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I. Avant-propos 

 

L’objet de cet avant-propos est de donner les prérequis nécessaires à la compréhension de l’étude réalisée. 

Nous détaillerons l’épidémiologie globale, nous définirons les troubles neurocognitifs et leurs symptômes, 

leurs prises en charge pour arriver sur la réalité virtuelle et sur la justification de notre étude  

 

1. Épidémiologie  

La population mondiale est vieillissante. L’Organisation mondiale de la santé, considère qu’entre 

2015 et 2050, la proportion de personnes âgées de 60 ans et plus dans la population passera de 12 

à 22% (1). 

L’âge est, en effet, un des facteurs principaux de l’apparition des maladies neurodégénératives. 

Les études épidémiologiques estiment la proportion de troubles neurocognitifs (TNC) entre 6 et 8% 

dans la population des plus de 65 ans dans le monde. 

 

Santé publique France considère que plus d’un million de personnes sont atteintes de la maladie 

d’Alzheimer et autres démences (2). Ces chiffres ne devraient qu’augmenter avec le vieillissement 

de la population. 

Les maladies neurodégénératives ne sont pas réputées mortelles en elles-mêmes mais les 

symptômes qu’elles créent peuvent réduire l’espérance de vie. Par exemple, un trouble de l’appétit 

induit par une maladie neurodégénérative induit une baisse des réserves de la personne, la rendant 

plus vulnérable aux infections ou troubles métaboliques qui peuvent attenter à sa vie. 

 

D’un point de vue économique, les maladies neurodégénératives induisent un coût considérable 

dans les dépenses publiques. En 2015, dans son rapport mondial, Alzheimer’s disease international 

estime à 733 milliards d’euros le coût annuel de la maladie d’Alzheimer dans le monde. En France, 

ce coût est estimé à 19 milliards d’euros (3). 

 

2. Définitions des TNC et démences 

Selon le DSM V (4), les TNC représentent une entité commune caractérisée par un déclin cognitif 

d’un ou de plusieurs domaines cognitifs (mémoire, langage, fonctions exécutives …). Cette atteinte 

est persistante, acquise et évolutive. 

Deux formes se distinguent (5): 

- Une forme majeure, anciennement appelée démences, associant une atteinte cognitive 

et une atteinte de l’autonomie 

- Une forme mineure qui épargne l’autonomie 
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L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) considère que la maladie d’Alzheimer est à l’origine de 

60 à 70% des cas de démence (6). D’autres pathologies neurodégénératives sont connues telle la 

maladie à corps de Lewy, les démences vasculaires ou les démences frontotemporales. A noter 

aussi que certaines pathologies comme la maladie de Parkinson peuvent évoluer vers des TNC. 

L’âge, supérieur à 65 ans, est un facteur de risque majeur de l’apparition d’un trouble neurocognitif 

(6). Une part génétique et environnementale semblent suspectées, rendant les descendants de 

personnes atteintes plus susceptibles de générer une forme de ces troubles (7). 

 

Des symptômes peuvent émerger chez les patients atteints de TNC. Ceux-ci peuvent provoquer des 

modifications dans le comportement du patient, impactant sa personne et son entourage. 

Ces symptômes sont appelés symptômes comportementaux et psychologiques liés à la démence 

(SCPD). Ils sont définis, en 1999, par l’International psychogeriatric association  comme « des 

symptômes de perturbation de la perception, du contenu de la pensée, de l'humeur ou du 

comportement qui surviennent fréquemment chez les patients atteints de démence » (8). 

 

La HAS en 2009 (9), dans ses recommandations de bonne pratique de la maladie d’Alzheimer et 

apparentées, décrit plusieurs types de symptômes : l’opposition, l’agitation, l’agressivité, les 

comportements moteurs aberrants, la désinhibition, les cris, les idées délirantes, les hallucinations 

et les troubles du rythme de veille/sommeil. 

Nous pourrions aussi rajouter, sur les bases des symptômes décrits par l’association France 

Alzheimer (10) : les troubles du sommeil et de l’appétit, la dépression, l’apathie et 

l’anxiété/l’angoisse. 

 

Les SCPD sont impactés par de nombreux facteurs. La pathologie neurodégénérative concernée, 

l’environnement de vie, la personnalité sont des déterminants de ces symptômes. Des évènements 

aigus peuvent aussi modifier ces symptômes. Une infection, un trouble métabolique, une douleur, 

un changement d’environnement, une contrariété, un sevrage sont autant de facteurs à prendre en 

compte. 

La prise en charge de ces symptômes demande une identification et une compréhension des SCPD 

afin de cibler la bonne thérapeutique. Pour cela, les soignants et le clinicien peut s’appuyer sur 

plusieurs score ou échelles d’analyses. 

 

3. L’inventaire neuropsychiatrique 

Le neuropsychiatric inventory (NPI) est un score permettant de mesurer et de recueillir des 

informations vis-à-vis des troubles du comportements des patients atteints de TNC (11). Il permet 

une bonne appréciation des différents SCPD possibles. 
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Plusieurs versions du NPI existent. Une version avec 10 items (excluant le sommeil et l’appétit), une 

version avec 12 items, une version avec 12 items et la répercussion sur les aidants (la plus employée 

dans les études) mais aussi une version pour les soins à domicile. 

La version pour les équipes soignantes, NPI-ES, est une version qui permet l’appréciation des 

troubles du comportement des patients vivant en institution (12). 

 

Le NPI-ES se base sur les réponses d’un membre de l’équipe soignant s’occupant du patient en 

institution.  C’est un score constitué de 12 items représentants 12 symptômes possibles en lien avec 

une maladie neurodégénérative. 

Les 12 items sont représentés dans le tableau suivant : 

 

Tableau I : 12 items du NPI-ES 

• Idées délirantes 

• Hallucinations 

• Agitation/Agressivité 

• Dépression/Dysphorie 

• Anxiété 

• Exaltation de 

l’humeur/Euphorie 

• Apathie/Indifférence 

• Désinhibition 

• Irritabilité/Instabilité de 

l’humeur 

• Comportement moteur 

aberrant 

• Trouble du sommeil 

• Trouble de l’appétit 

 

Pour chaque item, le soignant doit répondre à des questions par OUI ou par NON. Ces questions 

concernent la présence ou non des symptômes cités. 

Si le soignant répond positivement, alors il doit rapporter la fréquence et la gravité (Tableau II). Le 

score de la gravité et de la fréquence sont multipliés entre eux. La somme des produits de chaque 

item correspond au score NPI-ES sur 144. 
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Tableau II : Fréquence et gravité du NPI-ES 

Question de la fréquence :  

Avec quelle fréquence ces problèmes se 

produisent ? 

Question de la gravité :  

Quelle est la gravité de ces problèmes de 

comportement ?  

À quel point sont-ils perturbants ou 

handicapants pour le patient ? 

Cotation : 

1. Quelquefois : moins d’une fois par 

semaine 

2. Assez souvent : environ une fois par 

semaine 

3. Fréquemment : plusieurs fois par 

semaine mais pas tous les jours  

4. Très fréquemment : tous les jours ou 

pratiquement tout le temps 

Cotation : 

1. Léger : changements peu perturbants 

pour le patient 

2. Moyen : changements plus perturbants 

pour le patient mais sensibles à l’intervention 

du soignant 

3. Important : changements très perturbants 

et insensibles à l’intervention du soignant 

 

Une fois les cotations de la fréquence et de la gravité réalisées, le soignant doit se poser la question 

de la perturbation du symptôme dans la charge du travail. Il faut se demander dans quelle mesure 

et avec quelle importance le symptôme perturbe les soins, augmente la charge de travail ou rend le 

travail de soignant plus énergivore. 

