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Le 28 septembre 2021 

Doyen de la Faculté 

Monsieur le Professeur Pierre-Yves ROBERT 

Assesseurs 

Madame le Professeur Marie-Cécile PLOY 

Monsieur le Professeur Jacques MONTEIL 

Monsieur le Professeur Philippe BERTIN 

Professeurs des Universités - Praticiens Hospitaliers 

ABOYANS Victor CARDIOLOGIE 

ACHARD Jean-Michel PHYSIOLOGIE 

AJZENBERG Daniel PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 

ALAIN Sophie BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE 

AUBARD Yves GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE 

AUBRY Karine O.R.L. 

BERTIN Philippe THERAPEUTIQUE 

CAIRE François NEUROCHIRURGIE 

CHARISSOUX Jean-Louis CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET 

TRAUMATOLOGIQUE 

CLAVERE Pierre RADIOTHERAPIE 

CLEMENT Jean-Pierre PSYCHIATRIE D'ADULTES 

CORNU Elisabeth  CHIRURGIE THORACIQUE ET 

CARDIOVASCULAIRE 

COURATIER Philippe  NEUROLOGIE 

DAVIET Jean-Christophe  MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 

DESCAZEAUD Aurélien  UROLOGIE 

DES GUETZ Gaëtan CANCEROLOGIE 

DRUET-CABANAC Michel MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 
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DURAND-FONTANIER Sylvaine ANATOMIE (CHIRURGIE DIGESTIVE) 

FAUCHAIS Anne-Laure MEDECINE INTERNE 

FAUCHER Jean-François MALADIES INFECTIEUSES 

FAVREAU Frédéric BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 

FEUILLARD Jean HEMATOLOGIE 

FOURCADE Laurent CHIRURGIE INFANTILE 

GAUTHIER Tristan GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE 

GUIGONIS Vincent PEDIATRIE 

HANTZ Sébastien BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE 

HOUETO Jean-Luc NEUROLOGIE 

JACCARD Arnaud HEMATOLOGIE 

JACQUES Jérémie GASTRO-ENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE 

JAUBERTEAU-MARCHAN M. Odile IMMUNOLOGIE 

JESUS Pierre NUTRITION 

JOUAN Jérôme CHIRURGIE THORACIQUE ET VASCULAIRE 

LABROUSSE François ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 

LACROIX Philippe MEDECINE VASCULAIRE 

LAROCHE Marie-Laure PHARMACOLOGIE CLINIQUE 

LIENHARDT-ROUSSIE Anne PEDIATRIE 

LOUSTAUD-RATTI Véronique HEPATOLOGIE 

LY Kim MEDECINE INTERNE 

MABIT Christian ANATOMIE 

MAGNE Julien EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET 

PREVENTION 

MAGY Laurent NEUROLOGIE 

MARCHEIX Pierre-Sylvain CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE 



 

Domitille LECROART | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 20222022 6 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

MARIN Benoît EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET 

PREVENTION 

MARQUET Pierre PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE 

MATHONNET Muriel CHIRURGIE DIGESTIVE 

MELLONI Boris PNEUMOLOGIE 

MOHTY Dania CARDIOLOGIE 

MONTEIL Jacques BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 

MOUNAYER Charbel RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 

NATHAN-DENIZOT Nathalie ANESTHESIOLOGIE-REANIMATION 

NUBUKPO Philippe ADDICTOLOGIE 

OLLIAC Bertrand PEDOPSYCHIATRIE 

PARAF François MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 

PLOY Marie-Cécile BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE 

PREUX Pierre-Marie EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET 

PREVENTION 

ROBERT Pierre-Yves OPHTALMOLOGIE 

ROUCHAUD Aymeric RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 

SALLE Jean-Yves MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 

STURTZ Franck BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 

TCHALLA Achille GERIATRIE ET BIOLOGIE DU VIEILLISSEMENT 

TEISSIER-CLEMENT Marie-Pierre ENDOCRINOLOGIE, DIABETE ET MALADIES 

METABOLIQUES 

TOURE Fatouma NEPHROLOGIE 

VALLEIX Denis ANATOMIE 

VERGNENEGRE Alain EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET 

PREVENTION 

VERGNE-SALLE Pascale THERAPEUTIQUE 

VIGNON Philippe REANIMATION 
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VINCENT François PHYSIOLOGIE 

YARDIN Catherine CYTOLOGIE ET HISTOLOGIE 

Professeurs Associés des Universités à mi-temps des disciplines médicales 

BRIE Joël CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 

KARAM Henri-Hani MEDECINE D’URGENCE 

MOREAU Stéphane EPIDEMIOLOGIE CLINIQUE 

Maitres de Conférences des Universités – Praticiens Hospitaliers 

BOURTHOUMIEU Sylvie CYTOLOGIE ET HISTOLOGIE 

COUVE-DEACON Elodie BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE 

DELUCHE Elise CANCEROLOGIE 

DUCHESNE Mathilde ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 

DURAND Karine BIOLOGIE CELLULAIRE 

ESCLAIRE Françoise BIOLOGIE CELLULAIRE 

FAYE Pierre-Antoine BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 

FREDON Fabien ANATOMIE/CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE 

LALOZE Jérôme CHIRURGIE PLASTIQUE 

LE GUYADER Alexandre CHIRURGIE THORACIQUE ET 

CARDIOVASCULAIRE 

LIA Anne-Sophie BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 

RIZZO David HEMATOLOGIE 

TERRO Faraj  BIOLOGIE CELLULAIRE 

WOILLARD Jean-Baptiste  PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE 

P.R.A.G. 

GAUTIER Sylvie ANGLAIS 
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Maitres de Conférences des Universités associés à mi-temps 

SALLE Laurence ENDOCRINOLOGIE 

(du 01-09-2021 au 31-08-2022) 

Professeur des Universités de Médecine Générale 

DUMOITIER Nathalie (Responsable du département de Médecine 

Générale) 

Maitres de Conférences associés à mi-temps de médecine générale 

HOUDARD Gaëtan (du 01-09-2019 au 31-08-2022) 

LAUCHET Nadège (du 01-09-2020 au 31-08-2023) 

SEVE Léa (du 01-09-2021 au 31-08-2024) 

Professeurs Emérites 

ADENIS Jean-Paul du 01-09-2017 au 31-08-2021 

ALDIGIER Jean-Claude du 01.09.2018 au 31.08.2021 

BESSEDE Jean-Pierre du 01-09-2018 au 31-08-2021 

BUCHON Daniel du 01-09-2019 au 31-08-2022 

DARDE Marie-Laure du 01-09-2021 au 31-08-2023 

DESPORT Jean-Claude du 01-09-2020 au 31-08-2022 

MERLE Louis du 01.09.2017 au 31.08.2022 

MOREAU Jean-Jacques du 01-09-2019 au 31-08-2021 

TREVES Richard du 01-09-2020 au 31-08-2022 

TUBIANA-MATHIEU Nicole du 01-09-2018 au 31-08-2021 

VALLAT Jean-Michel  du 01.09.2019 au 31.08.2022 

VIROT Patrice du 01.09.2018 au 31.08.2022 
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Le 30 novembre 2021 

Assistants Hospitaliers Universitaires 

APPOURCHAUX Evan ANATOMIE CHIRURGIE DIGESTIVE 

BUSQUET Clémence HEMATOLOGIE 

CHAZELAS Pauline BIOCHIMIE 

DUPONT Marine HEMATOLOGIE BIOLOGIQUE 

DURIEUX Marie-Fleur PARASITOLOGIE 

LABRIFFE Marc PHARMACOLOGIE 

LADES Guillaume BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 

LEFEBVRE Cyrielle ANESTHESIE REANIMATION 

LOPEZ Stéphanie MEDECINE NUCLEAIRE 

MARTIN ép. DE VAULX Laury ANESTHESIE REANIMATION 

MEYER Sylvain BACTERIOLOGIE VIROLOGIE HYGIENE 

MONTMAGNON Noëlie ANESTHESIE REANIMATION 

PASCAL Virginie IMMUNOLOGIE CLINIQUE 

PLATEKER Olivier ANESTHESIE REANIMATION 

ROUX-DAVID Alexia ANATOMIE CHIRURGIE DIGESTIVE 

Chefs de Clinique – Assistants des Hôpitaux 

ALBOUYS Jérémie HEPATO GASTRO ENTEROLOGIE 

ARGOULON Nicolas PNEUMOLOGIE 

ASLANBEKOVA Natella MEDECINE INTERNE 

AVRAM Ioan NEUROLOGIE VASCULAIRE 

BEAUJOUAN Florent CHIRURGIE UROLOGIQUE 

BERRAHAL Insaf NEPHROLOGIE 

BLANQUART Anne-Laure PEDIATRIE (REA) 

BOGEY Clément RADIOLOGIE 
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BONILLA Anthony PSYCHIATRIE 

