement à visée d’étude. Vous pouvez accéder aux 
données vous concernant, les rectifier, demander leur effacement ou exercer votre droit à la limitation du traitement de vos données. 

 

 
 
Nom :                          Prénom :                      Date de naissance :       
Date de l’intervention :  
Chirurgien :                                                     Type d’intervention : 

Qu’est-ce que c’est ? 
Vous allez vous faire opérer ? Nous 
voulons faire en sorte que cela se 
passe au MIEUX !  

Pour ce faire, nous étudions 
l’intérêt de la réalité virtuelle dans 
le parcours bariatrique.  

L’objectif ? Diminuer le stress des 
patients en les préparant au mieux 
à leur séjour hospitalier. 

En remplissant ce questionnaire, 
vous participez à l’amélioration des 
pratiques à l’hôpital ! 

  

  

 

 

 
 

  

Fiche Info Patient 
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Les informations recueillies sur ce formulaire sont anonymisées et enregistrées uniquement à visée d’étude. Vous pouvez accéder aux 
données vous concernant, les rectifier, demander leur effacement ou exercer votre droit à la limitation du traitement de vos données. 

 

Questionnaire   
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ce questionnaire vous sera demandé lors de votre hospitalisation. 

Glissez le dans votre pochette de suivi ! 

Merci pour votre participation ! 

Item 1 2 3 4 5 
1 Je suis préoccupé par l’anesthésie       
2 Je pense continuellement à l’anesthésie      
3 J’aimerais en savoir le plus possible sur l’anesthésie      
4 Je suis préoccupé par l’intervention      
5 Je pense continuellement à l’intervention      
6 Je voudrais en savoir le plus possible sur l’intervention      
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ANNEXE II 

Les informations recueillies sur ce formulaire sont anonymisées et enregistrées uniquement à visée d’étude. Vous pouvez accéder aux 
données vous concernant, les rectifier, demander leur effacement ou exercer votre droit à la limitation du traitement de vos  données. 

 

 
 
Nom :                          Prénom :                      Date de naissance :       
Date de l’intervention :  
Chirurgien :                                                     Type d’intervention : 

Êtes- vous satisfait ? 
Vous venez de vous faire opérer, 
et nous souhaitons avoir votre 
ressenti après l’intervention.  

Nous vous remercions par avance 
pour le temps que prenez à 
remplir ce questionnaire, et 
espérons avoir répondu aux 
mieux à vos attentes ! 

 

  

 

 

 
 

  

Fiche Info Patient - 2 
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Les informations recueillies sur ce formulaire sont anonymisées et enregistrées uniquement à visée d’étude. Vous pouvez accéder aux 
données vous concernant, les rectifier, demander leur effacement ou exercer votre droit à la limitation du traitement de vos  données. 

 

I.  Informations relatives à votre prise en charge en sortie d’hospitalisation 
 

Q1) A propos des informations qui vous ont été donnée par l’équipe soignante concernant votre 
hospitalisation, êtes-vous satisfait(e) ?  

 
 
Q2) Pour votre retour à domicile, êtes-vous anxieux(se) ?  

 
 

II.  Concernant les informations données par le casque de réalité virtuelle 

Q1) Ces informations vous ont-elles permis d’arriver plus sereinement à l’hôpital ?  

 

Q2) Ces informations ont-elles répondu à des questions que vous n’aviez pas formulé auparavant ?  

 

Q3) Ces informations vous semblent-elles assez complètes ? 

 

Q4) Concernant la réalité virtuelle, vous êtes-vous senti immergé(e) dans l’expérience ? 

 

Q5) Conseilleriez-vous la préparation à l’aide du casque de réalité virtuelle à votre entourage ?  
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RÉSUMÉ : 

Introduction : 

L’anxiété peut être définie comme un ressenti de peur, de malaise ou de tension, et est 

souvent retrouvée chez les patients en attente d’une chirurgie.  

La réalité virtuelle est une technologie innovante, qui permet de moduler l’expérience d’un 

patient en le soumettant à des mises en situations proches du réel. De nombreuses études se 

sont intéressées à son application dans la prise en charge des patients en péri opératoire.  

Dans cette étude, nous avons étudié l’impact de la réalité virtuelle sur l’anxiété péri 

opératoire, chez des patients en attente d’une chirurgie bariatrique.  

 

Matériel et Méthodes : 

Il s’agit d’une étude interventionnelle monocentrique (CHU de Poitiers, Service de Chirurgie 

viscérale), prospective, contrôlée, composée d’un bras de patients ayant réalisé le parcours 

bariatrique standard, et d’un bras de patients ayant bénéficié du parcours bariatrique 

standard et d’un casque de réalité virtuelle.  

Les échelles utilisées pour évaluer le niveau d’anxiété des patients en attente de chirurgie 

bariatrique sont le score d’Hamilton, et le questionnaire APAIS, ainsi que des questions 

subjectives évaluant l’accueil du casque de réalité virtuelle par les patients.  

 

Résultats :  

L’étude que nous avons réalisée ne met pas en évidence de différence statistiquement 

significative concernant le score d’Hamilton, mais ces résultats peuvent être nuancés par un 

manque de puissance de l’étude. Concernant le questionnaire APAIS, nous constatons une 

différence statistiquement significative sur les résultats. Enfin, l’analyse des résultats des 

questions subjectives est très en faveur de l’utilisation du casque de réalité virtuelle. 

 

Discussion : 

Ces résultats sont prometteurs car il s’agit d’un outil innovant, facile d’utilisation, et 

adaptable à de nombreuses situations médicales, sans aucun effet secondaire. Il existe par 

ailleurs une satisfaction globale des patients qui sont mieux informés.  

 

De futures études sur les applications possibles de la réalité virtuelle dans la prise en charge 

globale du patient de chirurgie bariatrique, contribueront à l’amélioration du vécu de 

l’hospitalisation de ces patients.  

 

 
 