La cotation suit une échelle à 5 points : 

0. Pas du tout 

1. Perturbation minimum : presque aucun changement dans les activités de routine. 

2. Légèrement : quelques changements dans les activités de routine mais peu de modifications 

dans la gestion du temps de travail. 

3. Modérément : désorganise les activités de routine et nécessite des modifications dans la gestion 

du temps de travail. 

4. Assez sévèrement : désorganise, affecte l’équipe soignante et les autres patients, représente 

une infraction majeure dans la gestion du temps de travail. 

5. Très sévèrement ou extrêmement : très désorganisant, source d’angoisse majeure pour 

l’équipe soignante et les autres patients, prend du temps habituellement consacré aux autres 

patients ou à d’autres activités. 

 

En pratique, un score dans un de ces items supérieur à 2 est pathologique. 

 

C’est un score facile d’utilisation, qui ne nécessite pas la présence physique du patient, et peut se 

réaliser par tout praticien entourant le patient. Il est recommandé par la HAS pour rechercher et 
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évaluer les SCPD (9). Il nécessite tout de même un apprentissage par le praticien afin d’apprécier 

au mieux le score et augmenter sa reproductibilité. 

 

L’étude de Steinberg en 2008 décrivant les symptômes du NPI sur 408 patients atteints de 

démences, montre une présence d’au moins un symptôme chez 97% des patients 5 ans après le 

début de l’identification de leur démence. Les symptômes les plus retrouvés sont la dépression, 

l’anxiété et l’apathie (13). 

 

Après l’identification des SCPD spécifiques du patient et de leur impact sur leur entourage, la prise 

en charge se doit d’être personnalisée en fonction du patient et de ses troubles. 

 

4. Les moyens de prise en charge 

La prise en charge de ces maladies neurodégénératives et de leurs symptômes spécifiques est un 

objectif mis en avant, en France, par le plan Alzheimer de 2014-2019 visant à améliorer le diagnostic 

et le suivi des patients atteints de TNC (14). 

La prise en charge actuelle de ces symptômes repose dans un premier temps sur une thérapeutique 

non médicamenteuse (TNM). Si ces thérapeutiques sont mis en échec ou indisponibles, alors les 

thérapeutiques médicamenteuses peuvent être envisagées. 

 

a. Les thérapeutiques non médicamenteuses 

La prise en charge non médicamenteuse est la thérapeutique la plus importante chez ces patients. 

En effet, elle est personnalisable, adaptable et ne présente que très peu d’effets indésirables. Elle 

présente certaines limites, notamment leur faible reproductibilité lors de crises ou de situations 

aigues (9). 

De nombreuses études analysant ces thérapeutiques non médicamenteuses émergent. L’objectif 

étant l’amélioration de la qualité de vie des patients et de leurs aidants, associée à une limitation de 

la iatrogénie. 

Elles reposent notamment sur une stimulation multi sensorielle qui, à travers différents loisirs, 

permet une amélioration des troubles (15), et ce d’autant plus si les loisirs sont en lien avec des 

centres d’intérêts du patient (16).  

Une autre possibilité est l’amélioration de l’environnement à travers la musicothérapie (17), les 

odeurs (18), la luminothérapie (19) ou des salles dédiées, type Snoezelen (20). Ces modifications 

semblent avoir un effet positif sur les troubles du comportement. 
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Parfois la mise en place des TNM est limitée voire impossible, ou bien leur efficacité n’est pas 

satisfaisante. C’est alors que nous pouvons nous tourner vers les thérapeutiques médicamenteuses 

qui peuvent permettre une amélioration des SCPD, au prix d’effets secondaires à mettre en balance. 

 

b. Les thérapeutiques médicamenteuses 

Il existe certains médicaments spécifiques de la maladie d’Alzheimer permettant une réduction des 

troubles du comportement, mais leur utilisation est limitée par leur indication, leurs effets 

secondaires nombreux et potentiellement graves (9). Leur usage doit se restreindre aux situations 

où les méthodes non médicamenteuses sont en échec ou insuffisantes (21). 

De plus, les différentes études disponibles semblent difficilement reproductibles et rendent 

l’évaluation difficile (22). 

Les psychotropes sont utilisés pour traiter spécifiquement certains symptômes en fonction de la 

classe médicamenteuse utilisée (8). Néanmoins, seule la rispéridone détient une autorisation de 

mise sur le marché, en France, pour traiter « l’agressivité persistante des patients présentant une 

démence d’Alzheimer » (23). Leur utilisation repose sur une expérience clinique et leurs effets 

secondaires en font des médicaments à contrôler fréquemment. Il est préconisé une prescription la 

plus courte possible (9). 

 

c. Perspectives thérapeutiques 

Plusieurs essais de phase 2 ou 3 sont en cours dans le monde afin de valider une indication de 

traitement médicamenteux de certains SCPD. Par exemple, l’étude S-CitAD étudie l’effet de 

l’escitalopram sur l’agitation en lien avec la maladie d’Alzheimer (24). NanoLi_AD est une étude 

française en phase 2 étudiant l’efficacité du Nanolithium NP03 sur les symptômes de la maladie 

d’Alzheimer (25). 

La thérapeutique médicamenteuse connait donc un certain essor même s’il faudra quelques années 

pour pourvoir utiliser ces thérapeutiques à large échelle. De plus, leurs effets secondaires sont un 

élément important à prendre en compte. Dans la population âgée ciblée, les effets secondaires, ou 

les contre-indications, potentiels sont un frein à la prescription médicamenteuse. 

 

Les TNM se doivent donc d’être développées et la recherche peut investir dans ces thérapeutiques. 

La thérapie assistée par animal trouve un intérêt dans certains centres qui peuvent faire venir des 

animaux sur place, ou bien amener les patients auprès d’eux. Une étude de 2018, suggère que cette 

thérapie pourrait avoir un impact positif sur la qualité de vie des patients atteints d’une maladie 

d’Alzheimer en institution (26).  
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La réalité virtuelle immersive est aussi une perspective intéressante. Elle représente une nouveauté 

technologique pouvant être utilisée pour calmer certaines angoisses. Elle est aussi bien acceptée 

par les patients, présente peu d’effets indésirables et nécessite peu de matériel. 

 

5. La réalité virtuelle 

La réalité virtuelle immersive (RVI) est une immersion à 360° d’une personne grâce à un casque 

spécifique appliqué sur ses yeux. L’immersion est visuelle, à travers des images ou vidéos dédiées, 

mais aussi auditive grâce à une bande son adaptée à la vidéo. 

 

La RVI est utilisée majoritairement dans le cadre de loisir : Les jeux vidéo en particulier, les parcs 

d’attractions à thème mais aussi certains musées. Cette technologie permet une immersion 

complète de la personne afin qu’elle puisse ressentir plus de sensations lors de l’attraction, 

l’expérience vidéo-ludique ou la découverte de l’exposition. 

 

Cette technologie utilise une vidéo préenregistrée ou une caméra afin de projeter ces images sur 

les écrans du casque. L’utilisation de la vision stéréoscopique grâce à un léger décalage des images 

perçues par les deux yeux permet une vision en 3D virtuelle. Des capteurs de position dans les trois 

dimensions permettent de recréer les mouvements de tête sur l’image projetée. 

 

Dans le domaine médical, la RVI a également suscité un intérêt et a permis de découvrir une utilité 

dans la prise en charge de certaines pathologies. 

 

6. La réalité virtuelle en médecine 

En psychiatrie, son utilisation peut permettre une compréhension de certains troubles mentaux.  

