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I. INTRODUCTION 
 

A. La fibrillation atriale 
 

1. Définition  

 

La fibrillation atriale (FA) se définit comme une arythmie d’origine supraventriculaire, avec 

activation électrique atriale rapide et non coordonnée (1). Par conséquence, la contraction 

atriale est inefficace, se traduisant par une incompétence hémodynamique atriale. 

 

La fréquence ventriculaire, plus ou moins rapide, est sous dépendance du nœud 

atrioventriculaire (NAV), lui-même dépendant du système nerveux autonome.  

 

2. Diagnostic  

 

Le diagnostic de FA est habituellement porté sur un électrocardiogramme (ECG) qui réunit les 

critères suivants : 

- Intervalles R-R irréguliers 

- Absence d’activité sinusale 

- Activation atriale irrégulière, rapide entre 350 et 600/minute, d’amplitude variable. 

 

Le diagnostic de FA peut également être porté par un Holter-ECG, un Holter implantable, ou 

par des appareils portables personnels. Dans ces cas de figure, un enregistrement de FA pendant 

plus de 30 secondes est nécessaire pour porter le diagnostic (1). 

 

3. Physiopathologie et mécanismes 

 

La physiopathologie de la FA rejoint les principes de l’arythmogènese décrit par Coumel en 

1991 (2), à savoir une association de trois facteurs : le substrat électrophysiologique, les facteurs 

modulateurs péjoratifs, et une gâchette (« trigger »). 

 

- Le substrat : un remodelage fibreux atrial, secondaire à une surcharge en pression 

et/ou en volume de l’oreillette gauche.  
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De nombreux facteurs et pathologies peuvent être responsable de ce remodelage 

fibreux atrial. Ils consitutent les facteurs de risque de FA. Parmi ceux-ci, on 

retiendra essentiellement l’âge, l’ethnie, le sexe masculin, la génétique, 

l’hypertension artérielle (HTA), l’insuffisance rénale, le diabète, les valvulopathies, 

l’insuffisance cardiaque, la cardiopathie ischémique, la dyslipidémie, le tabac, la 

consommation d’alcool, la bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO), le 

syndrome d'apnées obstructives du sommeil (SAOS), les pathologies 

inflammatoires, l’obésité, et la sédentarité (3, 4). 

 

- Les facteurs modulateurs péjoratifs : des variations du système nerveux autonome, 

comme une hypertonie sympathique ou vagale. 

 

- La gâchette (« trigger ») : une extrasystole, ou tachycardie atriale. Dans la FA, cette 

gâchette est le résultat de nombreux circuits de micro-réentrée en rapport avec de 

multiples foyers ectopiques et/ou plages de fibrose atriale situés dans les oreillettes, 

douées d’automatisme anormal (5). 

 

En 1998, Haïssaguerre et al. ont monté que, pour la FA, ces foyers ectopiques sont 

majoritairement localisés dans l'oreillette gauche, au niveau des veines pulmonaires (6). 

 

Sur le plan cellulaire, les cardiomyocytes des veines pulmonaires ont une période réfractaire 

plus courte comparativement à celle de l’atrium gauche, avec une augmentation de potentiels 

déclenchés. Les brins myocardiques à la jonction des veines pulmonaires forment un maillage 

anisotrope susceptible à la micro-réentrée (7). 

 



 

 10 

 

Figure 1 : Sites de 69 foyers ectopiques déclenchant une fibrillation atriale 

Haïssaguerre, M et al. “Spontaneous initiation of atrial fibrillation by ectopic beats 

originating in the pulmonary veins.” The New England journal of medicine vol. 339,10 

(1998): 659-66. doi:10.1056/NEJM199809033391003 (6) 

 

4. Épidémiologie 

 

La FA est le trouble du rythme cardiaque le plus fréquent. Sa prévalence mondiale chez les 

adultes est entre 2% et 4%, et jusqu’à 10% après 80 ans (1,8). Elle est plus fréquente chez 

l’homme (9). 

Son incidence est la plus importante dans les pays occidentaux dont le risque cumulé de 

développer la FA pendant la vie d’un sujet est de 1 sur 3 (10). 

 

De plus, la prévalence de la FA est en augmentation, avec une multiplication par 2 à 3 estimée 

d’ici 2030 (11). Cette augmentation est secondaire au vieillissement de la population, à 

l’augmentation de l’incidence des facteurs de risque de la FA, ainsi qu’à l’amélioration du 

dépistage de la FA.  
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5. Morbidité et mortalité 

 

Le risque relatif de présenter un accident vasculaire cérébral (AVC) chez les patients en FA est 

de 5 (12,13). Bien que la prévention et la prise en charge de l'AVC aient été l'objectif principal 

des recommandations concernant la FA, de nombreuses études montrent le lien entre la FA et 

une gamme de maladies cardiovasculaires différentes. Effectivement, une méta-analyse de 

2016 concernant plus de 9 millions de patients a montré que la FA est associée à une 

augmentation significative du risque de cardiopathie ischémique (risque relatif de 1.61), 

d’insuffisance rénale (risque relatif de 1.64), et d’insuffisance cardiaque (risque relatif de 4.99). 

Il existait dans cette étude une augmentation significative de la mortalité toute cause avec un 

risque relatif de 1,46 pour une médiane de suivi de 3.1 ans. (14)  

S’ajoute à cela l’augmentation significative du risque de détérioration des fonctions cognitives 

et de la qualité de vie (15-17). 

 

6. Classification 

 

Plusieurs classifications de la FA ont été proposées. La plus rependue est celle figurant dans les 

recommandations de la société européenne de cardiologie (ESC) datant de 2020. Il s’agit d’une 

classification en 5 catégories, selon la présentation clinique (1) : 

 

- Premier diagnostic, une FA nouvellement diagnostiquée. 

- Paroxystique, une FA avec retour en rythme sinusal dans les 7 jours suivant le 

diagnostic, que ce soit spontanément ou sous traitement.  

- Persistante, une FA qui dure depuis plus de 7 jours. 

- Persistante longue durée, une FA qui dure depuis plus de 1 an pour laquelle il a été 

décidé de contrôler le rythme. 

- Permanente, une FA qui est « acceptée », dont il est convenu qu’il n’y aura pas de 

projet de cardioversion.  