BOSCHER Julien CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET 

TRAUMATOLOGIQUE 

CAUDRON Sébatien RADIOLOGIE 

CAYLAR Etienne PSYCHIATRIE ADULTE 

CENRAUD Marie NEUROLOGIE 

CHAUBARD Sammara HEMATOLOGIE 

CHAUVET Romain CHIRURGIE VASCULAIRE 

CHROSCIANY Sacha CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE 

COMPAGNON Roxane CHIRURGIE INFANTILE 

DARBAS Tiffany ONCOLOGIE MEDICALE 

DESCHAMPS Nathalie NEUROLOGIE 

DESCLEE de MAREDSOUS Romain CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET 

TRAUMATOLOGIQUE 

DOUSSET Benjamin CARDIOLOGIE 

DUPIRE Nicolas CARDIOLOGIE 

FESTOU Benjamin MALADIES INFECTIEUSES ET TROPICALES 

FIKANI Amine CHIRURGIE THORACIQUE ET 

CARDIOVASCULAIRE 

FORESTIER Géraud RADIOLOGIE 

GEYL Sophie GASTROENTEROLOGIE 

GIOVARA Robin CHIRURGIE INFANTILE 

GUILLAIN Lucie RHUMATOLOGIE 

LAGOUEYTE Benoit ORL 

LAUVRAY Thomas PEDIATRIE 

LEMNOS Leslie NEUROCHIRURGIE 

MAURIANGE TURPIN Gladys RADIOTHERAPIE 

MOHAND O’AMAR ép. DARI Nadia GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE 
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PEYRAMAURE Clémentine ONCOLOGIE MEDICALE 

PIRAS Rafaela MEDECINE D’URGENCE 

RATTI Nina MEDECINE INTERNE 

ROCHER Maxime OPHTALMOLOGIE 

SALLEE Camille GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE 

SANCHEZ Florence CARDIOLOGIE 

SEGUY ép. REBIERE Marion MEDECINE GERIATRIQUE 

SERY Arnaud ORL 

TARDIEU Antoine GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE 

THEVENOT Bertrand PEDOPSYCHIATRIE 

TORDJMAN Alix GYNECOLOGIE MEDICALE 

TRICARD Jérémy CHIRURGIE THORACIQUE ET 

CARDIOVASCULAIRE 

MEDECINE VASCULAIRE 

VAIDIE Julien HEMATOLOGIE CLINIQUE 

VERNAT-TABARLY Odile OPHTALMOLOGIE 

Chefs de Clinique – Médecine Générale  

BOURGAIN Clément 

RUDELLE Karen 

Praticiens Hospitaliers Universitaires 

CHRISTOU Niki CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 

COMPAGNAT Maxence MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 

HARDY Jérémie CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE 

LAFON Thomas MEDECINE D’URGENCE 

SALLE Henri NEUROCHIRURGIE 
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Liste des abréviations 

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché 

AVP : Accident de la Voie Publique 

DMCI : Différence Minimale Cliniquement Importante 

EVA : Echelle Visuelle Analogique 

FACES : Wong-Baker FACES Pain Rating Scale 

FLACC : Face Legs Activity Cry Consolability 

FPS-R : Face Pain Scale Revised  

HAS : Haute Autorité de Santé 

IASP : International Association for the Study of Pain 

IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique 

KTA : Cathéter Artériel 

RV : Réalité Virtuelle 

SU : Sonde Urinaire 

SUS : System Usability Scale 
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Introduction 

La douleur chez les enfants a longtemps été mise de côté devant une méconnaissance de 

celle-ci. 

L’hospitalisation et la réalisation de soins sont une source constante d’anxiété et de douleur 

chez cette population. En plus des antalgiques classiques, des moyens sont désormais mis 

en place pour y remédier, parmi lesquelles la distraction.  

Nous avons décidé de nous intéresser à une méthode particulière de distraction, celle par les 

casques de réalité virtuelle. Son efficacité a déjà été démontrée à de nombreuses reprises 

pour diminuer la douleur et l’anxiété ressenties lors de soins pédiatriques. Son utilisation est 

désormais validée dans l’univers de la pédiatrie pour la réalisation de soins courants : réfection 

de pansements, ponctions veineuses… 

Cependant, malgré la présence de casques de réalité virtuelle dans nos services de pédiatrie 

au centre hospitalier universitaire de Limoges, cette méthode reste très peu utilisée lors des 

soins. 

C’est dans ce cadre que nous avons proposé l’étude pilote « REAVIDOL » dans le service de 

réanimation et soins continus pédiatriques de Limoges. Celle-ci proposait d’évaluer la douleur 

et l’anxiété des enfants lors de retraits de prothèses invasives. Nous avons choisi ces gestes 

du fait de leur fréquence dans le service. Cette étude avait également pour but de familiariser 

le personnel soignant à l’utilisation de ces casques. Nous avons ainsi pu étudier l’acceptabilité 

de ce matériel, aussi bien par les patients que par le personnel soignant, afin de permettre 

une meilleure prise en charge de la douleur chez l’enfant au sein de notre unité. 
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I. Etat des connaissances 

I.1. Douleur, généralités 

I.1.1. Définition de la douleur 

La douleur a été définie en 1979 par l’International Association for the Study of Pain (IASP) 

comme étant « une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable liée à une lésion 

tissulaire réelle ou potentielle ». L’IASP a révisé cette définition en 2020, comme « une 

expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée ou ressemblant à celle associée 

à une lésion tissulaire réelle ou potentielle » (1). 

Cette nouvelle définition révèle la difficulté de définir la douleur, qui est avant tout une 

expérience personnelle, influencée par des facteurs biologiques, psychologiques et sociaux. 

Elle permet de distinguer la douleur de la nociception. La nociception est une notion 

physiopathologique impliquant une stimulation sensorielle désagréable. Elle ne peut donc 

résumer à elle seule la douleur. 

 

I.1.2. Composantes de la douleur 

Comme expliqué ci-dessus, la douleur est vécue comme une expérience personnelle. Elle doit 

être analysée dans un contexte bio-psycho-social. Pour cela, on peut définir quatre 

composantes à la douleur : la composante sensorielle, la composante émotionnelle, la 

composante cognitive et la composante comportementale (2). 

 

I.1.2.1. La composante sensorielle  

La composante sensorielle est la perception proprement dite de la douleur par le cerveau. Elle 

résulte de mécanismes neurophysiologiques impliquant un stimulus douloureux, l’excitation 

de récepteurs nociceptifs et enfin le transfert du message douloureux au cerveau. Celui-ci 

s’effectue via les nerfs périphériques et la moelle épinière. Cette composante va permettre 

d’analyser le type de douleur, sa localisation, son intensité et sa durée. 

Les messages nociceptifs sont générés au niveau de terminaisons libres amyéliniques, situées 

au niveau des tissus cutanés, musculaires, articulaires ainsi que dans les parois des viscères. 

On distingue deux types de nocicepteurs :  

• Les mécano-nocirécepteurs Aδ sont activés par des stimuli mécaniques. Ils se 

prolongent par les fibres Aδ qui sont myélinisées, rendant rapide la transmission du 

signal douloureux. 

• Les nocirécepteurs polymodaux C sont activés par des stimuli thermiques, chimiques 

ou mécaniques. Ils se prolongent par les fibres C amyéliniques, permettant une 

transmission du signal qui sera donc plus lente. 

Il existe plusieurs mécanismes endogènes permettant d’effectuer un contrôle inhibiteur de la 

nociception, nous en citerons deux ici. Le premier est issu du tronc cérébral, activé par des 

stimulations centrales. Il a une action sur la transmission spinale des messages nociceptifs. Il 

utilise des voies empruntées par des hormones telles que la sérotonine, la noradrénaline ou 
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des substances opioïdes. Un autre mécanisme est celui du contrôle de la porte ou « gate 

control » expliqué par l'activation de fibres sensitives cutanées de gros calibre (mouvement, 

proprioception, tact) qui entraîne une inhibition de la transmission des fibres nociceptives de 

petit calibre de la corne postérieure. Cette modulation se fait par le biais de l'acide gamma-

amino-butyrique (GABA) et de la glycine (3). 

 

Figure 1 : Voies de la douleur, modifié selon Fields, 2004 (4). 

 

I.1.2.2. La composante émotionnelle 

Shankland définit en 2014 une émotion comme « une expérience physique et psychique 

associée à une situation ou un événement » (5). Les émotions liées à la douleur, telles que la 

peur, l’anxiété, la colère ou la tristesse, jouent un rôle dans sa modulation. De nombreuses 

études, à l’instar de celle de Reicherts et al., ont montré que la suggestion d’émotions 

augmente l’intensité de la douleur ressentie (6). Les émotions négatives influencent également 

la perception de la douleur chronique comme démontré par la revue de la littérature de Lumley 

en 2011. Cette modification des perceptions douloureuses pourrait être due à une modification 

de la plastie cérébrale au niveau du cortex préfrontal, du cortex cingulaire antérieur et des 

amygdales (7). 
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I.1.2.3. La composante cognitive 

La composante cognitive est celle qui va donner un sens et une interprétation à la douleur. 

Lors d’une expérience douloureuse, l’individu va essayer d’analyser la cause, en se référant à 

ses connaissances et à ses expériences passées. La perception de la douleur est donc 

modifiée par l’attention que porte l’individu à cette douleur. Dans une revue de 2013 portant 

plus particulièrement sur la douleur chronique, Bushnell et al. montrent que les différents 

systèmes de modulation nociceptive vont être en lien avec le fonctionnement cognitif du sujet. 