L’étude ReVBED étudie le craving alimentaire à travers des stimuli en RVI mais aussi dans un 

environnement réel propice. Les réactions physiologiques de cette expérimentation sont 

concordantes avec la réalité du craving alimentaire et cette méthode d’immersion pourrait à terme 

aider à la prise en charge de ces pathologies (27). Elle peut également améliorer la prise en charge 

de ces troubles, anxieux ou dépressifs (28). La représentation de la nature, à travers des casques 

de RVI, permet une augmentation du bien-être des adultes (29). 

 

En formation, la réalité virtuelle peut être utilisée afin de former les soignants à des situations 

médicales pour perfectionner leurs aptitudes. Elle peut permettre par exemple aux chirurgiens de 

s’entrainer sur des gestes pour faciliter leurs exécutions le jour d’une intervention. Pour cela, des 

capteurs pour ajouter le sens du toucher sont utilisés pour rendre l’immersion complète. 
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Dans la gestion de la douleur, l’utilisation de la RVI semble réduire la perception de la douleur (30) 

et améliorerait la prise en charge notamment des brûlures graves (31). 

 

En gériatrie, dans une revue de la littérature en 2022 (32), une légère diminution de l’apathie chez 

les personnes atteintes de trouble cognitif semble observée avec l’utilisation de la RVI. 

Une étude de 2023, aussi revue de la littérature, suggère une amélioration du bien-être chez les 

personnes âgées expérimentant la RVI (33). 

 

L’impact de l’utilisation de la RVI sur les SCPD des personnes âgées atteintes de trouble 

neurocognitif n’a pas été évaluée actuellement.  

Une étude en 2022 a évalué l’acceptabilité d’un tel dispositif dans cette situation (34). Nous y 

apprenons, à travers le retour d’expérience des soignants et des patients, que cette technologie 

semble bien acceptée. Elle semble créer un bien-être auprès des patients, et semble être une 

alternative intéressante pour les soignants. Son utilisation nécessite du matériel dédié et un 

apprentissage mais cela ne limite pas l’intérêt que portent les soignants, habitués à ces pathologies, 

sur cette technologie. 

La RVI peut constituer une solution supplémentaire dans l’objectif d’une réduction des troubles, 

l’amélioration de la qualité de vie et la réduction des risques iatrogéniques. 

 

7. Objectifs de l’étude 

La prise en charge des SCPD dans la population âgée présentant des TNC est importante. Ceux-ci 

limitent la qualité de vie du patient et de son entourage. 

La prise en charge médicamenteuse montre un certain effet mais souvent en dehors des AMM et 

présente d’autres risques liés aux effets secondaires des médicaments. 

La prise en charge non médicamenteuse est la première à mettre en œuvre. La littérature semble 

montrer une efficacité de ces mesures, malgré certaines limites d’extrapolation. 

La réalité virtuelle semble être une alternative prometteuse pour soulager certains symptômes. 

 

Aussi nous avons imaginé une étude nommée VIRTU’OZ dont l’objectif principal est d’évaluer 

l’impact sur les SCPD de séances de réalité virtuelle immersive chez des personnes âgées 

institutionnalisées, atteintes de TNC majeurs. 

  

 



 

21 

II. Article scientifique 

 

Étude VIRTU’OZ : Impact des séances de réalité virtuelle sur les troubles du comportement 

chez les personnes âgées atteintes de troubles cognitifs sévères institutionnalisées en 

établissement type EHPAD. 

 

 

RESUME 

Contexte : Les troubles neurocognitifs (TNC) sont à l’origine de nombreux symptômes chez la 

personne âgée. Les symptômes comportementaux et psychologique de la démence (SCPD) sont 

des troubles du comportement en lien avec les TNC. Ces SCPD ont un impact négatif sur la vie du 

patient et de son entourage. La prise en charge médicamenteuse se heurte à de nombreux effets 

secondaires. La réalité virtuelle immersive constitue une piste de réflexion à la prise en charge non 

médicamenteuse des SCPD. 

Objectif : Évaluer l’impact de séances de réalité virtuelle sur les SCPD des personnes âgées 

présentant des TNC en institution à travers le score NPI-ES. 

Méthode : Il s’agit d’une étude pilote, multicentrique, quantitative et observationnelle. 15 patients 

ont été inclus pendant 1 mois au sein d’EHPAD ou au sein d’une USLD. Les patients bénéficiaient 

de 2 séances de réalité virtuelle par semaine pendant 4 semaines. Ces séances pouvaient se faire 

en groupe ou individuellement. Le NPI-ES est mesuré avant, pendant et après l’intervention. Les 

objectifs secondaires évaluent l’impact sur la prise de psychotropes, l’impact sur la charge en soins 

à travers le score de retentissement et l’apparition d’effets secondaires. 

Résultats : Quinze patients (9 femmes et 6 hommes) âgés entre 72 et 100 ans (âge moyen 83 ans) 

ont été inclus dans l’étude. Huit patients souffraient d’une maladie d’Alzheimer, quatre d’une maladie 

de Parkinson. Le résultat de la différence entre le score NPI-ES avant (J0) et après l’intervention 

(J30) montre une diminution de 6,6 points (p=0,004). 

Conclusion : Notre étude semble montrer un impact positif de séances de réalité virtuelle dans la 

prise en charge des SCPD chez les personnes âgées institutionalisées atteintes de TNC. De 

nouvelles études de plus grande ampleur pourraient avoir un intérêt pour marquer l’efficacité de la 

réalité virtuelle dans cette indication.
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ARTICLE 
 

VIRTU’OZ studie : Impact of virtual reality sessions on behavioral disorders in elderly people 

with severe cognitive disorders institutionalized in residential care home. 

 

Summary 

Context : Neurocognitive disorders (NCD) are the cause of many symptoms in the elderly. 

Behavioral and psychological symptoms of dementia (BPSD) are behavioral disorders linked to 

NCDs. Its symptoms have a negative impact on the life of the patient and those around them. 

Pharmacological treatment is fraught with numerous side effects. Immersive virtual reality constitutes 

an opportunity for reflection on the non-pharmacological treatment of BPSD. 

Objective: To evaluate the impact of virtual reality sessions on the BPSD of elderly people with NCD 

in institutions through the NPI-ES score. 

Method: This is a pilot, multicenter, quantitative and observational study. 15 patients were included 

for 1 month in residential care home. Patients benefited from 2 virtual reality sessions per week for 

4 weeks. These sessions could be done in groups or individually. The NPI-ES is measured before, 

during and after the intervention. 

Results: Fifteen patients (9 women and 6 men) aged between 72 and 100 years (mean age 83 

years) were included in the study. Eight patients suffered from Alzheimer's disease, four from 

Parkinson's disease. The result of the difference between the NPI-ES score before (D0) and after 

the intervention (D30) shows a significant reduction of 6.6 points (p=0.004). 

Conclusion: Our study seems to show a positive impact of virtual reality sessions in the 

management of BPSD in institutionalized elderly people with TNC. New larger studies could be of 

interest in assessing the effectiveness of virtual reality in this indication. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

18 

INTRODUCTION 

 
Avec le vieillissement de la population, la proportion des personnes âgées de plus de 65 ans dans 

la population va passer de 12 à 22% d’ici 2050, selon l’Organisation mondiale de la santé (1). 

Un des principal facteur de risque de troubles neurocognitifs (TNC) est l’âge, la prévalence de ces 

maladies croit fortement et atteint entre 6 et 8% des personnes de plus de 65 ans. 