 

On appelle « cardioversion » les actions médicales visant à restaurer le rythme sinusal. 
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Figure 2 : Recommandations ESC 2020 sur la classification de la fibrillation atriale (1) 

AF = Fibrillation atriale 

 

7. Traitement 

 

Le traitement de la FA repose sur trois principes : la prévention de l’évènement thrombo-

embolique, le contrôle de la fréquence, et le contrôle du rythme 

 

a) Prévention de l’évènement cardio-embolique 

 

La stase sanguine dans l’oreillette gauche, et plus particulièrement dans l’auricule gauche, peut 

avoir comme conséquence la formation d’un thrombus intracardiaque, responsable par son 

embolisation d’événements ischémiques tel que l’AVC.  

Tout patient à risque thromboembolique significatif doit donc recevoir une anticoagulation 

curative. Ce risque est estimé avec un score de risque : le score CHA2DS2-VASc. L’indication 

à une anticoagulation curative est retenue de manière formelle lorsque le score de CHA2DS2-

VASc est supérieur à 1 chez l’homme et 2 chez la femme (1). 

L’anticoagulation est réalisée par des anticoagulants oraux directs (AOD) en première 

intention, tel que l’apixaban ou le rivaroxaban. Les antagonistes de la vitamine K (AVK) ou les 

dérivés de l’héparine (héparine non fractionnée, héparine de bas poids moléculaire) peuvent 

également être utilisés dans certains cas où les AOD n’ont pas encore fait leur preuve 

d’efficacité (1). 
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b) Contrôle de la fréquence 

 

Le contrôle de la fréquence doit être appliqué à tout patient souffrant de FA. Il consiste à 

maintenir la fréquence cardiaque inférieure à 110 battements par minute. Il est obtenu surtout 

grâce aux thérapies médicamenteuses tel que les bétabloquants, les inhibiteurs calciques, voire 

la digoxine. L’ablation du nœud atrio-ventriculaire, avec implantation au préalable de 

pacemaker, peut être envisagée en cas de fréquence cardiaque mal contrôlée sous traitement 

médicamenteux (1). 

 

c) Contrôle du rythme 

 

Le contrôle du rythme comprend toute thérapie visant à restaurer et à maintenir un rythme 

cardiaque sinusal.  

L’obtention d’un rythme sinusal peut être obtenue avec des traitements pharmacologiques 

antiarythmiques (amiodarone, flécaïnide, dronedarone…), par choc électrique, ou par ablation.  

 

Aujourd’hui, le contrôle du rythme occupe une place intégrale dans le traitement de la FA. 

Effectivement, Kirchhof et al. ont montré en 2020 la supériorité d’une stratégie de contrôle de 

rythme versus traitement standard à 5 ans, avec diminution du critère de jugement composite 

comprenant mortalité cardiovasculaire, hospitalisation pour insuffisance cardiaque, AVC, ou 

syndrome coronaire aigue (18). 

 

Selon les dernières recommandations de l’ESC de 2020, le contrôle du rythme constitue une 

recommandation de classe IA dans le traitement de la FA symptomatique, pour l’amélioration 

des symptômes et de la qualité de vie (1). 
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Figure 3 : Recommandations ESC 2020 pour le contrôle du rythme dans le traitement de la 

FA (1) 

AF = fibrillation atriale ; QoL = qualité de vie 

 

B. L’ablation de la fibrillation atriale 
 

1. Généralités  

 

En tant que la thérapie visant à contrôler le rythme cardiaque, l’ablation de la FA consiste à 

détruire ou isoler les zones de tissu cardiaque dans les oreillettes à l'origine de l'arythmie.  

Par voie percutanée, l’accès aux oreillettes est obtenu par voie veineuse, et l’ablation réalisée 

avec des cathéters endovasculaires. En développement depuis une vingtaine d’années, 

l’ablation percutanée est aujourd’hui une procédure établie et efficace dans le traitement de la 

FA paroxystique et persistante. 

 

2. L’ablation percutanée, aspects techniques et résultats cliniques 

 

L’ablation percutanée de la FA repose avant tout sur le principe d’isolation des veines 

pulmonaires. En détruisant le tissu cardiaque autour des veines pulmonaires, les foyers veineux 

sont isolés électriquement et ne pourront plus faire passer les oreillettes en fibrillation. Cette 

technique est également appelée la « déconnexion » des veines pulmonaires.   

 

Il existe aujourd’hui deux techniques principales permettant d’isoler les veines pulmonaires, 

l’ablation par radiofréquence (RF) et la cryoablation. 
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a) L’ablation par radiofréquence 

 

L’ablation par radiofréquence (RF) était la première méthode à être utilisée en pratique clinique. 

Il s’agit d’une technique de « point par point », utilisant un cathéter d’ablation irrigué. L'ablation 

est réalisée en utilisant une énergie radiofréquence basse tension, haute fréquence (300 à 750 

Mégahertz) transmise par cathéter trans-veineux. La sonde d’ablation est déplacée autour des 

veines pulmonaires de façon à les encercler. Cette énergie brûle et nécrose le tissu myocardique. 

La lésion de radiofréquence va aboutir à une cicatrice fibreuse inerte. 

Un système de cartographie électro-anatomique est fréquemment utilisé, permettant une 

diminution de la durée de fluoroscopie, et une meilleure navigation dans l'oreillette gauche 

(19,20). 

 

Nombreux travaux ont montré la supériorité de l’ablation par RF par rapport à un traitement 

antiarythmique pharmacologique dans le traitement de la FA paroxystique (21-24) et persistante 

(25,26), avec une diminution significative des récurrences de FA. 

 

D’autres sites que les veines pulmonaires peuvent être la cible d’ablation par RF, comme 

l’isolation de l’auricule gauche, des lignes d’ablation sur le toit de l'oreillette gauche, une ligne 

mitrale (entre la veine pulmonaire inférieure gauche et l'anneau mitral), ou encore la 

défragmentation (27-29). 

Ces techniques augmentent les temps de procédure et de fluoroscopie, ainsi que le risque de 

perforation, et le bénéficie de leur utilisation en première ligne n’est pas consensuel (1). 

 

b) La cryoablation 

 

La cryoablation de FA, ou ablation par cryothérapie, est apparue secondairement. 

Il s’agit d’une technique en « single-shot ».  L’énergie est obtenue par le froid grâce à un ballon 

gonflé à l’azote, qui est appliqué  de manière circulaire à la jonction des veines pulmonaires 

dans l’atrium gauche.  

L’application d’une température entre -30°C et -60°C pendant deux à quatre minutes est 

nécessaire pour une lésion définitive (30,31). 