Des études vont par exemple montrer que des patients porteurs de douleur chroniques vont 

avoir un comportement cognitif : difficulté dans la prise de décisions, difficulté d’intégration de 

nouvelles informations. Toutefois ces résultats restent hypothétiques et le lien de causalité 

n’est pas encore bien établi (8). De fait, des techniques médicamenteuses seules ne peuvent 

venir à bout de phénomènes douloureux chroniques. Des techniques comme les thérapies 

cognitives et comportementales ou encore la relaxation s’appuient sur la concentration 

attentionnelle pour moduler l’intensité de la douleur (9).  

 

I.1.2.4. La composante comportementale 

Elle correspond à l’ensemble des manifestations verbales et non verbales du patient qu’elles 

soient physiologiques ou motrices (10).   

 

Toutes ces composantes vont permettre une modulation de la douleur, faisant de chaque 

épisode douloureux une expérience unique pour le patient, qu’il faudra évaluer avec soin dans 

son contexte. 

 

I.2. La douleur chez l’enfant 

Contrairement à l’adulte, la prise en charge de la douleur de l’enfant n’a pas connu une 

évolution linéaire. Dès l’Antiquité, la douleur de l’enfant est reconnue, on retrouve par exemple 

au IIème siècle après Jésus-Christ, des conseils de Soranos pour calmer des douleurs 

dentaires. Dans notre histoire plus moderne, la prise en charge de la douleur va prendre un 

essor considérable avec l’arrivée de l’anesthésie au XIXème siècle. Mais rapidement, 

l’apparition d’effets indésirables chez les enfants, ainsi que la méconnaissance de la 

physiologie de la douleur vont stopper net les avancées de la prise en charge chez les enfants. 

Une frange de la population médicale considérait la douleur comme « inexistante » ou 

« diminuée » chez le nouveau-né et le petit enfant, motivant la réalisation de chirurgies et actes 

invasifs sans aucune anesthésie (11).  

Ce n’est qu’à la fin des années 1980 que la douleur chez l’enfant entre dans les standards de 

soins et fait l’objet de publications scientifiques. En 1987, le docteur Gauvain-Piquard est la 

première en France à proposer une échelle d’évaluation de la douleur chez les enfants (12). 

L’organisme « Pédiadol » est créé en France en 1989. Il permet une meilleure visibilité de la 

prise en charge de la douleur et propose dans ce contexte de nombreux outils aux 

professionnels de santé. En 1991, Pédiadol est à l’initiative de l’organisation de la première 

journée « La douleur de l’enfant. Quelles réponses ? ». Celle-ci est organisée avec l’appui de 

l’UNESCO (United Nations Educational, Scientific and Cultural Organization). L’engouement 



 

Domitille LECROART | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 20222022 26 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

international pour cet évènement montre la prise de conscience et l’intérêt des professionnels 

de santé à l’égard de la douleur en pédiatrie.  

Aujourd’hui, l’identification de la douleur chez l’enfant fait partie intégrante des soins courants.  

Si l’on peut retrouver comme décrites ci-dessus les quatre composantes de la douleur, son 

identification est rendue spécifique par l’état d’évolution constante de l’enfant vers la période 

adulte. Il faut donc comprendre les spécificités et enjeux de la douleur chez un individu en 

développement. 

 

I.2.1. Développement cognitif et compréhension de la douleur 

La compréhension de la douleur chez l’enfant est dépendante de son développement cognitif. 

Plusieurs études reprennent les stades cognitifs de Piaget théorisés en 1936 pour proposer 

des classifications de la douleur et de la maladie chez l’enfant (13, 14). Selon ces études, 

l’enfant va, suivant son développement psychomoteur, comprendre peu à peu la douleur. 

Celle-ci va d’abord être une notion abstraite, qui peut être envahissante, puis petit à petit, la 

douleur va être comprise de manière plus sophistiquée. L’enfant pourra alors mettre des mots 

sur sa douleur (figure 2).  

Figure 2 : stades du développement cognitif selon Vincent et al. 2010. 

 

Les schémas de la compréhension de la douleur sont donc différents chez l’enfant. La 

mémorisation de la douleur, elle, commence dès le plus jeune âge, comme nous le montrent 

certaines études.  
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I.2.2. Mémorisation de la douleur chez l’enfant 

Lors d’une expérience douloureuse, l’enfant analyse la douleur en se référant à ses 

expériences passées. Etant un être en constant apprentissage, la mémorisation de la douleur 

est un élément essentiel à prendre en compte. 

La mémorisation de la douleur commence dès le plus jeune âge. En 2002, Taddio et son 

équipe furent parmi les premiers à exposer une expression de la douleur augmentée chez des 

nouveau-nés. Dans cette étude, des scores de douleur étaient comparés au moment du 

prélèvement pour le dépistage néonatal systématique. Dans un groupe, on trouvait des 

nouveau-nés de mères diabétiques qui avaient déjà été exposés à de nombreuses piqûres à 

la lancette. Dans l’autre groupe, on trouvait des nouveau-nés encore jamais exposés à des 

prélèvements sanguins. Les scores de douleurs étaient significativement plus élevés chez les 

enfants nés de mères diabétiques. De plus, ces enfants présentaient des signes d’anticipation 

de la douleur, avec des signes douloureux s’exprimant dès la désinfection cutanée, avant la 

ponction (15). L’enfant plus âgé va garder un souvenir précis de la douleur et ce dès la 

première expérience. En 2000, Badali et al. ont démontré que des enfants âgés de 5 à 12 ans, 

soumis à une épreuve au froid, avaient un souvenir précis de l’expérience douloureuse 

lorsqu’ils étaient interrogés un an après (16). Dans son étude de 2000, Salmon et son équipe 

nous montrent que l’enfant plus jeune (entre 2 et 4 ans) va avoir un souvenir moins précis de 

la douleur à 6 mois de celle-ci (17). On peut donc considérer que la mémorisation de la douleur 

est un phénomène arrivant précocement dans la vie de l’enfant et qui se solidifie avec le temps.  

La mémorisation de cette douleur peut entrainer des biais cognitifs chez les enfants. Ainsi, si 

une douleur a déjà été expérimentée et qu’elle se reproduit, la prévision de la douleur 

occasionnée peut se révéler non réaliste, avec un degré d’inconfort prévu bien au-dessus de 

celui subi, comme le montre une étude sur des soins dentaires réalisée en 1992 (18). De plus, 

l’expérience d’un premier geste douloureux réalisé sans antalgie va majorer la douleur lors du 

geste suivant, comme montré lors de ponctions lombaires réalisées dans le cadre de 

traitements ou d’examens diagnostiques en onco-hémato-pédiatrie (19). 

La mémorisation d’un événement douloureux chez l’enfant est un élément primordial dans la 

gestion de la douleur occasionnée par le même contexte. Il importe donc que la prise en 

charge de la douleur soit systématiquement anticipée et recherchée dès lors que la réalisation 

d’un geste douloureux est prévue. 

 

I.2.3 Douleur et émotion chez l’enfant 

Nous avons évoqué plus haut la composante émotionnelle de la douleur modulant l’intensité 

ressentie. Chez les enfants, on retrouve également cette relation entre douleur et émotions. 

Hedén et al. montrent un lien significatif entre douleur et peur chez les enfants, avec une 

influence d’un paramètre sur l’autre lors de gestes invasifs tels que l’abord cutané d’un porth-

à-cath en onco-pédiatrie (20). Cet aspect est également démontré dans un contexte péri-

opératoire avec des niveaux d’anxiété corrélés à des scores de douleur plus élevés en post-

opératoire (21).  

L’anxiété influençant grandement la douleur ressentie, il paraît donc opportun de la considérer 

et de rechercher des moyens pour la diminuer. Dans ce cadre, plusieurs méta-analyses ont 

été menées afin de définir des moyens de diminuer la douleur ainsi que l’angoisse médiée par 

différentes situations cliniques allant de la simple vaccination à des procédures plus 
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complexes comme la recherche d’abords veineux. En pédiatrie, les abords veineux ont été 

l'objet de nombreuses études dans les milieux d’oncologie et d’urgences (22, 23, 24, 25). 

 

Toutes les notions développées plus haut concourent au but d’anticiper et de prendre en 

charge la douleur. Nous allons donc en développer à présent les grands principes en pédiatrie. 

 

I.3. Prise en charge de la douleur 

Prendre en charge la douleur est une obligation morale et légale pour le soignant. 

La loi relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé du 4 mars 2002 

reconnaît également le soulagement de la douleur comme un droit fondamental de toute 

personne (26). La lutte contre la douleur est aussi une priorité de santé publique inscrite dans 

la loi de santé publique de 2004 (27). L’article L1112-4 de la loi de Santé Publique de février 

2010 rappelle que « Les établissements de santé, publics ou privés, et les établissements 

médico-sociaux mettent en œuvre les moyens propres à prendre en charge la douleur des 

patients qu'ils accueillent et à assurer les soins palliatifs que leur état requiert, quelles que 

soient l'unité et la structure de soins dans laquelle ils sont accueillis. » (28). Enfin, les règles 

de certification de la HAS (Haute Autorité de Santé) de septembre 2021 établissent le critère 

1.2-08 « Le patient bénéficie de soins visant à anticiper ou à soulager rapidement sa douleur 

» comme un niveau d’exigence impératif à la certification (29).  