Les TNC sont une entité caractérisée par une réduction des fonctions et des capacités dans un ou 

plusieurs domaines cognitifs. Cette atteinte est acquise et évolutive (4).  

Les TNC majeurs, anciennement appelés démences, associent une atteinte des capacités et une 

perte d’autonomie. La forme mineure, quant à elle, épargne l’autonomie (5). 

 

Les TNC sont pourvoyeurs de symptômes comportementaux et psychologiques de la démence 

(SCPD) (8). Ces SCPD sont classés entre perturbateurs et non perturbateurs. 

La HAS donne plusieurs types de symptômes possibles : l’opposition, l’agitation, l’agressivité, les 

comportements moteurs aberrants, la désinhibition, les cris, les idées délirantes, les hallucinations 

et les troubles du rythme de veille/sommeil (9). 

Les SCPD sont importants à appréhender par leur impact sur la vie des patients et sur l’aidant 

principal. Leurs présences contribuent à une institutionnalisation précoce, une majoration du coût 

de la prise en charge, une diminution de la qualité de la vie et à un stress significatif du patient et de 

ses aidants (35). 

 

Des outils d’évaluation des SCPD existent et permettent d’objectiver les symptômes, comme Le 

neuropsychiatric inventory (NPI) qui est un score permettant une bonne appréciation des différents 

SCPD. Il a pour but de mesurer et de recueillir des informations plus objectives vis-à-vis des troubles 

du comportement des patients atteints de TNC (11). 

La version pour les soignants, NPI-ES, est la version la plus adaptée à l’hétéroévaluation des 

troubles du comportement des patients vivant en institution (12). 

 

La prise en charge des SCPD repose sur une thérapeutique médicamenteuse et/ou non 

médicamenteuse. La prise en charge médicamenteuse se heurte à des limites importantes. Les 

classes thérapeutiques utilisées sont pourvoyeuses d’effets indésirables parfois graves (chute, 

somnolence, interactions médicamenteuses). 

C’est pourquoi, la thérapeutique non médicamenteuse (TNM) est à privilégier. Les médicaments 

seront, eux, utilisés dans un second temps après échec ou impossibilité de mise en place des 

thérapeutiques non médicamenteuses. 
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Les TNM reposent notamment sur une stimulation multi sensorielle qui, à travers différentes 

activités, permet une amélioration des troubles (15), et ce d’autant plus si les loisirs sont en lien avec 

des centres d’intérêts du patient (16).  

Elles présente néanmoins certaines limites, notamment leur faible reproductibilité lors de crises ou 

de situations aigues (9), leur difficulté de mise en place, leur coût matériel et humain. La plupart des 

TNM demandent la présence d’un aidant ou d’un soignant et d’un matériel, ou d’un lieu, adapté pour 

leur bon déroulement. 

 

Dans cet objectif d’élargir les possibilités, la réalité virtuelle immersive (RVI) est une avancée 

technologique intéressante. 

Les études sur cette technologie sont nombreuses en dehors des patients gériatriques. En 

psychiatrie, son utilisation peut permettre une compréhension de certains troubles mentaux 

notamment le craving alimentaire (27). Elle peut également améliorer la prise en charge de ces 

troubles, anxieux ou dépressifs (28). La représentation de la nature, à travers des casques de RVI, 

permet une augmentation du bien-être des adultes (29). 

En gériatrie, l’utilisation d’une telle technique permet une amélioration de l’apathie (32) ou du bien-

être général (36). 

Des investigations plus nombreuses et poussées sont nécessaires afin de pouvoir élargir les 

connaissances de cette technologie dans le soin. 

 

L’utilisation de la RVI sur les SCPD des personnes âgées atteintes de trouble neurocognitif n’a pas 

été évaluée. Elle pourrait permettre, au regard des autres applications médicales, de diminuer 

l’anxiété ou la dépression dans cette population sujette à ce type de symptômes. Cela ouvrirait une 

porte vers une nouvelle TNM, peu pourvoyeuse d’effets indésirables, dont les applications sont 

possiblement illimitées. Elle peut constituer une solution supplémentaire dans l’objectif d’une 

réduction des troubles, l’amélioration de la qualité de vie et la réduction des risques iatrogéniques.  

Nous avons imaginé une étude nommée VIRTU’OZ dont l’objectif est d’évaluer l’efficacité de 

séances de RVI sur la diminution des SCPD dans une population âgée atteinte de TNC majeurs 

résidant en établissement type EHPAD. 
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MATERIELS ET METHODES 

a. Type d’étude 

L’étude VIRTU’OZ est une étude pilote, multicentrique, quantitative et interventionnelle. L’inclusion 

s’est déroulée de juillet 2023 à mai 2024. 

Elle a été conduite dans 5 établissements de la Région Auvergne-Rhône-Alpes en France : l’unité 

soins médicalisés de longue durée (USLD) du CHU de Saint Etienne, l’EHPAD Balaÿ (Loire), 

l’EHPAD les Cèdres (Haute-Loire), l’EHPAD La Sarrazinière (Loire) et l’EHPAD Marius Bertrand 

(Rhône). Elle s’est déroulée en lien avec le gérontopôle AURA ainsi qu’en association avec le CCAS 

de la Loire et du Rhône. 

 

b. Population étudiée et critères d’inclusion 

Nous avons étudié une population de personnes âgées vivant en établissement d’hébergement 

médicalisé de longue durée (USLD ou EHPAD). 

Les patients ont été sélectionnés par les établissements en fonction des critères d’inclusion et 

d’exclusion. 

 

Les critères d’inclusion étaient : l’âge supérieur ou égal à 60 ans, la présence de TNC étiquetés ou 

non et d’un score NPI-ES supérieur ou égal à 30/120 stable en excluant les items « Sommeil » et 

« Appétit ». 

Le score NPI-ES stable était défini, ici, comme un score avant le début de l’étude ne se modifiant 

pas de plus de 30%.  Deux scores NPI-ES ont été réalisés à une semaine d’intervalle avant l’étude 

afin de s’assurer de cette stabilité. 

Les critères d’exclusion étaient : la cécité, les troubles vestibulaires, les troubles phasiques et 

auditifs, les antécédents épileptiques, la présence de plaies ou de brûlures au niveau du visage, un 

score NPI-ES instable à l’admission, un antécédent de maladie à corps de Lewy et l’absence de 

consentement. 

 

c. Objectifs de l’étude 

L’objectif principal de cette étude était l’évaluation de l’impact de la réalisation de deux séances de 

réalité virtuelle par semaine pendant quatre semaines sur les symptômes liés aux troubles 

neurocognitifs. 

 

Les objectifs secondaires étaient : 

- D’étudier le maintien de l’impact sur le score NPI-ES 30 jours après la fin de l’intervention. 

- D’étudier l’impact de ces séances sur la prise effective de médicaments psychotropes. 

- D’apprécier l’évolution de la cotation du retentissement dans le score NPI-ES. 

- De surveiller la survenue d’effets indésirables des séances. 
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d. Données recueillies 

Pour la description de la population, nous avons recueilli, auprès des établissement, l’âge, le sexe, 

le score MMS, le score AGGIR et la pathologie neurodégénérative dont était atteint chaque patient 

participant. 

 

L’évaluation de l’objectif principal se fait au travers du NPI-ES côté aux différents temps du protocole 

décrit ensuite. 

Durant toute l’étude, le score NPI-ES sera réduit aux 10 premiers items (excluant le « sommeil » et 

« l’appétit »). En effet, l’impact de la RVI n’est pas attendu très important sur ces deux derniers 

critères. De plus, leur évaluation est difficile en institution étant donné que les soignants s’occupant 

de ces deux aspects sont parfois différents des soignants travaillant au quotidien avec le patient. 