Il n’est alors pas réalisé de cartographie de l’oreillette, ni de traitement d’éventuels autres foyers 

arythmogènes. 
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De la même manière que pour la RF, nombreux travaux ont montré la supériorité de la 

cryoablation versus traitement pharmacologique antiarythmique, dans la FA paroxystique et 

persistante, avec une diminution significative des récurrences de FA (32-34). 
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Figure 4 : Le panneau A montre le système de cryoablation, le panneau B montre le système 

d'ablation par radiofréquence 

Kuck, Karl-Heinz et al. “Cryoballoon or Radiofrequency Ablation for Paroxysmal Atrial 

Fibrillation.” The New England journal of medicine vol. 374,23 (2016): 2235-45. 

doi:10.1056/NEJMoa1602014 (35) 
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c) Résultats cliniques de l’ablation 

 

 

Le taux de réussite de l’ablation de la FA par isolation des veines pulmonaires, défini comme 

l’absence de récurrence de FA, est de 80% à 5 ans pour la FA paroxystique, et de 60% pour la 

FA persistante (36-38). 

Les deux techniques, ablation par RF et cryoablation, sont équivalentes en terme d’efficacité, 

avec une survie sans récurrence et des taux de complications similaires pour les deux techniques 

(39,40). 

 

L’ablation de la FA permet, quelle que soit la technique, une amélioration significative de la 

qualité de vie des patients (41).  

 

 

Figure 5 : Courbes de Kaplan-Meier de l'absence de toute tachyarythmie atriale après une 

seule procédure d'ablation. CRYO-4 correspond à une cryoablation d’une durée de 4 minutes 

pour chaque veine pulmonaire. CRYO-2 correspond à une cryoablation d’une durée de 2 

minutes pour chaque veine pulmonaire. CF-RF correspond à une ablation par radiofréquence 

Andrade, Jason G et al. “Cryoballoon or Radiofrequency Ablation for Atrial Fibrillation 

Assessed by Continuous Monitoring: A Randomized Clinical Trial.” Circulation vol. 140,22 

(2019): 1779-1788. doi:10.1161/CIRCULATIONAHA.119.042622 (39) 
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3. Indications 

 

Selon les dernières recommandations de l’ESC de 2020, l’ablation de la FA par isolation des 

veines pulmonaires est recommandée (1) : 

 

- Pour la FA paroxystique pour laquelle le traitement pharmacologique 

antiarythmique a été un échec (grade 1A). 

- Pour la FA persistante pour laquelle le traitement pharmacologique antiarythmique 

a été un échec et dont il n’existe pas de facteur de risque majeur de récurrence (grade 

1A). 

- Pour la FA persistante pour laquelle le traitement pharmacologique antiarythmique 

a été un échec et dont il existe un ou plusieurs facteurs de risque majeur de 

récurrence (grade 1B). 

- En première ligne pour la FA paroxystique (grade IIaB). 

- En première ligne pour la FA persistante sans facteur de risque majeur de récurrence 

(grade IIbC). 

- En première ligne lorsqu’il existe une insuffisance cardiaque avec altération de la 

fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG), et que celle-ci est probablement 

secondaire à la FA (grade IB). 

- En première ligne lorsqu’il existe une insuffisance cardiaque avec altération de la 

FEVG, pour réduire les hospitalisations et améliorer les symptômes (grade IIaB). 

- En première ligne pour éviter l’implantation de pacemaker lorsqu’il existe une 

bradycardie induite par la FA ou des pauses post-réductionnelles (grade IIaC). 
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Figure 6 : Recommandations ESC 2020 sur les indications d’ablation percutanée de la 

fibrillation atriale (1) 

AF = fibrillation atriale, LV = ventricule gauche, PVI = Isolation des veines pulmonaires, 

LVEF = fraction d’éjection ventriculaire gauche, AAD = drogue anti-arythmique, HF = 

insuffisance cardiaque 

Concernant la technique, les recommandations de 2020 stipulent que l’isolation électrique 

complète des veines pulmonaires est recommandée pour toutes les ablations de FA percutanées 

(grade 1A). Il n’existe pas à ce jour de recommandations concernant le choix de la technique 

entre RF et cryoablation, qui dépend surtout de la préférence de l’opérateur et du patient, de la 

disponibilité de la technique, et de l’expertise du centre (1). 

 

 

Figure 7 : Recommandations ESC 2020 pour les techniques d’ablation percutanée de la 

fibrillation atriale (1) 

AF = fibrillation atriale ; AFL = flutter atrial ; CTI = isthme cavotricuspide ; PVI = isolation 

des veines pulmonaires 
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4. Ablation percutanée et douleur 

 

Plusieurs étapes d’une procédure d’ablation de FA peuvent être source de douleur, quelle que 

soit la technique d’ablation utilisée, telles que la ponction et dilatation fémorale, la ponction 

trans-septale, et l’application de courant de radiofréquence ou de cryothérapie au tissu 

cardiaque. Effectivement, une étude d’Alaeddini et al. a montré que 85% des patients ressentent 

de la douleur pendant une ablation de FA réalisée en vigile (42). 

 

Il est impératif d’identifier et de traiter efficacement cette douleur, puisqu’on sait que la douleur 

est responsable d’inconfort et de retard à la cicatrisation (43). De plus, les mouvements d’un 

patient algique pourraient diminuer la qualité des lésions myocardiques.  

 

Dans un premier temps, l’ablation de la FA était réalisée sous anesthésie générale. Toutefois, 

le nombre de procédures augmente d'année en année et la disponibilité de l'anesthésie générale 

ne suit pas forcément la demande. De plus, l'anesthésie générale est associée à une 

augmentation de la durée d'intervention et à des complications telles que des blessures liées à 

l'intubation, et l’anaphylaxie associée aux curares (44). 

Avec le raccourcissement des temps de procédure en lien avec à une amélioration technique, 

l’antalgie a pu être obtenue par sédation vigile, qui consiste à administrer une combinaison de 

sédatifs et d’antalgiques ayant pour but de réduire la douleur et l’anxiété sans avoir recours à 

une anesthésie générale. 

 

Aujourd’hui l’emploi de la sédation vigile pendant une ablation de FA est de pratique courante, 

notamment pour la cryoablation. Elle est efficace et bien tolérée, avec un taux de succès de 

procédure comparable à l’anesthésie générale (45). 

 

Toutefois, il n’existe pas de recommandations sur les modalités de la sédation vigile, et bien 

que les complications et le recours à une assistance urgente soient rares, l’utilisation de sédatifs 

et d’opioïdes peut être responsable d’effets indésirables respiratoires, digestifs et neurologiques 

même à des doses considérées comme faibles (46,47). De ce fait, les opérateurs ont recours à 

des méthodes antalgiques non-pharmacologiques. 