Ainsi plusieurs référentiels existent, afin de permettre une prise en charge correcte de la 

douleur. On peut citer par exemple les recommandations de la HAS ou celles issues de 

sociétés savantes (30, 31). 

Lors d’hospitalisations ou de soins, le patient va être confronté à des situations potentiellement 

douloureuses et / ou anxiogènes. Il est important de savoir repérer ces situations et d’évaluer 

l’intensité du phénomène douloureux. 

 

I.3.1. Evaluation de la douleur 

La douleur peut être classée selon la durée d’évolution de celle-ci. On peut différencier la 

douleur aiguë de la douleur chronique. La douleur chronique va s’installer dans le temps avec 

une durée seuil supérieure à trois mois. Nous nous intéresserons plus particulièrement à la 

prise en charge de la douleur aiguë. 

 

I.3.1.1.1. Autoévaluation 

L’autoévaluation permet une évaluation de la douleur par l’enfant lui-même. Il existe plusieurs 

échelles validées en pédiatrie pour l’évaluation des douleurs aiguës. 
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• L’échelle de visages Face Pain Scale Revised (FPS-R) permet de coter la douleur à 

partir de 4-5 ans et peut être utilisée durant toute l’enfance et même jusqu’à 17 ans. En 

pratique courante, en France, on l’utilise jusqu’à 12 ans. Cette échelle présente six 

visages allant de quelqu’un « qui n’a pas mal du tout » à quelqu’un « qui a très très 

mal ». L’enfant doit montrer le visage qui correspond à sa douleur, celui-ci correspond 

à un chiffre de 0 à 10, le seuil de traitement est fixé à 4. Le recul sur cette échelle est 

bon car elle a été validée dans les années 1990. De plus, elle possède une bonne 

corrélation quelle que soit l’éthnicité des patients. (32, 33, 34). 

 

Figure 3 : Face Pain Scale Revised selon Bieri et al., 1990. 

• L’échelle visuelle analogique (EVA) pédiatrique permet de coter la douleur à partir de 

6 ans. Elle se présente sous forme d’une ligne verticale qui représente le score qui 

augmente. Le côté présenté à l’enfant ne comporte pas de chiffre. L’enfant place la 

réglette au niveau où il situe sa douleur. Ce niveau correspond à un chiffre présent sur 

la réglette du côté du soignant qui pourra coter la douleur entre 0 et 10, le seuil de 

traitement étant fixé à 4 (35). 

 

Figure 4 : Echelle Visuelle analogique proposée par Pediadol (36). 
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• L’échelle numérique permet quant à elle de coter la douleur à partir de 8-10 ans. On 

demande simplement à l’enfant de coter sa douleur entre 0 et 10. Le seuil de 

traitement est fixé à 3. Elle nécessite donc une représentation mentale des quantités et 

la possibilité de les comparer entre elles (37). 

 

Pour obtenir un résultat fiable, il est recommandé d’utiliser l’auto-évaluation chez des enfants 

assez grands pour comprendre l’outil et sa consigne. Ils doivent également ne pas être en 

grande détresse et ne pas avoir de difficultés de communication. 

 

I.3.1.1.2. Hétéroévaluation 

Si l’enfant est trop jeune pour évaluer lui-même sa douleur, ou s’il est dans l’incapacité de le 

faire, une hétéroévaluation par un soignant sera nécessaire. Il existe de la même manière des 

scores comportementaux d’évaluation de la douleur. 

• Parmi les plus utilisés, on peut citer l’EVENDOL, validé chez l’enfant de 0 à 7 ans. Il 

se base sur l’observation de l’enfant et de ses expressions vocales, de ses 

mouvements, mimiques et relations avec l’environnement. Le score évolue de 0 à 15 

avec un seuil de traitement à 4/15. Il est le score de référence pour les urgences et les 

transports SAMU (38). Il est également validé chez le nouveau-né à terme à la 

maternité (39).  

 

Figure 5 : Score EVENDOL, proposée par Pediadol (36). 
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• L’échelle FLACC (Face Legs Activity Cry Consolability) est validée pour les douleurs 

aiguës, notamment en situation post-opératoire. Cette échelle ne permet pas d’évaluer 

correctement un enfant prostré et / ou immobile, d’où l’intérêt de lui préférer l’échelle 

EVENDOL, particulièrement dans les cas de douleurs prolongées, qui se définissent 

par une douleur engendrant un état de prostration ou d’atonie . Elle peut être utilisée 

entre l’âge de 2 mois et 7 ans (40).  

 

Figure 6 : Echelle FLACC, proposée par Pediadol (36). 

 

D’autres échelles plus spécifiques sont également utilisées dans des situations bien 

particulières : échelle COMFORT chez le patient sédaté, l’EDIN (Echelle de Douleur et 

d’Inconfort du Nouveau-né) qui va évaluer la douleur chez le nouveau-né à terme et prématuré, 

la NCCPC (Non Communicating Children Pain Checklist) chez l’enfant avec déficit cognitif etc. 

Lorsque la situation à risque est identifiée et que la douleur est évaluée, il convient donc de la 

soulager. Pour cela, l’analgésie médicamenteuse reste la solution la plus couramment utilisée.  

 

I.3.2. Antalgiques 

L’organisation mondiale de la santé distingue trois paliers d’antalgiques. 

 

I.3.2.1. Les antalgiques de palier I 

Le paracétamol reste l’antalgique le plus couramment utilisé en pédiatrie. Il peut être donné 

par voie orale, injectable, ou rectale, ce qui simplifie son utilisation. Il possède peu d’effets 

indésirables. Il a donc une place de choix pour l’antalgie de première intention sur des douleurs 

peu intenses (41, 42). 

Les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) ont une capacité antalgique supérieure au 

paracétamol. Ils ont « mauvaise réputation » en France pour l’usage courant de pédiatrie, mais 
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en réalité, les effets indésirables sont rares si les contre-indications et précautions sont bien 

respectées (43). L’ibuprofène est l’AINS de référence en pédiatrie. Les contre-indications 

sont : la varicelle, les infections bactériennes sévères (ORL, pulmonaires, cutanées et tissus 

mous), risque hémorragique et troubles de la coagulation (44). Un autre AINS ayant une AMM 

pour les plus de 15 ans est le kétoprofène. Il est indiqué par voie intraveineuse dans les 

douleurs post-opératoires. Dans ce contexte, il est régulièrement utilisé dans le service de 

soins continus pédiatrique. Il a les mêmes contre-indications que l’ibuprofène (45). 

 

I.3.2.2. Les antalgiques de palier II 

Ce sont des morphiniques dit « faibles ». Leur pouvoir antalgique est modéré. 

La codéine n’a plus l’autorisation de mise sur le marché (AMM) avant 12 ans depuis 2013. Ses 

nombreux effets secondaires (sédation, sensation d’ébriété, constipation, dépression 

respiratoire) pour une efficacité moindre que les AINS dans de nombreuses situations en font 

un antalgique peu utilisé en pédiatrie (46).  

Le tramadol est un agoniste des récepteurs morphiniques µ et inhibiteurs de la recapture de 

la sérotonine et de la noradrénaline pour lequel il existe peu d’études pédiatriques. Il peut se 

donner par voie orale ou injectable. Ses effets indésirables sont les nausées, vomissements 

et la sédation. Il existe également un risque addictif sur des usages prolongés. Il est à utiliser 

avec prudence en cas de sédation ou de dépression respiratoire (47). 

La nalbuphine est un agoniste-antagoniste des récepteurs morphiniques. Elle possède l’AMM 

pour les enfants à partir de 18 mois. Elle peut s’administrer par voie injectable ou rectale. Son 

effet plafond permet une réduction du risque de dépression respiratoire. Malgré le peu d’études 

sur les populations pédiatriques, la nalbuphine est un antalgique très utilisé par de nombreuses 

équipes pédiatriques (48).  

 

I.3.2.3. Les antalgiques de palier III 

Seule la morphine est utilisée de manière courante en pédiatrie. Agoniste des récepteurs µ, 

elle est indiquée pour toute douleur sévère d’origine nociceptive mais aussi neuropathique. 

Elle peut être administrée par voie orale ou injectable. Elle permet la réalisation d’analgésie 

contrôlée par le patient (PCA), avec l’aide de pompes pouvant délivrer un débit continu ainsi 

que des bolus à la demande du patient. 

La morphine n’a pas de posologie propre, la posologie à atteindre étant celle visant à soulager 

le patient. L’augmentation des doses peut donc induire de nombreux effets indésirables qu’il 

convient de surveiller : sédation, bradypnée, constipation, nausées, vomissements, prurit, 

rétention urinaire. Ces effets secondaires peuvent conduire à la prescription d’autres 

traitements : laxatifs, antiémétiques... Le risque de dépression respiratoire et de sédation va 

induire une surveillance rapprochée du patient, et la possibilité d’utilisation de naloxone, 

antagoniste de la morphine, en cas de surdosage (49). 