Les 10 premiers items sont aussi les représentations des SCPD les plus difficiles à gérer par les 

soignants. Nous avons donc préféré axer notre analyse sur ceux-ci 

 

Les scores détaillés de chaque patient ont été recueillis dans la base de données du logiciel médical 

utilisé par les établissements. 

 

L’évaluation des objectifs secondaires a demandé le recueil de plusieurs données : 

- Le score de retentissement de chaque item du score NPI-ES 

- La prescription médicale de médicaments de la classe des benzodiazépines, 

antidépresseurs, antipsychotiques et hypnotiques pour chaque patient aux temps donnés 

par le protocole 

- Les éventuels remarques ou effets indésirables des séances de RVI réalisées 

 

Pour faciliter le suivi et la récupération des données, nous avons fourni aux établissements une 

feuille de route (Annexe 1). 

Ces données ont été récoltées au soixantième jour après inclusion, date de la dernière récolte de 

données nécessaires. Ces données ont ensuite été anonymisées et centralisées dans un logiciel de 

traitement de données pour analyse. 
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e. Déroulement de l’étude 

Le déroulement de l’étude est représenté dans la figure 1 : 

 

Figure 1 : Diagramme de flux du déroulement de l’étude 

 

 

 

Après avoir recueilli le consentement du patient, de la personne de confiance ou du représentant 

légal, nous avons réalisé deux scores NPI-ES à une semaine d’intervalle (J-14 et J-7) afin de 

s’assurer de la stabilité du score (ie, modification du score de moins de 30%). 

Si le score NPI-ES est stable, nous pouvons recueillir le score NPI-ES initial (J0), le score AGGIR, 

le score MMS, le sexe et l’âge du patient. 

Par la suite, nous faisons réaliser aux participants deux séances de réalité virtuelle immersive par 

semaine pendant 4 semaines consécutives. 
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Un score NPI-ES est réalisé 15 jours après le début des séances (J15) puis 30 jours après le début 

des séances (J30). 

Nous suivons le score NPI-ES à 30 jours de la dernière séance (J60). 

Une fiche de suivi a été remise aux établissements afin de pouvoir noter les jours de séances, le 

thème des séances et les éventuels inconvénients rencontrés. 

 

Concernant la prise médicamenteuse, nous avons recueilli la prise effective des médicaments 

psychotropes (benzodiazépines, antipsychotiques, antidépresseurs et hypnotiques) en mg/j sur 3 

périodes : 

- Les 7 jours précédant le score NPI-ES initial. 

- Les 7 jours suivant le score NPI-ES réalisé après les huit séances. 

- Les 7 jours précédant le dernier NPI-ES, 30 jours après la dernière séance. 

 

f. Description des outils de réalité virtuelle 

Chaque établissement est équipé de dispositifs de la marque « Lumeen ». Ces dispositifs sont 

constitués de casques immersifs qui se connectent à une tablette utilisée par les soignants. Les 

casques peuvent s’utiliser seul ou en groupe sur la même tablette. 

 

Le logiciel propose plusieurs programmes d’immersion : 

- L’Évasion, qui propose par exemple de visiter des villes, des monuments, ou un zoo. Cela 

peut permettre un lien social et favoriser le bien-être. 

- La Relaxation, qui propose des paysages calmes permettant une relaxation basée sur le 

concept d’hypnose médicale. 

- La Réminiscence qui propose de visiter des villes à travers leurs rues, permettant de raviver 

certains souvenirs. 

Les programmes se déroulent en trois temps :  l’introduction, la visualisation de l’expérience et un 

temps de restitution. L’ensemble de la séance dure entre quinze et trente minutes. 

 

g. Déroulement d’une séance 

Les participants sont invités à réaliser la séance, seul ou en groupe, dans une pièce adaptée de 

l’établissement. 

Le soignant, qui les accompagne, propose dans un premier temps le thème de la séance et équipe 

les participants avec les casques immersifs. 

Le programme est doté d’une introduction présentant aux participants le média qu’ils vont voir. 

Le soignant suit tout au long de la séance ce que voient les participants sur la tablette. Il invite les 

participants à tourner leur tête afin de découvrir tout l’environnement de la vidéo visionnée. 
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La séance se termine par un questionnaire de restitution. Cela permet un moment interactif qui ancre 

l’immersion dans la mémoire des participants. 

 

h. Étude statistique 

L’ensemble des données ont été compilées, anonymisées et tirées sur un logiciel de traitement de 

données. Les analyses statistiques ont été réalisées grâce au logiciel RStudio.  

Nous avons utilisé un test non paramétrique apparié de Wilcoxon (ou Mann-Whitney) pour analyser 

l’évolution des données du NPI-ES avant et après l’intervention. 

Pour évaluer l’évolution de la prise médicamenteuse et du score de retentissement, nous avons 

utilisé un test non paramétrique apparié de Wilcoxon (ou Mann-Whitney). 

Nous avons pris un risque alpha à 5% pour l’ensemble des analyses statistiques. 

 

Le calcul du nombre de sujets nécessaires à inclure n’a pas pu être réalisé étant donné l’absence 

de littérature précise dans ce domaine.  

 

i. Éthique 

L’étude IRBN072022/CHUSTE a été soumise à la commission d’éthique « Terre d’éthique » du CHU 

de Saint-Etienne afin de s’assurer du respect de la confidentialité et du traitement des données 

recueillies. Celle-ci a rendu un avis favorable le 10 mars 2023. (Annexe 2) 

Une fiche d’information a été remise aux participants, à leurs représentants légaux ou à leur tuteur 

selon les cas. 
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RESULTATS 

a. Description de la population étudiée 

Nous avons pu inclure 15 patients dans cette étude. 

La description de la population est visible dans le Tableau III. 

 

L’âge moyen des participants est de 83 ans. L’âge minimum est de 72 ans, et le maximum de 100 

ans. 60% des participants sont de sexe féminin. 

10 participants (66,7%) sont hébergés en EHPAD, 5 en USLD (33,3%). 53,3% des participants 

souffrent de maladie d’Alzheimer, 26,7% d’une démence parkinsonienne, 20% n’ont pas de 

diagnostic précis du TNC dont ils souffrent. 

 

Le GIR le plus représenté est le 2 avec 60% des participants. 1 participant est noté GIR 4. 

Un participant a refusé l’évaluation du MMS et la donnée est manquante en fin d’étude pour un autre 

participant. Le MMS moyen est à 13/30 avec un maximum de 20/30. 

 

40% des participants ont réalisé les 8 séances prévues, un participant a refusé toutes les séances 

proposées. 
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Tableau III : Caractéristiques de la population 

Caractéristiques Modalité N (%) 

Sexe (N=15) Femme 

Homme 

9 (60%) 

6 (40%) 

Âge (N=15) Moyenne (écart-type) 

Médiane (Q1 - Q3) 

Min - max 

83 (8,5) 

84 (77 - 89) 

72 - 100 

Établissement (N=15) EHPAD 

USLD 

10 (66,7%) 

5 (33,3%) 

TNC (N=15) Alzheimer 

Parkinson 

Non étiqueté 

8 (53,3%) 

4 (26,7%) 

3 (20%) 

MMS (N=13) Moyenne (écart-type) 

Médiane (Q1 - Q3) 

Min - Max 

13 (3,9) 

16 (13 - 17) 

8 - 20 

GIR (N=15) 1 

2 

3 

4 

3 (20%) 

9 (60%) 

2 (13,3%) 

1 (6,7%) 

Nombre de séances (N=15) 8 

7 

6 

5 

0 

6 (40%) 

3 (20%) 

3 (20%) 

2 (13,3%) 

1 (6,7%) 

N : Effectif 

 

b. Résultats des scores NPI 

Le Tableau IV représente la moyenne des scores obtenus aux différents temps du protocole pour 

l’ensemble de l’échantillon.  