 



 

 22 

Une de ces méthodes est l’hypnose, qui possède une longue histoire dans le traitement de la 

douleur. Il s’agit d’un ensemble de techniques conçu pour améliorer la concentration, minimiser 

les distractions habituelles et accroître la réactivité aux suggestions (48). 

 

Les mécanismes physiologiques de l’antalgie induite par l’hypnose comprennent des processus 

de dissociation et d’état de conscience altéré. L’hypnose tente d’induire une dissociation de la 

douleur, ainsi qu’un découplage de l'intensité et du désagrément de celle-ci (49). 

 

Les preuves de l’efficacité de l’hypnose à visée antalgique se sont accumulées depuis une 

vingtaine d’années (50,51). Pendant les interventions médicales, l’hypnose diminue de manière 

significative le ressenti de la douleur, le besoin en antalgiques et sédatifs, et les durées 

d’hospitalisation (52). 

 

L'équipe de rythmologie du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Poitiers a montré 

l’efficacité de l’hypnose pendant les procédures d’ablation de flutter atrial commun, avec une 

diminution significative du ressenti de la douleur, ainsi qu’une diminution en consommation de 

morphine (53). 

 

Bien qu’efficace, l’utilisation généralisée de l’hypnose est limitée par des facteurs tels que 

l'expertise avancée, le temps, et l'utilisation de ressource médicale ou paramédicale 

supplémentaire pour délivrer l'hypnose. 

 

Avec les avancées informatiques, la technologie de réalité virtuelle est apparue, permettant de 

rendre possible la simulation et diffusion d’un environnement trois-dimensionnel. L’utilisation 

de la réalité virtuelle permettrait d’obtenir ce même effet dissociatif, sans les limitations 

rencontrées avec l’hypnose. Son utilisation à visée thérapeutique fait donc l’objet de nombreux 

travaux récents. 
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C. La réalité virtuelle 
 

1. Généralités 

 

La « réalité virtuelle » (VR) fait référence à une technologie informatique qui simule la 

présence physique d’un utilisateur dans un environnement artificiellement généré. Elle 

reproduit artificiellement une expérience sensorielle pour plonger l’utilisateur dans un 

environnement immersif et dynamique avec lequel il peut interagir.  

 

Le premier prototype de réalité virtuelle remonte à 1962 (54). La technique a connu de 

nombreuses améliorations au fur des décennies et maintenant nombreuses sont les entreprises 

fabriquant leur propre dispositif de réalité virtuelle à usage professionnel et personnel.  

 

Aujourd’hui, des dizaines de marques de casque de réalité virtuelle sont disponibles. Cela a 

pour conséquence l’élargissement des champs d’application tel que la communication, le 

divertissement, la pédagogie, et la médecine. 

 

2. Fonctionnement 

 

Un casque de VR utilise un ou deux écrans, fonctionnant avec une technologie LCD (Liquid 

Crystal Display) ou LED (Light-Emitting Diode). Des images deux-dimensionnelles, 

légèrement différentes, sont affichées devant chaque œil. Des lentilles correctrices, placées 

entre l’œil et l’image, font la mise au point et remodèlent l'image, créent une image trois 

dimensionnelle (3D) stéréoscopique.  

Le mouvement est simulé grâce à des capteurs intégrés au casque, qui sont l’accéléromètre, le 

gyroscope et le magnétomètre. L’accéléromètre détecte le mouvement 3D, le gyroscope détecte 

les mouvements angulaires, et le magnétomètre identifie la position du casque VR par rapport 

à la Terre. Ces systèmes suivent les mouvements de la tête de l’utilisateur, et le logiciel adapte 

l’image en fonction de ceux-ci, donnant l’illusion d’être complètement entouré par un monde 

virtuel. 

 

Le son, synchronisé avec le visuel, renforce l’environnement virtuel. Il est délivré soit par un 

casque audio, ou par des enceintes situées sur le casque. 
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Figure 8 : Patient porteur d’un casque de réalité virtuelle 

 

3. Réalité virtuelle comme traitement de la douleur 

 

Un nombre croissant de preuves soutient l’efficacité antalgique de la VR.   

 

Dans le traitement de douleur chronique, l’utilisation de la VR a montré une diminution 

significative de la douleur chez les patients souffrant de fibromyalgie (55) et de migraines 

chroniques (56,57). En oncologie, l’utilisation de la VR pendant les séances de chimiothérapie 

a permis de rendre celles-ci plus tolérables, où il est décrit une altération de la perception du 

temps avec la VR (58).  

 

Dans le traitement de la douleur aigue, la VR peut être employée dans le traitement des 

patients blessés par brûlure.  Une étude expérimentale portant sur 62 sujets menée par Demeter 

et al. a montré que la tolérance à la douleur thermique était significativement plus élevée lorsque 

les sujets utilisaient un dispositif VR (59).   
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Ces résultats sont retrouvés en pratique clinique, où la VR associée à un traitement 

pharmacologique est supérieure au traitement pharmacologique seul dans le traitement 

antalgique des patients brûlés (60,61). 

 

Dans une étude expérimentale de Weeth et al., la VR était également efficace dans le traitement 

des douleurs par stimulation électrique, les patients porteurs de VR ayant une perception 

significativement diminuée de la douleur (62). 

 

Pendant les procédures invasives, la VR commence à faire ses preuves d’efficacité, soutenant 

la VR comme un complément aux antalgiques. 

- En gynécologie, des différences significatives de niveaux de douleur et d'anxiété ont 

été observées en faveur de la VR lors de la réparation par épisiotomie, entre un 

groupe de femmes utilisant la VR et un groupe recevant des soins standards (63,64). 

- En orthopédie, une tendance à une moindre utilisation de sédation pharmacologique 

en chirurgie orthopédique a été enregistrée dans un groupe de patients adultes 

recevant la VR par rapport à un groupe de soins conventionnels (65). 

- En dentaire, la VR s'est avérée capable de réduire la douleur chez les enfants et les 

adultes subissant des interventions dentaires (66-69).  

- En urologie, la VR a pu réduire les niveaux de douleur et d'anxiété lors d’une 

thermothérapie par micro-ondes transurétrale (70). 

- En cardiologie, Bruno et al. ont montré en 2020 l’efficacité de la VR dans le 

traitement de la douleur et de l’anxiété pendant l’implantation de valve aortique par 

voie percutanée (71). 

 

Alors que les preuves de l’efficacité clinique de la VR dans le traitement de la douleur 

s’accumulent, son utilisation pendant une ablation de FA n’a jamais été étudiée.   