 

L’arsenal thérapeutique antalgique en pédiatrie est limité par le peu d’études réalisées pour 

délivrer les AMM et le risque d’effets indésirables dès lors que les paliers supérieurs au 
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paracétamol sont utilisés. Il convient donc de réfléchir à l’intégration de moyens 

complémentaires à l’analgésie pour soulager la douleur. 

 

I.3.3. Distraction 

Comme nous l’avons vu, la perception de la douleur n’est pas un simple phénomène sensoriel. 

Les composantes cognitives et émotionnelles interviennent pour en moduler la perception. La 

capacité à mettre à distance, ou encore à « relativiser » la douleur n’est pas à la portée du 

jeune enfant ce qui renforce sa détresse, qui elle-même renforce sa perception douloureuse. 

La distraction de l’enfant va permettre de jouer sur la composante sensorielle. Elle rend l’enfant 

inattentif à ce qui lui fait peur ou qui le gêne en focalisant ses pensées sur ce qui lui plaît et lui 

est agréable, ludique ou captivant. La distraction de l’enfant lors d’une procédure médicale 

vise à le dissocier de la réalité du soin en investissant son univers d’enfant grâce à des 

sollicitations sensorielles concrètes, variées, attrayantes et interactives (50). 

Les méthodes de distraction vont donc permettre une focalisation sensorielle (toucher, 

audition, vision…) qui va venir « concurrencer » la perception nociceptive désagréable. 

L’expérience émotionnelle et cognitive va également s’en trouver transformée. Ces techniques 

doivent s’appuyer sur les compétences cognitives de chaque enfant pour faire face à la 

situation de douleur et d’anxiété. Une étude de 2012 montre que même les jeunes enfants 

(dès trois ans) ont les compétences cognitives pour bénéficier d’une distraction active (51). 

La distraction va notamment trouver sa place lors de soins douloureux, afin de réduire la 

douleur et l’anxiété du patient. De nombreux moyens de distractions sont utilisés aujourd’hui 

en pédiatrie à travers le monde, et ont fait la preuve de leur efficacité pour réduire la douleur 

et/ou l’anxiété. 

 

I.3.3.1. Distraction sensorielle 

 

• Distraction visuelle : 

On peut citer des méthodes simples de distractions visuelles : une étude randomisée turque a 

montré que l’utilisation de cartes colorées ou d’un kaléidoscope diminuait significativement la 

douleur et l’anxiété chez des enfants de 7 à 11 ans lors de ponction veineuse (52). D’autres 

études corroborent ces résultats (53, 54). L’utilisation de bulles de savon est aussi une 

méthode distraction simple à utiliser, qui a également montré son efficacité pour réduire la 

douleur et l’anxiété chez les enfants lors de ponctions veineuses (55).  

Les nouvelles technologies offrent également de bons moyens de distraction. L’hôpital 

pédiatrique de Trousseau à Paris a par exemple équipé son service d’urgences pédiatriques 

de tablettes tactiles afin de proposer une distraction visuelle passive durant les soins courants 

(ponctions veineuses notamment). Les résultats d’étude concernant la diminution de la douleur 

et de l’anxiété avec cette méthode de distraction restent toutefois limités (56). Concernant les 

jeux vidéo, une méta-analyse publiée en 2019 ne montrait pas de supériorité par rapport à des 

techniques de distractions non digitales, chez des jeunes âgés de 2 à 21 ans (57). 
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• Distraction auditive : 

La musique est un moyen simple et sûr de distraction lors des soins. Une revue de la littérature 

publiée en 2021 montrait des résultats nuancés sur la réduction de la douleur. En revanche, 

toutes les études retrouvaient une réduction significative de l’anxiété chez l’enfant avant et 

après le geste douloureux (58). Une autre étude turque, publiée en 2020 montrait une 

réduction significative de la douleur et de l’anxiété péri-opératoire une fois que les patients 

étaient exposés à de la musique classique, de la musique traditionnelle, ou à l’écoute de livres 

audio (59). La musique semble donc être une technique utile en complément d’autres 

méthodes de distraction afin de réduire l’anxiété chez l’enfant. 

 

• Distraction tactile : 

Des dispositifs adaptés aux enfants existent afin de proposer une stimulation tactile lors des 

soins. On peut retrouver le dispositif Buzzy®, qui se pose comme un garrot à proximité du 

point de ponction. Ce dispositif, en forme d’abeille, vibre, avec interposition d’un patch glacé 

au niveau des ailes. Il est complété par l’utilisation de distraction par des cartes. Ce dispositif 

a montré son efficacité lors de plusieurs études, avec une réduction significative de la douleur 

lors de ponctions veineuses (60, 61). Cette réduction de la douleur peut s’expliquer par la 

théorie du « gate control » : en stimulant les fibres sensitives à proximité du point douloureux, 

on vient diminuer la sensation de douleur. 

 

• Distraction gustative : 

Comme le montre Harrison et al dans sa revue de 2016, chez le nouveau-né, l’administration 

de saccharose deux minutes avant un soin douloureux a montré son efficacité sur plusieurs 

gestes douloureux, et notamment les injections intra-musculaires. Cette diminution de la 

douleur pourrait être expliquée par la production d’opioïdes endogènes (62).  De la même 

manière, l’allaitement maternel diminue la douleur lors des vaccins chez des nourrissons âgés 

de 1 mois à 1 an (63).  

 

• Distraction olfactive : 

La distraction utilisant l’odorat semble peu étudiée à ce jour. Des études chez le rat montrent 

une diminution de la douleur lorsque celui-ci est exposé à une stimulation olfactive par huile 

essentielle d’agrumes (64). On pourrait extrapoler ces résultats à l’humain, et utiliser la 

distraction olfactive afin de réduire la douleur lors de soins douloureux. Comme énoncé plus 

haut, l’allaitement maternel permet une diminution de la douleur mais l’odeur maternelle 

pourrait jouer un rôle dans cette diminution (63). En pratique, chez le plus grand enfant, la 

stimulation olfactive reste plus difficile à expérimenter que celles visuelle ou auditive.  

 

Ces méthodes de distraction permettent une diminution de la douleur. Des méthodes 

supplémentaires, parmi lesquelles l’hypnoanalgésie, vont s’ajouter. Celle-ci permet de jouer 

non seulement sur la composante sensorielle mais également sur la composante cognitive, 

en proposant une dissociation de l’évènement douloureux. 
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I.3.3.2. Hypnoanalgésie 

L’hypnoanalgésie est une pratique thérapeutique dont l’utilisation augmente dans les pays 

développés. Les publications concernant son utilisation pour le contrôle de la douleur sont 

importantes et témoignent de l’essor considérable de cette pratique depuis une dizaine 

d’années (65).  

L’hypnoanalgésie intervient dans le soin pour proposer une dissociation et modifier la 

perception douloureuse. Chaque geste, chaque étape du soin est intégrée à la séance. Il faut 

partir de l’endroit où l’enfant se trouve, c’est-à-dire accompagner ce qu’il ressent et proposer 

des suggestions à partir de ses dires et/ou de ses réactions. La réalité du soin est ainsi 

modifiée. Il sort d’une expérience désagréable pour vivre un moment de détente et d’évasion. 

Des formations sont proposées au personnel soignant afin de maîtriser ces méthodes.  

De nombreux articles décrivent les effets antalgiques de l’hypnose. Ses effets sur la réduction 

de la douleur et de l’anxiété ont largement été démontrés chez les enfants, comme nous le 

montre la revue de littérature menée par Birnie en 2018 (23). Son efficacité a principalement 

été étudiée lors de soins aux brûlés, lors de douleurs provoquées dans un contexte de cancer, 

ou lors de douleurs post-opératoires (66, 67, 68). Les différentes études menées jusqu’à 

maintenant ne permettent pas de montrer la supériorité de l’hypnoanalgésie sur la distraction 

sensorielle, peu d’études comparant directement les deux. 

  

La dernière grande famille de moyens de distraction dans le soin douloureux est celle 

composée d’outils permettant une immersion dans la réalité virtuelle que nous allons détailler 

ci-dessous. 

 

I.4. Réalité virtuelle 

I.4.1. Principe de fonctionnement 

Une définition de la réalité virtuelle a été proposée en 2007 au Journal Officiel : « Il s’agit d’un 

environnement créé à l’aide d’un ordinateur et donnant à l’utilisateur la sensation d’être 

immergé dans un univers artificiel. » (69). 

La réalité virtuelle permet une immersion complète dans un environnement tridimensionnel 

avec une stimulation sonore et visuelle. Pour cela, elle nécessite un dispositif particulier 

constitué généralement d’un casque vidéo et audio. Il peut être relié à un ordinateur, un 

smartphone ou une tablette. Le casque est placé sur la tête de l’utilisateur et envoie des 

images via un logiciel. Des capteurs permettent de suivre les mouvements de tête, ce qui offre 

à l’utilisateur une vision à 360° dans l’environnement de la réalité virtuelle (70).  