L’Annexe 3 détaille les scores obtenus pour chaque patient, ainsi que le nombre de séances 

réalisées pour chaque patient. 

 

Tableau IV : Scores NPI moyens obtenus aux différents temps du protocole 

 NPI J-14 NPI J-7 NPI J0 NPI J15 NPI J30 NPI J60 

Moyenne 

Max - Min 

43,2 

67 - 29 

43,2 

63 - 30 

44,6 

67 - 30 

41 

69 - 21 

38 

69 - 18 

33,1 

67 - 16 
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Le tableau V représente les résultats du test de Wilcoxon sur les échantillons appariés afin de 

comparer les moyennes des scores obtenus aux différentes temporalités. 

Ainsi, le test statistique correspondant à l’analyse de l’objectif principal est représenté sur la ligne 

« NPI J30-J0 ». 

Il existe une diminution de 6,6 points de moyenne entre avant et après l’intervention. Cette différence 

observée est statistiquement significative (p=0,004). 

La diminution de 4,87 points entre J60 et J30 n’est pas significative (p=0,06), de même pour la 

différence de 3,6 points entre J15 et J0 (p=0,09). 

La diminution de 11,47 points entre J60 et J0 est significative (p=0,001) 

 

Tableau V : Différence des scores moyens du NPI et analyse statistique correspondante par le test 

de Wilcoxon 

 Différences des 

moyennes observées 

Intervalle de 

confiance 95% 

P value 

J30 - J0 

J15 - J0 

J60 - J30 

J60 - J0 

-6,6 

-3,6 

-4,87 

-11,47 

(-10 ; -3) 

(-7,5 ; 0,5) 

(-11,5 ; 0,5) 

(-16,5 ; -6) 

0,004 

0,09 

0,06 

0.001 

 

c. Résultats des scores de retentissement 

Concernant les scores de retentissement, un grand nombre de données sont manquantes rendant 

l’analyse statistique infructueuse. 

Nous avons tout de même représenté ses résultats dans le tableau VI. 
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Tableau VI : Score de retentissement obtenus aux différentes temporalités 

Patient R J0 R J15 R J30 R J60 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

N/C 

N/C 

N/C 

10 

5 

2 

3 

6 

16 

24 

26 

25 

N/C 

N/C 

N/C 

N/C 

N/C 

N/C 

12 

2 

2 

0 

6 

16 

19 

21 

23 

N/C 

N/C 

N/C 

N/C 

N/C 

N/C 

12 

N/C 

N/C 

N/C 

N/C 

15 

21 

19 

22 

N/C 

N/C 

N/C 

N/C 

N/C 

N/C 

12 

N/C 

N/C 

N/C 

N/C 

15 

16 

19 

23 

N/C 

N/C 

N/C 

Moyenne 13 (N=9) 11,2 (N=9) 17,8 (N=5) 17 (N=5) 

N/C : Non connu ; N : Effectif ; R : Retentissement 

 

d. Résultats de la prise médicamenteuse 

Le Tableau VII représente les moyennes des prises médicamenteuses en mg/jour de tous les 

patients pour 4 classes médicamenteuses (antidépresseurs, anxiolytiques, antipsychotiques et 

hypnotiques). 

Le détail des prises pour chaque patient est reporté dans l’Annexe 4. 

 

Tableau VII : Moyennes des prises médicamenteuses (en mg/j) 

 J0 J30 J60 

Catégories AD AX AP H AD AX AP H AD AX AP H 

Moyenne 46,6 35,9 25,4 0,75 49,1 35,9 27 0,75 49,1 35,9 27 0,75 

AD : Antidépresseurs ; AX : Anxiolytiques ; AP : Antipsychotiques ; H : Hypnotiques 
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Tableau VIII : Différences des moyennes de prises médicamenteuses observées pour chaque 

catégorie (en mg/j) 

 Antidépresseurs Anxiolytiques Antipsychotiques Hypnotiques 

J30 - J0 + 2,50 (+5,3%) 0 + 1,60 (+ 6,2%) 0 

J60 - J30 0  0 0 0 

J60 - J0 + 2,50 (+5,3%) 0 + 1,60 (+6,2%) 0 

 

L’augmentation observée de la prise des antidépresseurs de 2,5 mg/jour en moyenne. 

L’augmentation observée de la prise des antipsychotiques de 1,67 mg/jour en moyenne. 

Il n’y a pas de différences de prise d’anxiolytiques ou d’hypnotiques. 

 

Nous avons décidé de ne pas réaliser de test statistique sur ces données, étant donné 

l’augmentation minime observée et le peu d’impact qu’une telle augmentation pourrait avoir sur la 

prise en charge. 

 

e. Surveillance des effets indésirables et remarques 

Plusieurs refus ont été exprimés par certains patients. Les refus se manifestaient soit avant les 

séances, soit pendant celles-ci. 

Les refus avant les séances peuvent se manifester par un refus catégorique, voir un agacement du 

patient. Nous n’avons alors pas insisté et nous avons reproposé la séance un autre jour. 

Les refus pendant les séances se manifestent plutôt calmement. Les patients concernés essayent 

de retirer le dispositif. Les causes invoquées sont : la lourdeur du casque sur la tête, la perte d’intérêt 

pour la séance, la peur des images représentées. 

 

Aucuns effets indésirables connus de RVI n’ont été rapportés. 

Les remarques des professionnels font part de mouvement d’interaction du patient avec les images 

projetées. Ainsi, certains patients veulent caresser les animaux qui s’approchent, décrivent les 

mouvements des animaux, posent des questions sur ce qu’ils voient. 

Certains patients demandent à refaire des séances ou s’interrogent sur la date de la prochaine 

séance. 
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DISCUSSION 

Notre étude montre que les séances de RVI semblent avoir un impact positif sur la diminution des 

SCPD chez les personnes âgées atteinte de TNC majeurs en établissement. Elles diminueraient en 

moyenne de 6,6 points le score NPI-ES (p=0,004). 

La diminution s’observe dès un mois d’intervention et semble garder une certaine stabilité un mois 

plus tard. En effet, 60 jours après l’inclusion, dont 30 jours sans intervention, le score diminue de 

11,47 points de manière significative (p=0,001). 

Notre étude montre aussi l’intégration possible d’une telle thérapeutique dans la prise en charge des 

TNC en établissement. Les dispositifs sont bien acceptés par les patients et les soignants. Une 

étude menée en 2022 sur la population âgée atteinte de TNC corrobore cela. En effet, il est montré 

une bonne acceptabilité du dispositif, tant chez les patients que chez les soignants (34). De même 

pour une revue de la littérature en 2020 étudiant la RVI chez les patients atteints de TNC majeurs 

(37). 

 

Nous n’avons pas pu évaluer l’impact de ces séances sur le score de retentissement du score NPI-

ES. Nous avons eu un manque de données rendant l’analyse des données infructueuses. Étant 

donné l’impact potentiel sur le score global du NPI-ES, nous pourrions imaginer une diminution du 

score de retentissement. Pour cela, une étude de plus grande envergure est nécessaire ainsi qu’une 

récupération plus stricte des données de ce score. 

 

Aucun changement n’a été constaté sur la prise médicamenteuse. Plusieurs hypothèses peuvent 

expliquer une absence de modification positive, alors même que la réduction des SCPD est visible. 