L’étude suivante que nous avons menée s’est donc intéressée à l’efficacité et la faisabilité de la 

réalité virtuelle pendant les procédures d’ablation de FA. 
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II. MATERIEL ET METHODES 
 

Cette étude rétrospective monocentrique a été menée dans le service de cardiologie du CHU de 

Poitiers en France. 

 

A. Objectif 
 

L’objectif de cette étude était de déterminer la faisabilité et l’efficacité de la réalité virtuelle 

pendant une ablation de fibrillation atriale. 

 

B. Schéma 
 

Notre étude était rétrospective et mono centrique. Elle comparait l’utilisation de la réalité 

virtuelle versus un traitement antalgique standard seul, pendant la cryoablation de fibrillation 

atriale. Cette étude a fait l’objet d’une autorisation auprès du CNIL (Comité nationale 

informatique et libertés). 

 

C.  Population 
 

Tous les patients ayant une cryoablation de FA (Arctic Front Advance ; Medtronic) entre le 04 

juillet 2019 et le 13 août 2020 ont été analysés. Nous avons choisi la cryoablation puisque toutes 

les procédures d’ablation de FA par cryothérapie sont réalisées sous sédation vigile dans notre 

centre, contrairement à l’ablation par radiofréquence. 

 

L’indication d’ablation de FA avait été posée chez des patients symptomatiques qui 

présentaient une FA paroxystique ou persistante. Le choix d’une technique de cryoablation était 

décidé en accord avec le cardiologue traitant, la préférence du patient, et l’anatomie cardiaque 

au scanner cardiaque. 

 

Pour chaque patient inclus, les caractéristiques cliniques, les antécédents, les consommations 

en antalgiques, les données échographiques et scanographiques, ont systématiquement été 

collectées dans une base de données.  
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En pratique courante, les patients ont tous bénéficié d’une consultation avec un examen 

clinique, un ECG, un scanner cardiaque et une échocardiographie transthoracique (ETT) avant 

l’intervention.  

 

D.  Critères d’inclusion 
 

Tous les patients ayant eu une cryoablation de FA entre le 04 juillet 2019 et 13 août 2020 ont 

été analysés. 

 

E.  Traitements  
 

Les patients ont été analysés en fonction du traitement reçu pendant l’ablation : 

- Un traitement antalgique standard 

- Un traitement par réalité virtuelle (VR) 

 

1. Traitement antalgique standard 

 

Ces patients recevaient un traitement antalgique pharmacologique en début d’intervention, 

avant la ponction fémorale.  

Le protocole pharmacologique, administré par voie intraveineuse, était le suivant : 1 gramme 

de paracétamol, 20 milligrammes de néfopam, 1 milligramme de midazolam et 3 

milligrammes de morphine chlorhydrate. 

 

En cas de douleur ou d’inconfort signalé pendant l’intervention, le patient recevait des doses 

supplémentaires de morphine et/ou de midazolam.  

 

2. Réalité virtuelle (VR) 

 

Ces patients recevaient, en plus du traitement antalgique standard, un traitement par réalité 

virtuelle (VR). La VR était débutée 5 minutes avant la ponction fémorale, et était poursuivie 

jusqu’à la fin de l’intervention. 

 

Le traitement par VR a été réalisé avec le dispositif Deepsen.  
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Le dispositif Deepsen comporte trois éléments :  

- Un casque visuel 

- Un casque audio 

- Un appareil portable qui réalise le traitement de données numériques et le 

rendement de l’image et du son.  

 

A l’installation le patient choisi un scénario parmi 8 disponibles : la Camargue, la montagne en 

été, la montagne en hiver, l’Inde, le Spitzberg (sur un voilier), au fil de l’eau (sur un canoé), en 

montgolfière, et pique-nique en montagne.  

 

Les séances ont une durée de 20 à 45 minutes, avec possibilité de renouveler ou de démarrer 

une nouvelle séance en cas de besoin.  

 

Le casque Deepsen projette une vidéo avec un angle de vue allant de 180° à 360°, à une 

cadence de 90 à 120 images par seconde. Le patient pouvait interagir avec l’environnement en 

mobilisant la tête pour naviguer dans la simulation. 

 

Via le casque audio, en plus des sons correspondants au scénario, le patient est accueilli par un 

narrateur (homme ou femme au choix), incitant à réaliser des manoeuvres de respiration 

profonde. 

 

En cas de douleur ou d’inconfort pendant l’intervention, le patient recevait des doses 

supplémentaires de Morphine et/ou de Midazolam.  

 

F. Évaluation de la douleur et du confort 
 

La douleur a été quantifiée avec une échelle visuelle analogique (score EVA) allant de 0 à 10, 

dont un score de 0 correspond à aucune douleur, et un score de 10 à une douleur insupportable.  

 

Le confort a été évalué avec une échelle visuelle analogique (score EVA) allant de 0 à 10, dont 

un score de 0 correspond à « très inconfortable », et un score de 10 correspond à « très 

confortable ». 
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Les scores EVA pour la douleur et le confort ont été recueillis pour chaque patient 45 minutes 

après la fin de l’intervention, selon les pratiques habituelles du centre.  

 

G. Critères de jugement 
 

Le critère de jugement principal était la douleur moyenne ressentie pendant l’intervention, 

évaluée par EVA. 

 

Les critères de jugement secondaires étaient la douleur maximale ressentie pendant 

l’intervention évaluée par EVA, le confort pendant l’intervention évaluée par EVA, la 

consommation en antalgiques pendant l’intervention, et la consommation en sédatifs pendant 

l’intervention. 

 

La faisabilité a été évaluée avec le nombre de patients refusant la technique, la tolérance du VR, 

le temps d’installation du dispositif, la durée de l’intervention et la durée de fluoroscopie. 

 

H. Analyse statistique 
 

Les analyses statistiques ont été réalisées via le logiciel SPSS (IBM Corp).  

Les données qualitatives sont présentées en pourcentage et ont été comparées à l’aide du test 

du Chi2.  

Les données quantitatives sont présentées en moyennes et écart type, et ont été comparées à 

l’aide d’un test de Mann-Whitney U.  

Le seuil de significativité retenu était p < 0,05 pour l’ensemble des analyses. 
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III. RESULTATS 

 

A. Caractéristiques de la population 
 

99 patients ont bénéficié d’une procédure de cryoablation de FA sur la période d’observation 

définie dans notre protocole au CHU de Poitiers. 48 patients ont reçu un traitement par VR en 

plus du traitement antalgique standard, 51 patients ont reçu un traitement antalgique standard 

seul. 