 

I.4.2.  Histoire de la réalité virtuelle 

Les bases de la réalité virtuelle ont été posées dès 1960 par le cinéaste Morton Heilig qui fait 

breveter un casque de réalité virtuelle doté d’un écran stéréoscopique et d’un son stéréo. Il 

avait conçu quelques années avant une machine, le « Sensorama », qui permettait de 

regarder un film avec un son en stéréo et une production de vibrations, d’odeur et de vent. Ce 

dispositif n’avait cependant pas convaincu les investisseurs (71). 
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Figure 7 : Le "Sensorama". 

Le premier casque de réalité virtuelle fonctionnel a été créé en 1968 par Ivan Sutherland. 

Celui-ci comporte un écran stéréoscopique permettant d’afficher des formes simples, 

changeant la perspective en fonction des mouvements de tête de l’utilisateur. L’écran n’étant 

pas occultant, ces formes sont superposées aux images du monde réel. Son poids très lourd, 

nécessitant une suspension au plafond par un bras mécanique lui a valu le surnom « d’épée 

de Damoclès » (71).  

 

Figure 8 : Le casque de Sutherland. 

Dans les années 1970, l’utilisation de la réalité virtuelle se développe dans le monde de 

l’aéronautique, avec les premiers simulateurs de vol, permettant aux pilotes un entraînement 

immersif. C’est dans les années 1990 que les premiers casques immersifs sont conçus pour 
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le jeu vidéo. Ces casques immersifs proposaient des images et sons stéréoscopiques 

associés à des capteurs de mouvements. Mais il faudra attendre les années 2010 pour une 

véritable démocratisation du casque de réalité virtuelle. Par la suite, les modèles ne cesseront 

d’évoluer permettant aujourd’hui d’obtenir des casques autonomes tout-en-un, ne nécessitant 

pas d’ordinateur (71). 

Les casques de réalité virtuelle trouvent aujourd’hui leur place dans le jeu vidéo, mais 

également dans le milieu professionnel, afin de permettre des formations immersives : 

simulateur de vol, ingénierie, programmation robotique…  (72). Enfin, il est utilisé dans les 

soins, comme moyen de distraction. Du fait de sa nature hautement immersive, la réalité 

virtuelle a été évaluée comme un moyen non pharmacologique d’atténuer la douleur et 

l’anxiété liées aux soins chez l’enfant. Elle propose une distraction multi-modale : à la fois, 

visuelle et auditive. Des études ont pu montrer son efficacité dans la réduction de la douleur 

lors de soins douloureux simples avec une excellente acceptabilité du patient (73, 74). 

 

I.4.3. Distraction par réalité virtuelle 

La première méta-analyse portant sur l’utilisation de la réalité virtuelle en pédiatrie date de 

2019. Elle regroupait dix-sept études utilisant la réalité virtuelle comme distraction lors de 

soins : quatre études portaient sur les accès veineux, six études sur les soins de brûlures, 

deux sur les soins dentaires, une sur le contexte préopératoire et quatre études concernaient 

la réalité virtuelle dans un contexte d’oncologie (ponction lombaire, accès à la chambre 

implantable, anxiété médiée par la chimiothérapie). L’âge des patients variait entre 4 et 21 

ans. Quatorze études évaluaient la douleur et sept études l’anxiété. Cette méta-analyse a pu 

montrer que la réalité virtuelle était un outil efficace pour diminuer la douleur et l’anxiété 

déclarées par les patients. Toutefois, les matériels et logiciels utilisés étaient différents d’une 

étude à l’autre. De plus, cette méta-analyse ne permettait pas de différencier l’efficacité de la 

réalité virtuelle par rapport à d’autres formes de distraction, les méthodes standards étant 

souvent mal définies (75). 

Une autre méta-analyse, conduite en 2020 par Gates, proposait une revue des méthodes de 

distraction par technologies digitales. Au total, soixante-dix études étaient incluses. Les 

résultats montrent un effet modeste de ces technologies sur la diminution de la douleur par 

rapport à d’autres méthodes de distraction. Les niveaux d’anxiété étaient également plus bas 

chez les enfants ayant bénéficié d’une distraction par méthode digitale (76). 

Une revue de la littérature proposée en 2020 par Lambert et al. reprenait les études comparant 

la réalité virtuelle à d’autres moyens de distraction. Cette revue montrait des résultats mitigés 

concernant la réduction de la douleur avec la réalité virtuelle. Plusieurs études citées montrent 

toutefois une diminution des scores lors de l’hétéroévaluation. On retrouve également une 

satisfaction élevée des patients et des enfants lors de l’utilisation de la réalité virtuelle. Les 

effets secondaires ont également été évalués. Les principaux décrits sont les nausées, 

vomissements et céphalées. La prévalence de ces effets secondaires était faible dans les 

différentes études (77).  

Concernant, les mécanismes d’action de la réalité virtuelle sur la diminution de la douleur, il 

semblerait que celle-ci joue sur différentes zones du cerveau impliquées dans la douleur. 

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) fonctionnelle identifie cinq zones activées lors de 

stimulations nociceptives : le cortex somesthésique primaire et secondaire (S1, S2), le cortex 
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singulaire, le cortex insulaire et le thalamus (3). Une étude réalisée chez des adultes en 2004, 

propose une comparaison d’IRM fonctionnelle avec et sans réalité virtuelle. Cette étude, 

réalisée chez des volontaires sains, enregistrait pour chaque patient l'activité métabolique 

cérébrale lors de stimulations douloureuses thermiques sans puis avec réalité virtuelle. Cette 

étude montrait une diminution significative de l’activité des cinq régions impliquées dans la 

douleur (78).  

 

Figure 9 : Activité cérébrale avant et pendant distraction par réalité virtuelle lors d'une stimulation 

douloureuse, d’après Hoffman et al., 2004. 
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II. Rationnel de l’étude 

De nombreuses études portent sur l’utilisation de la réalité virtuelle comme moyen de 

distraction mais peu en soins intensifs de pédiatrie. C’est pourquoi nous avons souhaité 

évaluer la distraction médiée par la réalité virtuelle dans notre service de soins continus et 

réanimation pédiatriques. Pour cela, nous avons décidé d’observer son utilisation lors du retrait 

de prothèses invasives. Notre choix s’est porté sur ce geste car il s’agit d’un soin courant dans 

cette unité, et peu étudié dans la littérature. 

II.1. Travail préliminaire 

Avant de débuter notre étude REAVIDOL, nous souhaitions évaluer auprès du personnel 

soignant la douleur et l’anxiété lors de ces gestes. Nous avons mis à disposition de l’équipe 

paramédicale un questionnaire anonyme concernant les retraits de cathéter artériel (KTA) et 

de sonde urinaire (SU) (annexe 1). Notre choix s’est initialement porté sur ces gestes-là du fait 

de leur fréquence de réalisation dans notre service. Celui-ci accueillait fréquemment des 

patients en surveillance post-opératoire d’arthrodèses rachidiennes porteurs de ces deux 

prothèses qui étaient retirées pendant leur séjour dans notre unité. Il existait deux modes de 

recueil possible : des formulaires papiers étaient mis à disposition de l’équipe dans le service, 

et le questionnaire était également disponible en ligne via google form. Le recueil s’est fait 

durant les mois d’août et septembre 2021.  

Le questionnaire portait sur la douleur et l’anxiété observées par le soignant au moment de 

ces gestes. L’évaluation se faisait sur une échelle numérique simple pour l’évaluation de la 

douleur et de l’anxiété. Le questionnaire portait aussi sur les habitudes d’utilisation 

d’antalgiques au moment des retraits de prothèses. L’avis du personnel concernant l’apport 

supposé des casques de réalité virtuelle sur la réduction de la douleur et de l’anxiété pour ces 

gestes était également recueilli.  

Au total, vingt-et-une personnes (vingt infirmières et/ou puéricultrices et une auxiliaire de 

puériculture) ont répondu à ce questionnaire préparatif, soit 49% de l’équipe paramédicale, qui 

est constituée de 38 infirmières et/ou puéricultrices et cinq auxiliaires de puériculture. La 

douleur estimée au retrait de cathéter artériel avait une moyenne à 3,4 et l’anxiété une 

moyenne à 5,1.  La douleur estimée au retrait de sonde urinaire avait une moyenne à 3,9 et 

l’anxiété pour le même geste avait une moyenne à 6,7. Ces valeurs sont explicitées dans la 

figure 10.  
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Figure 10 : Evaluation douleur et anxiété au retrait de cathéter artériel et sonde urinaire  

(X : moyenne ; - : médiane).  

 

La fréquence de délivrance d’antalgiques était évaluée également comme ci-après : jamais, 

parfois (moins d’une fois sur deux), souvent (plus d’une fois sur deux) ou toujours. Lors des 

retraits de cathéter artériel, 35% du personnel interrogé ne délivraient jamais de bolus 

d’antalgiques, 45% en délivraient parfois, 5% en délivraient souvent, quand 15% en délivraient 

toujours. Lors des retraits de sonde urinaire, la majorité du personnel (57%) délivrait moins 

d’une fois sur deux des bolus d’antalgiques, quand 28% n’en délivraient jamais (figure 11). 