Les médecins traitants, prescripteurs, ne sont pas toujours disponibles pour un changement de 

posologie rapide. De plus, ces médicaments psychotropes souffrent d’une difficulté à la 

déprescription. Enfin, la durée courte de notre étude rend difficile l’impact sur les médicaments 

comme les antidépresseurs qui nécessitent une évaluation approfondie.  

Néanmoins, à la vue des impacts positifs sur les SCPD, nous pourrions nous attendre au long court 

a une diminution de ces médicaments. 

Cela semble s’observer dans d’autres domaines où la RVI permettrait de réduire la prise 

médicamenteuse. Une étude de 2018 suggère que des séances de RVI permettent la réduction de 

l’utilisation de morphiniques lors de soins de pansement douloureux (38). Une étude de 2019 montre 

que l’utilisation de la RVI en plus d’une thérapeutique médicamenteuse réduit la douleur et l’anxiété 

chez des patientes atteintes d’un cancer du sein (39). 

 

Aucun effet secondaire de la RVI n’a été rapporté par les équipes. Ces données sont déclaratives 

et il aurait peut-être été intéressant de demander explicitement la présence des effets secondaires 

fréquents, notamment la cybercinétose ou les vertiges post séances. Il est à noter tout de même 

que la séance de RVI inclue une partie restitution post immersion qui a pu être un moment de 
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surveillance des soignants sur ces effets. Il aurait pu être intéressant d’intégrer à cette restitution un 

questionnaire PROMs ou PREMs sous forme d’entretien afin de mesurer concrètement ces 

informations. 

Néanmoins, certains patients ont parfois refusé la réalisation de séances. Ces refus ont été exprimés 

par le patient avant la séance ou pendant celle-ci. Au début de la séance, le patient peut être 

impressionné par le casque et les images projetées. Il apparaît donc indispensable qu’une 

explication en amont et une réassurance soient mises en place afin de majorer l’acceptabilité du 

dispositif. Cette méfiance, parfois, vis-à-vis de cette technologie a été exprimée lors de l’étude de 

2022 sur l’acceptabilité du dispositif (34). Certains patients et soignants abordaient les nouvelles 

technologies avec prudence, tant pour les contraintes technologies que par le peu de familiarité avec 

ces dispositifs. 

 

Notre étude est une étude pilote vouée à ouvrir le champ des possibles et à proposer une première 

approche de la RVI dans les TNC des personnes âgées. Nous n’avons pas trouvé dans la littérature 

d’autres études étudiant cet impact. A travers ses recommandations, sorties en septembre 2024, la 

Société française de gériatrie et de gérontologie ne place pas la RVI dans la prise en charge non 

médicamenteuse des SCPD. Elle la considère comme ayant un faible niveau de preuve (40). Notre 

étude initie donc une possibilité d’élargir les thérapeutiques non médicamenteuses qui sont le 

premier recours face aux SCPD. 

 

Notre étude s’est déroulée sur divers établissements permettant d’intégrer plusieurs visions de la 

prise en charge des patients. Nous avons aussi intégré plusieurs observateurs permettant d’avoir 

un retour d’expérience le plus large possible. 

Nous avons pu inclure qu’un faible échantillon de patient dans notre étude, mais celui-ci semble être 

une représentation assez fidèle de la population des établissements de vie pour personnes âgées. 

L’enquête EHPA 2019 étudie la population en EHPAD et établissements pour personne âgées (41). 

Cette enquête met en évidence que l’âge moyen des patients vivant en établissement se situe à 86 

ans et 1 mois, contre 83 ans dans notre étude. Le score GIR se situe entre 1 et 4 pour 85% de la 

population en établissement, contre 100% dans notre étude. Il existe une majorité de femmes en 

institution (72%), contre 60% dans notre étude. 

 

Notre étude souffre de plusieurs limites que nous pouvons explicitées. 

Le faible échantillon inclus rend l’extrapolation des analyses difficile. La réalisation des séances de 

RVI nécessite une présence permanente de personnel formé. Cependant, actuellement, les 

établissements d’accueil de personnes dépendantes souffrent d’une difficulté de recrutement de 

personnel (42). L’inclusion s’est donc confrontée à des emplois du temps parfois difficiles à combler 

afin d’assurer les séances de RVI. 
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Ce faible échantillon nous a contraint à l’utilisation d’un test statistique non paramétrique et donc 

possiblement moins extrapolable. Néanmoins celui-ci est significatif. 

Cette limite de faible échantillon met en lumière qu’une telle thérapeutique pourrait être intéressante 

au vu de l’acceptabilité par le personnel et les patients. Le manque de fonds disponibles et le 

manque de moyens humains rendent son application difficile actuellement.  

 

Une limite de l’étude se retrouve dans l’inégalité des cotateurs des scores NPI-ES. Nous n’avons 

mis aucune restriction vis-à-vis de la réalisation des scores NPI-ES par plusieurs personnes au cours 

de l’intervention. Ainsi, nous ne pouvons assurer que tous les scores concernant un patient aient 

été cotés par un seul et même soignant. En effet, l’intégration d’une telle contrainte aurait, 

possiblement, renforcé la difficulté de recrutement. Cette limite est présente habituellement dans les 

protocoles qui font appel à des évaluations subjectives. 

 

Les données manquantes sur le score de retentissement n’ont pas permis d’étudier l’impact de 

l’intervention sur ce point. Le score de retentissement est pourtant important puisqu’il reflète les 

difficultés rencontrées par le personnel vis-à-vis du SCPD. Il aurait été pertinent d’insister sur cette 

donnée afin que l’analyse puisse être complète. 

Le score NPI-ES, bien qu’adapté et souvent utilisé dans les études, connaît lui aussi des limites. 

Son temps de réalisation peut être important et se heurte aux emplois du temps chargés des 

soignants. Ce score est dédié aux soignants et n’évalue pas le retentissement des symptômes sur 

la relation du patient avec sa famille. Nous pourrions imaginer une évaluation de cet aspect, 

permettant peut-être de trouver une amélioration intéressante et parfois recherchée pour la relation 

familiale et amicale des patients. 

 

Nous n’avons pas étudié l’impact des différents modules d’immersion sur les SCPD. Nous pourrions 

imaginer qu’un module de relaxation puisse avoir un impact plus fort sur l’anxiété ou l’agitation, alors 

qu’un module d’évasion pourrait être intéressant chez les patients plutôt apathiques en stimulant la 

restitution. 

 

En voyant les impacts positifs rapportés par les études et par le retour d’expérience, la RVI pourrait 

avoir une place importante dans la prise en charge non médicamenteuse. Ceci renforce la nécessité 

de réaliser des études l’impliquant pour essayer d’élargir les moyens thérapeutiques des TNC. 
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III. Conclusion signée 

 

UNIVERSITE DE SAINT-ETIENNE JEAN MONNET  
FACULTE DE MEDECINE JACQUES LISFRANC 

 
 

CONCLUSIONS 
 

Les symptômes comportementaux et psychologiques de la démence (SCPD) ont un impact 

important sur la vie des patients atteints de troubles neurocognitifs. Leur prise en charge repose sur 

une prise en charge non médicamenteuse dans un premier temps. 

Actuellement, les recommandations de prise en charge s’orientent vers notamment la 

musicothérapie associée à une éducation des aidants et de l’entourage. 

La réalité virtuelle immersive (RVI) trouve un intérêt dans certains domaines médicaux. 

 

Ce travail sur l’impact des séances de RVI sur la prise en charge de ces SCPD a permis de mettre 

en évidence un intérêt supplémentaire à cette technique. 