 

Les différentes caractéristiques démographiques et cliniques des patients sont rapportées dans 

le Tableau 1.  

L’âge moyen était de 64 ans. 72% des patients étaient des hommes. 

46% des ablations étaient réalisées pour de la FA paroxystique, 54% pour de la FA persistante. 

 

Il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes en terme de facteurs de risque 

cardiovasculaire. Notamment, il n’existait pas de différence significative de diabète de type 2, 

une pathologie pouvant atténuer la douleur chez les patients souffrant de neuropathie 

diabétique. 

 

Il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes en ce qui concerne la 

consommation habituelle d’antalgiques de deuxième palier (codéine, tramadol). Aucun patient 

des deux groupes ne consommait d’antalgiques morphiniques ou d’anti-inflammatoires non-

stéroïdiens.  

 

Il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes en ce qui concerne la 

consommation habituelle de benzodiazépines. 

 

Il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes en ce qui concerne l’opérateur 

principal pendant l’intervention. 
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Groupe réalité virtuelle 

n = 48 

Groupe traitement 

standard 

n = 51 

p value 

Age 63.0 ± 10.9 64.5 ± 10.4 0.58 

Sexe masculin 32 (67) 39 (76) 0.39 

IMC 28.0 ± 4.6 27.4 ± 4.9 0.69 

Classe NYHA    

   Class I-II 30 (83) 33 (89) 
0.15 

   Class III-IV 6 (17) 4 (11) 

Hypertension artérielle 19 (40) 17 (53) 0.18 

Diabète de type 2 5 (10) 2 (3) 0.21 

Fibrillation atriale    

   Paroxystique 19 (40) 27 (53) 

0.23    Persistante 29 (60) 24 (47) 

   Persistante longue durée 0 (0) 0 (0) 

Score CHA2DS2-VASc     

   0-1 15 (32) 15 (29) 

0.66    2-3 29 (60) 29 (57) 

   ≥4 4 (8) 7 (14) 

Cardiopathie ischémique 4 (8) 11 (22) 0.06 

Pression artérielle systolique 137 ± 18 136 ± 23 0.77 

Électrocardiogramme    

   Fréquence cardiaque, 

battements par minute 
72 ± 19 74 ± 22 0.62 

   Rythme sinusal  30 (63) 35 (69) 0.79 

Échocardiographie    

   FEVG, % 59 ± 9 59 ±10 0.74 

(Continue sur la prochaine page) 



 

 32 

   Volume de l’oreillette 

gauche, ml/m2 
76 ±28 70 ±23 0.23 

NT-proBNP, ng/l 656 ± 956 760 ± 1127 0.25 

Créatinine (mol/L) 86.5 ± 18.2 96.2 ± 27.5 0.11 

Médicaments    

   Anticoagulant 47 (98) 50 (98) 0.72 

   Bétabloquant 44 (92) 46 (90) 0.8 

   Inhibiteur de l’enzyme de   

conversion 
23 (48) 22 (43) 0.63 

   Antiagrégant plaquettaire 2 (4) 5 (10) 0.23 

   Amiodarone 19 (40) 29 (57) 0.36 

   Antalgique de palier 2 1 (2) 1 (2) 0.53 

   Antalgique de palier 3 0 (0) 0 (0)  

   AINS 0 (0) 0 (0)  

   Benzodiazépine 5 (10) 6 (12) 0.36 

Opérateur 1 40 (83) 35 (69) 
0.88 

Opérateur 2 8 (17) 16 (31) 

 

Tableau 1 : Caractéristiques des patients. 

Les résultats sont exprimés en moyenne ± écart type ou en nombre (%).  

Une classe fonctionnelle NYHA a été exprimée pour les patients souffrant d'insuffisance 

cardiaque (n = 36 dans le groupe de réalité virtuelle et n = 37 dans le groupe témoin). 

Abréviations : IEC : inhibiteur de l'enzyme de conversion de l’angiotensine ; FEVG : fraction 

d'éjection ventriculaire gauche ; NT-proBNP : Peptide natriurétique de type N-terminal pro B 

NYHA : New-York Heart Association; IMC : Indice de masse corporelle  
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B. Analyse de l’efficacité 
 

1. Évaluation de la douleur moyenne ressentie 

 

L’EVA de la douleur moyenne ressentie était significativement moins élevée dans le groupe 

VR versus le groupe traitement antalgique standard, l’EVA moyenne étant de 3.5 ± 1.5 dans 

le groupe VR et 4.3 ± 1.6 dans le groupe traitement standard (p = 0.004) 

 

Figure 9 : Douleur moyenne ressentie pendant une cryoablation de fibrillation atriale, 

traitement par réalité virtuelle (VR) versus traitement antalgique standard, évaluée par 

échelle visuelle analogique (EVA). 
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2. Évaluation de la douleur maximale ressentie 

 

L’EVA de la douleur maximale ressentie était également significativement moins 

élevée dans le groupe VR versus le groupe traitement antalgique standard, l’EVA 

maximale étant de 5.1 ± 1.9 dans le groupe VR et 6.1 ± 2.0 dans le groupe traitement 

antalgique standard (p = 0.003). 

 

Figure 10 : Douleur maximale ressentie pendant une cryoablation de fibrillation 

atriale, traitement par réalité virtuelle (VR) versus traitement antalgique standard, 

évaluée par échelle visuelle analogique (EVA). 
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3. Évaluation du confort 

 

L’EVA du confort était significativement plus élevée dans le groupe VR versus le 

groupe antalgique standard, l’EVA confort étant de 7.5 ± 1.6 dans le groupe VR versus 

6.8 ± 1.7 dans le groupe traitement antalgique standard (p = 0.031). 

 

 

Figure 11 : Confort pendant une cryoablation de fibrillation atriale, traitement par 

réalité virtuelle (VR) versus traitement antalgique standard, évaluée par échelle 

visuelle analogique (EVA). 
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4. Consommation en antalgiques 

 

Il n’existait pas de différence significative de consommation d’antalgiques ou de sédatifs 

pendant l’intervention entre les deux groupes.  

La consommation moyenne en morphine chlorhydrate était de 4.2 ± 1.3mg dans le groupe 

VR et de 4.1 ± 1.5mg dans le groupe traitement antalgique standard (p = 0.726). 

La consommation moyenne en midazolam était de 2.0 ± 1.2mg dans le groupe VR et de 2.0 

± 1.6mg dans le groupe traitement antalgique standard (p = 0.697). 