 

Figure 11 : Utilisation d'antalgiques au moment du retrait de cathéter artériel et de sonde urinaire (%). 

 

Enfin, concernant l’intérêt de l’utilisation des casques de réalité virtuelle, les résultats étaient 

les mêmes pour les deux gestes. Seulement trois personnes interrogées ne voyaient pas 

d’intérêt à l’utilisation des casques pour la réduction de la douleur ou de l’anxiété lors des 

retraits de cathéter artériel ou de sonde urinaire.  
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Les résultats nous montraient une douleur modérée au moment du retrait de ces prothèses et 

une anxiété importante. Etant donné les bénéfices de la réalité virtuelle sur ces deux points, il 

nous semblait judicieux de proposer une distraction par réalité virtuelle lors de ces soins. 

 

II.2. Objectif de l’étude 

L’objectif principal de notre étude était donc d’évaluer l’influence de l’utilisation d’un casque de 

réalité virtuelle pour la distraction lors des retraits de prothèses invasives au sein du service 

de réanimation et soins continus pédiatriques sur les degrés de douleur et d’anxiété éprouvés 

par les patients. 
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III. Matériels et méthode 

III.1. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude monocentrique, prospective et analytique. 

 

III.2. Ethique 

Pour cette étude de pratique, une note d’information a été délivrée à chacune des familles 

participantes (annexe 2). Il existe également dans chaque chambre du service des affichettes 

visibles par les patients et leurs familles expliquant que leurs données peuvent être utilisées à 

des fins de recherche scientifique sauf refus explicite de leur part (annexe 3). Enfin, afin de 

permettre une éventuelle valorisation de ce travail de thèse sous forme d’article scientifique, 

une demande a été formulée auprès du comité d’éthique du CHU de Limoges afin de présenter 

le projet. Nous sommes en attente d’une réponse de leur part. 

 

III.3. Matériel utilisé 

Plusieurs casques de réalité virtuelle étaient disponibles dans les services de pédiatrie de 

Limoges. Le premier a été offert par l’association Plumes et Galipettes et la Caisse Locale de 

Libération du Crédit Agricole Centre Ouest en 2018. Il était dédié au service de réanimation et 

soins continus pédiatriques. Il s’agissait d’un casque Oculus Rift®, relié à un ordinateur, et 

nécessitant une connexion à internet. Toutes ces contraintes rendaient l’appareil difficile 

d’utilisation.  

Par la suite, des casques Oculus Go® 32 GB ont été offerts par le Lions Club Limoges Celadon 

en 2019 pour les différents services de pédiatrie conventionnelle. Ce dernier se présente sous 

la forme d’un casque tout-en-un, avec une manette de contrôle, ne nécessitant aucune 

connexion à internet. Nous étions donc face à un paradoxe : le service de réanimation 

présentait un besoin de recours à la distraction pour des gestes jugés inconfortables et 

douloureux mais n’avait pas le matériel adapté. 

 

Figure 12 : Casque Oculus Go® 32 GB. 

À la suite de l’expérience faite avec le premier casque, nous avons donc eu recours à l’Oculus 

Go ® pour notre étude. Le programme choisi était « Ocean Rift® », qui permettait une 

Cette photo par Auteur inconnu est soumise à la licence CC BY-SA-NC 

https://clipset.com/facebook-oficializa-oculus-go-el-visor-vr-sin-cables-por-199-dolares/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/3.0/
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immersion dans la vie sous-marine. Le programme par défaut était celui permettant d’observer 

des dauphins, mais l’enfant s’il le souhaitait pouvait choisir un autre mode. Une fiche 

descriptive du matériel, ainsi qu’un mode d’emploi ont été créés et mis à disposition du 

personnel (annexes 4 et 5). 

 

III.4. Population de l’étude 

III.4.1. Critères d’inclusion 

Notre étude a eu lieu dans le service de réanimation et soins continus pédiatriques du centre 

hospitalier universitaire de Limoges. En nous basant sur les données de la littérature, nous 

avons proposé la distraction par casque de réalité virtuelle à partir de l’âge de 5 ans (75). De 

ce fait, tout enfant de plus de 5 ans hospitalisé dans le service et porteur d’une prothèse 

invasive à retirer durant son séjour pouvait être inclus. Il fallait également que l’enfant et ses 

parents comprennent le français. 

 

III.4.2. Critères de non-inclusion 

Ces critères respectaient les contre-indications à l’utilisation d’un casque de réalité virtuelle. 

Ainsi, l’enfant ne pouvait être inclus s’il présentait un antécédent d’épilepsie ou de manière 

plus générale, un trouble neurologique. N’étaient pas inclus les enfants intubés, présentant 

des troubles de la conscience, des nausées ou des vomissements.  

 

III.5. Déroulé de l’étude 

Pour chaque patient incluable, un questionnaire devait être rempli par la personne s’occupant 

du soin. Ces questionnaires étaient disponibles dans le service au format papier (annexe 6).  

La première page rappelait les critères d’inclusion et de non-inclusion. Si les critères étaient 

respectés, le casque de réalité virtuelle pouvait être proposé à l’enfant pour le geste. Ensuite, 

la douleur était évaluée, à l’aide de la FPS-R, de l’EVA ou de l’échelle numérique selon l’âge. 

L’anxiété était évaluée avec une échelle numérique ou analogique selon l’âge. La douleur et 

l’anxiété étaient évaluées juste avant le geste, après explication de sa nature. On ne 

demandait pas aux enfants d’anticiper leur douleur ou leur anxiété. Le soignant évaluait 

également la douleur et l’anxiété à l’aide d’échelles numériques. Le soin était ensuite réalisé, 

avec ou sans le casque. A la fin du soin, la douleur et l’anxiété au moment du geste étaient de 

nouveau évaluées, avec les mêmes échelles. Les seuils de traitement de la FPS-R et de l’EVA 

sont fixés à 4. Concernant l’échelle numérique, le seuil de traitement communément admis est 

3, cependant plusieurs études tendent à montrer que le seuil pour une douleur modérée se 

situerait à 4 (79). C’est dans cette optique que nous avons fait le choix de classer les enfants 

comme « douloureux » si la douleur était évaluée comme égale ou supérieure à 4. Par 

analogie avec la douleur, nous avons également utilisé le seuil de 4 pour évaluer l’anxiété. 

Par la suite, le soignant demandait à l’enfant s’il avait déjà bénéficié du soin lors d’une 

précédente hospitalisation et s’il en gardait un mauvais souvenir. Enfin, on demandait à l’enfant 

et à ses parents s’ils souhaitaient bénéficier à nouveau de distraction par casque de réalité 

virtuelle dans l’hypothèse que ce geste puisse être réalisé au cours d’une prochaine 



 

Domitille LECROART | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 20222022 44 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

hospitalisation. Le soignant indiquait également sur la fiche de recueil si l’enfant avait reçu des 

antalgiques spécifiquement en vue de la réalisation du geste. Les autres données nécessaires 

à l’étude étaient récupérées dans le dossier informatique de l’enfant. 

A la suite de ces inclusions, la version française du questionnaire System Usability Scale 

(SUS) a été proposée à l’équipe soignante (annexe 7). Ce questionnaire, validé pour mesurer 

l’expérience utilisateur, permettait d’évaluer la satisfaction d’utilisation du casque par l’équipe 

soignante (80). Ce questionnaire a été interprété selon les travaux de Bangor, Kortum, et 

Miller, selon lesquels une moyenne globale supérieure à 72 correspond à une bonne 

acceptabilité (81), (annexe 8). 

 

III.6. Critères de jugements  

Le critère de jugement principal était la différence dans les niveaux de douleur et anxiété 

ressenties par le patient avant et pendant le geste. 

Les critères de jugement secondaires étaient la différence dans les niveaux de douleur et 

anxiété évaluées par le soignant avant et pendant le geste, la présence d’effets indésirables 

(nausées, vomissements, céphalées) recherchés dans le dossier du patient, la satisfaction de 

l’enfant et de ses parents, évaluées par leur envie de réutiliser le casque pour un prochain 

soin, et la satisfaction du personnel, évaluée par le questionnaire SUS.  

 

III.7. Analyses statistiques 

Nous avons débuté par une analyse descriptive de l’ensemble des patients inclus. Puis, nous 

avons comparé les moyennes de douleur et anxiété avant et pendant le geste au moyen du 

test de Wilcoxon. Par la suite, nous avons utilisé le test du Chi 2 afin de rechercher si certaines 

variables influençaient la douleur et l’anxiété chez l’enfant ou l’utilisation de la réalité virtuelle. 

Le seuil de significativité pour l’ensemble des analyses statistiques était fixé à p<0,05. 