En effet, les résultats font apparaitre que la mise en place de séances de RVI régulières pendant 1 

mois, semble diminuer les SCPD. Cette diminution s’observe au travers du score NPI-ES. 

 

Nous espérons que cette étude pourra ouvrir la voie vers d’autres études afin de pouvoir intégrer 

cette technique dans la prise en charge des SCPD dans les troubles neurocognitifs. 
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ANNEXE 1 : Feuille de route vierge 
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2 
 

 
NPI-ES (J 14) : ……………………….. (Garder la grille ou la numériser dans le dossier) 

 

Semaine 3 
Séance 5 RVI :  
Réalisée le ………..… / ………..… / ………..… 
Temps de visionnage (en minutes) : …………………… 
Thématique de la vidéo : ……………………………………. 
Effets secondaires liés à la séance : 
…………………………………………………………………............ 
……………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………. 
Remarques complémentaires :  
…………………………………………………………………………... 
…………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………… 
 
Séance 6 RVI :  
Réalisée le ………..… / ………..… / ………..… 
Temps de visionnage (en minutes) : …………………… 
Thématique de la vidéo : ……………………………………. 
Effets secondaires liés à la séance : 
…………………………………………………………………............ 
……………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………. 
Remarques complémentaires :  
…………………………………………………………………………... 
…………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………… 
 

Semaine 4 
Séance 7 RVI :  
Réalisée le ………..… / ………..… / ………..… 
Temps de visionnage (en minutes) : …………………… 
Thématique de la vidéo : ……………………………………. 
Effets secondaires liés à la séance : 
…………………………………………………………………............ 
……………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………. 
Remarques complémentaires :  
…………………………………………………………………………... 
…………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………… 
 
Séance 8 RVI :  
Réalisée le ………..… / ………..… / ………..… 
Temps de visionnage (en minutes) : …………………… 
Thématique de la vidéo : ……………………………………. 
Effets secondaires liés à la séance : 
…………………………………………………………………............ 
……………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………. 
Remarques complémentaires :  
…………………………………………………………………………... 
…………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………… 
 

 
NPI-ES (J 28) : …………………………. (Garder la grille ou la numériser dans le dossier) 

 
 

NPI-ES (J 60) : ………………………… (Garder la grille ou la numériser dans le dossier) 
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ANNEXE 2 : Comité d’éthique 

 

 

                                        
 

Comité d’Ethique du CHU de Saint-Etienne 

Commission recherche de Terre d’éthique 

comite.ethique@chu-st-etienne.fr   

Pr Pascale Vassal 

pascale.vassal@chu-st-etienne.fr  

Institutional Review Board : IORG0007394    

 

Saint-Etienne, le 10/03/2023 

 

De : Pascale Vassal 

R®f : IRBN162023/CHUSTE 

Objet : Avis Favorable 

Titre : ç £tude VIRTUôOZ : Lôusage de la r®alit® virtuelle en ®tablissement de type EHPAD : quelle 

efficacit® sur les troubles du comportement du sujet ©g® d®ment et son retentissement sur les 

professionnels ?è  

 

Madame, Monsieur,  

 

Je vous remercie dôavoir soumis votre projet de recherche au Comit® dôEthique du Centre Hospitalier 

Universitaire de Saint-Etienne. 

Cette ®tude a ®t® examin®e lors de la s®ance pl®ni¯re du mercredi 1 f®vrier 2023. Un r®sum® a ®t® 

pr®sent® par Mme Sol¯ne DORIER et M. RIOCREUX Benjamin qui ont par la suite r®pondu aux 

questions des membres du Comit® dôEthique. 

 

Votre projet a ®t® r®f®renc® par le num®ro IRBN162023/CHUSTE. 

 

Nous vous demandons de faire r®f®rence ¨ ces num®ros dans tous les documents qui seront produits ainsi 

que pour toutes correspondances. 

 

Au regard de lôarticle R1121-2 du code de la Sant® Publique modifi® par D®cret nÁ2006-477 du 26 avril 

2006 - art. 1 JORF 27 avril 2006 d®finissant dans son alin®a 2 et suivants ç les recherches non 

interventionnelles portant sur des produits mentionn®s ¨ l'article L.5311-1 è et du code P®nal article 226-

16 et suivants relatifs ç aux atteintes aux droits de la personne r®sultant des fichiers ou des traitements 

informatiques è, le Comit® dôEthique du CHU de Saint-Etienne a examin® les pi¯ces et auditionn® le 

repr®sentant de ce projet de recherche. 

 

Apr s̄ d®lib®ration, le Comit® dôEthique du CHU de Saint-Etienne a donn® un Avis Favorable ¨ la 

conduite de cette ®tude. 

 

Si votre projet change apr¯s la date de cet avis sous quelque forme que ce soit, vous devez en informer le 

Comit® dôEthique. 

Tr¯s cordialement  

Professeur Pascale VASSAL  

Dr CELARI ER Thomas 

Mme Solène DORIER 

M. RIOCREUX Benjamin 

Mme Charl otte VERGÉ 

 

Gérontopole AURA 
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ANNEXE 3 : Score NPI pour chaque patient aux différents temps du protocole et nombre de 

séances réalisées 

Patient NPI J-14 NPI J-7 NPI J0 NPI J15 NPI J30 NPI J60 Séances réalisées 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

58 

29 

32 

44 

44 

38 

36 

30 

59 

58 

67 

51 

34 

37 

32 

58 

30 

35 

38 

44 

38 

36 

30 

54 

61 

63 

53 

38 

39 

31 

49 

30 

34 

42 

44 

38 

36 

30 

46 

67 

63 

63 

49 

42 

36 

48 

36 

21 

38 

38 

32 

22 

24 

36 

64 

54 

69 

45 

49 

39 

39 

31 

22 

34 

35 

35 

18 

28 

36 

69 

51 

66 

41 

31 

34 

28 

22 

26 

38 

35 

35 

16 

20 

21 

42 

47 

67 

35 

41 

24 

6 

6 

7 

8 

6 

5 

8 

5 

8 

8 

8 

0 

7 

7 

8 
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ANNEXE 4 : Détail de prise médicamenteuse journalière moyenne sur une semaine par patient (en 

mg/j) 

 J0 J30 J60 

AD AX AP H AD AX AP H AD AX AP H 

1 45 25 100 0 45 25 100 0 45 25 100 0 

2 20 1 0 0 20 1 0 0 20 1 0 0 

3 35 0 0 7,5 35 0 0 7,5 35 0 0 7,5 

4 67,5 80 0,75 3,75 105 80 0,75 3,75 105 80 0,75 3,75 

5 75 30 0,75 0 75 30 0,75 0 75 30 0,75 0 

6 30 5 100 0 30 5 100 0 30 5 100 0 

7 52,5 10 1 0 52,5 10 1 0 52,5 10 1 0 

8 150 50 100 0 150 50 125 0 150 50 125 0 

9 25 30 1 0 25 30 1 0 25 30 1 0 

10 45 60 0 0 45 60 0 0 45 60 0 0 

11 50 150 0,5 0 50 150 0,5 0 50 150 0,5 0 

12 30 40 0 0 30 40 0 0 30 40 0 0 

13 0 25 0 0 0 25 0 0 0 25 0 0 

14 65 2,6 75 0 65 2,6 75 0 65 2,6 75 0 

15 10 30 1,5 0 10 30 1,5 0 10 30 1,5 0 

AD : Antidépresseurs ; AX : Anxiolytiques ; AP : Antipsychotiques ; H : Hypnotiques 
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