Même après soustraction de la dose administrée en début de procédure (3mg de morphine 

chlorhydrate et 1mg de midazolam), il n’existait pas de différence significative de 

consommation d’antalgiques entre les deux groupes (1.23 ± 1.26mg vs 1.22 ± 1.29mg ; p = 

0.904 pour la morphine, 1.0 ± 1.3mg vs 1.1 ± 1.5mg ; p = 0.653 pour le midazolam).
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Figure 12 : Consommation en morphine pendant une cryoablation de fibrillation atriale, 

traitement par réalité virtuelle (VR) versus traitement antalgique standard. 

 

 

Figure 13 : Consommation en midazolam pendant une cryoablation de fibrillation atriale, 

traitement par réalité virtuelle (VR) versus traitement antalgique standard. 
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C.  Analyse de la faisabilité 
 

Sur les 48 patients recevant la VR pendant la procédure de cryoablation, aucun patient n’a 

refusé l’utilisation de l’appareil.  

Le temps d’installation du dispositif était de 78 ± 13 secondes. 

7 patients (14.6%) recevant la VR ont arrêtés prématurément la séance.  Parmi ceux-ci, 4 

patients (8.3%) ont présenté une réaction vasovagale, versus 2 (3.9%) dans le groupe de 

traitement standard (p = 0.358). 3 patients (6.2%) ont présenté des symptômes attribués au 

« cybersickness » (symptômes causés par l’utilisation d’un appareil électronique à écran, tel 

que des étourdissements, des nausées, ou de la désorientation). 

3 patients (6,2%) ont présenté une paralysie phrénique transitoire dans le groupe VR versus 6 

(11,8 %) dans le groupe témoin (p = 0,34). 

Il n’existait pas de différence significative de temps total de procédure (67.5 ± 11.5 minutes vs. 

67.9 ± 12.8 minutes ; p = 0.61) ni de temps de fluoroscopie (14.3 ± 4.4 minutes vs. 15.7 ± 4.3 

minutes ; p = 0.119) entre les deux groupes. 
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Figure 14 : Temps de procédure de cryoablation de fibrillation atriale, traitement par 

réalité virtuelle (VR) versus traitement antalgique standard. 

 

 

Figure 15 : Temps de fluoroscopie pendant une cryoablation de fibrillation atriale, 

traitement par réalité virtuelle versus traitement antalgique standard. 
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 Groupe VR (n = 48) 
Groupe traitement 

standard (n = 51) 
Z- Score P value 

Douleur moyenne     

(EVA / 10 points) 
3.5 ± 1.5 4.3 ± 1.6 2.83 0.004 

Douleur maximale 

(EVA / 10 points) 
5.1 ± 1.9 6.1 ± 2.0 2,93 0.003 

Confort                     

(EVA / 10 points) 
7.5 ± 1.6 6.8 ± 1.7 -2,16 0.031 

Consommation en 

morphine (mg) 
4.2 ± 1.3 4.1 ± 1.5 -0.35 0.726 

Consommation en 

midazolam (mg) 
2.0 ± 1.2 2.0 ± 1.6 -0.39 0.697 

Temps de procédure 

(minutes) 
67.5 ± 11.5 67.9 ± 12.8 0.51 0.61 

Temps de fluoroscopie 

(minutes) 
14.3 ± 4.4 15.7 ± 4.3 1,56 0.119 

Tableau 2 : Impact de la réalité virtuelle sur la douleur, le confort, la consommation en 

antalgiques et sédatifs, et les temps de procédure pendant une cryoablation de FA. 

Les résultats sont exprimés en moyenne ± écart type 

Abréviations : VR : réalité virtuelle ; EVA : Échelle visuelle analogique ; 

mg : milligrammes 
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IV. DISCUSSION 
 

A. Résultats principaux 
 

A notre connaissance, cette étude est la première à évaluer l’utilisation de la VR pendant 

l’ablation de la FA. Elle suggère que la VR permet de réduire la douleur tout en améliorant le 

confort des patients. L’utilisation de la VR est rapide, n’a que peu d’effets indésirables, et 

n’allonge pas les durées de procédure ou de fluoroscopie. Il n’a toutefois pas été mis en 

évidence de réduction significative de consommation en antalgiques. 

 

B. L’efficacité et la faisabilité de la VR 
  

La présente étude a montré que les patients n'étaient pas réticents à la VR et ont bien toléré le 

dispositif. Son effet bénéfique sur la douleur et le confort, associé à un faible taux d’effets 

indésirables, permettrait l'utilisation de cet appareil en première intention lors des procédures 

d'ablation de FA effectuées sous sédation vigile.  

De plus, la mise en place du dispositif est rapide et peut être réalisée par le médecin opérateur 

ou une infirmière.   

 

Dans l'ensemble, nos résultats sont en ligne avec la littérature. Dans une revue systématique de 

2020, Smith et al ont suggéré que la VR était efficace pour l'antalgie dans une variété de 

contextes cliniques différents, et que la thérapie par réalité virtuelle a le potentiel de fournir une 

antalgie péri-procédurale supplémentaire, améliorant ainsi l'expérience et la coopération du 

patient, tout en étant associé à une faible incidence d’effets secondaires (72). 

 

D'autres techniques non-pharmacologiques telles que la musicothérapie et l'hypnose sont 

employées en association à la sédation vigile, mais chacune a ses inconvénients et ses avantages 

(73,74). Contrairement à l'hypnose, la VR ne nécessite pas de personnel supplémentaire, ce qui 

peut faciliter une adoption généralisée. En revanche, la VR peut provoquer des réactions 

désagréables tel que le « cybersickness ». 

 

Le « cybersickness » constitue l’effet indésirable principal de la VR, reconnu notamment chez 

les patients sujets aux vertiges ou au mal de mer (75). Il est le résultat de signaux sensoriels 

contradictoires. Alors que le patient reçoit des signaux visuels l'informant d’une mobilisation, 
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aucune information concordante n'est fournie par les organes vestibulaires. Alors que la 

prévalence a été décrite entre 20 à 80% des cas d’utilisation de la VR (76), seuls 18,8% en 

souffraient dans la série de Bruno et al. (71). Dans la présente étude, la survenue de cet effet 

indésirable était encore plus faible (6,3%) et pourrait être due à un âge plus jeune, à moins de 

comorbidités chez les patients, et à une meilleure stabilité hémodynamique lors de l'ablation de 

la FA par rapport à la procédure d'implantation valvulaire aortique par voie percutanée (TAVI). 

 

Dans cette étude, la diminution de la douleur n'a pas entraîné de réduction significative de 

consommation d'antalgiques.  Celle-ci pourrait s’expliquer par l’administration systématique 

d’antalgiques en début de procédure pour tous les patients. Toutefois, il n’existait pas de 

différence significative même après soustraction de la dose administrée en début de procédure, 

mais la quantité de médicaments administrée en dehors du protocole habituel était faible.  

 

C. Mécanisme d’action 
 

 

Les processus neuro-biologiques sous-jacents ne sont pas encore totalement éclaircis.  Le 

principe de Gate-control proposé par Melzack et Wall suggère qu’une stimulation non 

douloureuse bloquerait la transmission d’une stimulation douloureuse vers le système nerveux 

central. De plus, des facteurs tels que le niveau d'attention porté à la douleur, l'émotion associée 

à la douleur et l'expérience passée de la douleur joueraient tous un rôle dans la façon dont la 

douleur sera interprétée (77). 

McCaul et Malott ont élargi cette théorie pour affirmer que les êtres humains ont une capacité 

d'attention limitée et qu'un individu doit s'occuper d'un stimulus douloureux pour qu'il soit 

perçu comme douloureux. Par conséquence, si l'individu s'occupe d’un autre stimulus loin des 

stimuli nocifs, telle que la VR, il percevra le stimulus douloureux comme moins intense. C’est 

le principe de saturation cognitive (78).  

 

Sur le plan anatomique, Gold et al. ont récemment émis l'hypothèse que l'antalgie du VR 

provient de la modulation inter-corticale des voies de signalisation de la douleur. L’attention et 

l’émotion créée par le VR s'accompagne d'une augmentation de l'activité dans le cortex 

cingulaire antérieur et les régions orbitofrontales du cerveau, des zones responsables d’une 

modulation de la douleur. L’activation de ces zones aurait pour conséquence une atténuation 

de la douleur ressentie, et donc une antalgie (79). 
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D. Perspectives  
 

 

Le coût de la VR est devenu relativement faible, et son emploi est facile et accessible à tous.  

Avec que très peu d’effets indésirables réversibles, son utilisation à visée antalgique péri-

procédurale pourrait devenir pratique courante.  

 

Avec son utilisation croissante, aussi bien dans le domaine du divertissement, la population 

générale pourrait s’accoutumer à une stimulation virtuelle, telle qu’elle l’est actuellement pour 

l’utilisation d’un écran d’ordinateur. On s’attendra dans ce cas à une diminution des effets 

indésirables comme le « cybersickness ». 

 

Dans le domaine de la cardiologie, l’utilisation de la VR comme thérapeutique antalgique 

pourrait s’envisager pour de nombreuses procédures telles que les ablations de voie accessoire, 

les ablations de tachycardie ventriculaire, les implantations de pacemaker, les 

coronarographies, et les angioplasties coronaires. 

 

E. Limites 
 

Cette étude était une étude monocentrique rétrospective, il n’y a donc pas eu de randomisation. 

Néanmoins, le nombre de patients était relativement élevé dans chaque groupe et les 

caractéristiques de la population n'étaient pas différentes entre les groupes.  

Secondairement, le nombre de patients ayant bénéficié d’une cryoablation pendant la période 

définie a été réduit par l’annulation de procédures secondaire à la pandémie de coronavirus 

(Covid-19). 

Finalement, l'expérience passée des patients avec les jeux interactifs peut avoir influencé les 

conséquences de la VR et les effets secondaires associés. Malheureusement, nous n'avons pas 

pris en compte ce paramètre dans la présente étude. 
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V. CONCLUSION 
 

Notre étude démontre que la VR peut être facilement intégrée dans le flux de travail d'une 

ablation de FA.  

Même si elle n'a pas entraîné de réduction de la consommation d'antalgiques, la VR a été 

associée à une réduction de la perception de la douleur et à une amélioration du confort du 

patient, en plus de l'antalgie standard.  

Son utilisation est facile et rapide, et n’allonge pas les durées de procédure ou de fluoroscopie. 

Ses effets indésirables sont rares et bénins. 

 

VI. VALORISATION 
 

Les résultats de cette étude ont fait l’objet d’une publication dans le Journal of Medical Internet 

Research (JMIR), avec un impact factor de 5,43. 
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VIII. RESUME 
 

Introduction :  

Les appareils connectés modifient considérablement de nombreux aspects des soins de santé. 

L'un d'eux, un casque de réalité virtuelle, montre des résultats promettant dans le traitement 

antalgique péri-procédurale. Nous avons étudié la faisabilité et l'efficacité de la réalité virtuelle 

(VR) pendant l’ablation de fibrillation atriale (FA) sous sédation vigile. 

 

Méthodes :  

Entre juillet 2019 et août 2020, tous les patients ayant reçu une cryoablation de FA ont été 

analysés. Les patients ayant reçu un traitement par VR ont été comparés aux patients ayant reçu 

un traitement antalgique standard. L'efficacité primaire a été évaluée à l'aide d'une échelle 

visuelle analogique (EVA), résumant la douleur moyenne ressentie pendant l'ablation. La 

douleur maximale, le confort, la consommation en antalgiques et sédatifs, les temps de 

procédure et de fluoroscopie ont également été évalués. 

 

Résultats :  

Quarante-huit patients ont reçu un traitement par VR pendant la procédure de cryoablation de 

FA (63,0 ± 10,9 ans ; 33,3% des femmes). Aucun patient n'a refusé d'utiliser l'appareil, 14,6% 

ont mis fin prématurément à la session de VR. La préparation du casque VR a pris en moyenne 

78 ± 13 secondes. Par rapport au groupe témoin, la douleur moyenne était plus faible dans le 

groupe VR (3,5 ± 1,5 vs 4,3 ± 1,6 ; p = 0,004) alors que le confort était plus élevé dans le groupe 

VR (7,5 ± 1,6 vs 6,8 ± 1,7 ; p = 0,031). La douleur maximale était également plus faible dans 

le groupe VR (5.1 ± 1.9 vs 6.1 ± 2.0 ; p = 0.003). En revanche, les consommations de morphine 

et de benzodiazépines n’étaient pas différentes entre les groupes. Les durées de procédure et de 

fluoroscopie n'étaient pas différentes entre les deux groupes. 

 

Conclusion :  

Notre étude démontre que la VR peut être facilement intégrée dans le flux de travail d'ablation 

et a été associée à une réduction de la perception de la douleur et à une amélioration du confort 

du patient, en plus de l'antalgie standard. 
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