L’analyse statistique a été réalisée grâce au logiciel R-project pour MacOS. 
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IV. Résultats 

IV.1. Participation 

La période d’inclusion s’étendait du 1er janvier au 31 juillet 2022. Durant cette période, 

cinquante-sept retraits de sonde urinaire, de cathéter artériel ou de drain thoracique ont eu 

lieu. Sur ces gestes, trente-cinq étaient réalisés chez des patients présentant des critères de 

non-inclusion. Sur les vingt-deux gestes restants, seize gestes, réalisés chez quatorze patients   

ont fait l’objet d’une inclusion dans l’étude, correspondant à 73% des gestes incluables. 

 

Figure 13 : Diagramme de flux de notre étude. 

 

IV.2. Caractéristiques de la population incluse 

Les enfants inclus étaient en majorité de sexe féminin (69%). L’âge moyen était de 11,8 ans. 

On retrouve une nette prédominance de la tranche d’âge 11-15 ans. Les motifs 

d’hospitalisation étaient dominés par des surveillances post-opératoires d’arthrodèses 

vertébrales et de chirurgies abdominales, suivis par les accidents de la voie publique (AVP). 

Les soins réalisés étaient les retraits isolés de sonde urinaire (43,75%), de sonde urinaire et 

de cathéter artériel dans le même temps (31,25%), de cathéter artériel seuls (18,75%) et de 
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drain thoracique (6,25%). Dans la grande majorité des cas, les enfants ont souhaité bénéficier 

de la distraction par réalité virtuelle puisque seulement deux enfants ont refusé le casque. 

Parmi les enfants inclus, cinq avaient déjà bénéficié d’une prothèse invasive identique et parmi 

eux, trois gardaient un mauvais souvenir du retrait de cette prothèse (tableau 1). 

 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population étudiée. 

    N   % 

 Masculin 5  31,25 

Sexe Féminin 11  68,75 

          

 5 - 10 ans 4  25 

Âge 11 - 15 ans 11  68,75 

 16 - 18 ans 1  6,25 

          

 Arthrodèse 5  31,25 

 Chirurgie abdominale 5  31,25 

Motif d'hospitalisation AVP 3  18,75 

 Choc septique 1  6,25 

 Pneumothorax 2  12,5 

          

 Retrait de sonde urinaire 7  43,75 

Soin réalisé Retrait de cathéter artériel 3  18,75 

 

Retrait cathéter artériel et sonde 
urinaire dans le même temps 5  31,25 

 Retrait de drain thoracique 1  6,25 

          

 Oui 14  87,5 

Utilisation du casque Non 2  12,5 

          

 Aucun 7  43,75 

Antalgiques utilisés Bolus de morphine 6  37,5 

 Nalbuphine 2  12,5 

 Kétoprofène 1  6,25 
     

Antécédent de prothèse Oui 5  31,25 
 Non 11  68,75 
     
Mauvais souvenir du  Oui 3  60 
retrait de prothèse Non 2  40 

 

 

Les retraits de prothèses avaient lieu généralement le matin, avec une heure moyenne de 

retrait à 11h30 (± 3h30). La moyenne du nombre de patients hospitalisés aux soins continus 

lors des inclusions était de 4,75 (± 1,48) pour un effectif maximal théorique de 4 patients 

hospitalisés. La durée d’hospitalisation moyenne des enfants aux soins continus était de 4,75 

jours (tableau 2). 
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Tableau 2 : Caractéristiques des moments de retraits de prothèse. 

 Moyenne  Ecart type 

        

Heure de retrait de prothèse 11h30  3h30 

        

Nombre de patients hospitalisés  4,75  1,48 

aux soins continus    
    

Durée d’hospitalisation des patients 4,31  2,60 

    
 

 

IV.3. Evaluation de la douleur et de l’anxiété 

Comme indiqué dans le tableau 3, pour les patients bénéficiant de la réalité virtuelle, la 

moyenne de la douleur lors de l’auto-évaluation avant le geste était à 2,43 (± 1,70). Cette 

moyenne augmentait à 3,57 (± 2,59) au moment du geste. La douleur évaluée par le soignant 

avant le geste avait une moyenne à 1,88 (± 1,61) et augmentait à 2,57 (± 2,22).  

La moyenne de l’anxiété évaluée par le patient avec réalité virtuelle avant le geste était à 3,5 

(± 2,50). Cette moyenne diminuait à 2,93 (± 2,76) au moment du geste. L’anxiété évaluée par 

le soignant avant le geste avait une moyenne à 4,5 (± 2,71 DS) et diminuait à 2,78 (± 2,78). 

On retrouve une tendance à l’augmentation de la douleur pendant le geste (figure 14). La 

différence moyenne entre la douleur avant et pendant le geste augmente de 1,14 lors de l’auto-

évaluation et de 0,71 lors de l’hétéroévaluation. Ces résultats ne sont toutefois pas significatifs. 

On retrouve une diminution de l’anxiété pendant le geste (figure 14) avec une diminution de 

0,57 avec l’auto-évaluation et de 1,71 avec l’hétéroévaluation. La différence est significative 

seulement pour l’anxiété évaluée par le soignant avec p = 0,008 (tableau 3).  
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Figure 14 : Evolution de la douleur et de l'anxiété au moment des gestes. 
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Tableau 3 : Evaluation de la douleur et de l'anxiété chez les patients ayant bénéficié de la réalité 
virtuelle. 

      Moyenne   
Ecart 
type   

Différence 
moyenne   p 

Douleur          
Evaluée par le 
patient          

 Avant  2,43  1,70  1,14  0,12 
 Pendant  3,57  2,59   
Evaluée par le 
soignant          

 Avant  1,88  1,61  0,71  0,35 
 Pendant  2,57  2,24   

                    

Anxiété          
Evaluée par le 
patient          

 Avant  3,5  2,50  -0,57  0,25 
 Pendant  2,93  2,76   
Evaluée par le 
soignant          

 Avant  4,5  2,71  -1,71  0,008 
 Pendant  2,78  2,78    

 

Concernant les enfants bénéficiant de la réalité virtuelle, on observe des moyennes de douleur 

et d’anxiété plus élevées lors des retraits de cathéter artériel et sonde urinaire dans le même 

temps, par rapport aux retraits isolés de sonde urinaire ou cathéter artériel. Les moyennes de 

douleur et d’anxiété pour chaque geste sont détaillées dans le tableau 4. 
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Tableau 4 : Evaluation de la douleur et de l'anxiété pour chaque geste, chez les patients ayant bénéficié de 
la réalité virtuelle. 

   
  

    Moyenne   
Ecart 
type   

Différence 
moyenne 

 

Douleur 

Evaluée par le 
patient 

Avant  1,83  1,60  -0,83 

 Pendant  2,67  1,87   

 
 

       
Retrait  Evaluée par le 

soignant 

Avant  1,5  1,52  0 

sonde Pendant   1,5   1,38     

urinaire 

Anxiété 

Evaluée par le 
patient 

Avant  2,67  1,97  -0,33 

(N = 6) Pendant  3  2,76   

 
 

       

 Evaluée par le 
soignant 

Avant  5,5  2,26  2,83 

  Pendant   2,67   2,94     

 

Douleur 

Evaluée par le 
patient 

Avant  4  0,71  -1,2 

Retrait Pendant  5,2  2,59   

sonde 
 

       

urinaire Evaluée par le 
soignant 

Avant  3  1,58  -1 

et Pendant   4   2,92     

cathéter 

Anxiété 

Evaluée par le 
patient 

Avant  4,6  3,58  1 

artériel Pendant  3,6  3,51   

(N = 5) 
 

       

 Evaluée par le 
soignant 

Avant  4,4  3,51  0,8 

  Pendant   3,6   3,51     

 

Douleur 

Evaluée par le 
patient 

Avant  1  1,41  -0,5 

 Pendant  1,5  2,12   

 
 

       

Retrait   Evaluée par le 
soignant 

Avant  0,5  0,71  -1 

cathéter  Pendant   1,5   0,71     

artériel  

Anxiété 

Evaluée par le 
patient 

Avant  3,5  0,71  2 

(N = 3)  Pendant  1,5  2,12   

 
 

       

 Evaluée par le 
soignant 

Avant  2,5  2,12  1 

  Pendant   1,5   0,71     

 

Douleur 

Evaluée par le 
patient 

Avant  1  NA  -4 

 Pendant  5  NA   

 
 

       

Retrait  Evaluée par le 
soignant 

Avant  1  NA  -3 

drain  Pendant   4   NA     

thoraci- 
que 

Anxiété 

Evaluée par le 
patient 

Avant  3  NA  1 

(N = 1) Pendant  2  NA   

 
 

       

 Evaluée par le 
soignant 

Avant  3  NA  1 

 Pendant  2  NA    
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IV.4. Facteurs influençant la douleur ou l’anxiété 

Nous avons classé les patients en deux catégories : ceux considérés comme « douloureux » 

au moment du geste, avec un score de douleur supérieur ou égal à 4 au moment du geste et 

ceux considérés comme « non douloureux », avec un score inférieur à 4. Au total, sept gestes 

étaient considérés comme douloureux, comme indiqué dans le tableau 5. 

Concernant l’évaluation de la douleur par le patient, il n’existait pas de différence significative 

entre les deux groupes, excepté sur le nombre de patients hospitalisés dans le service de 

soins continus au moment du geste (tableau 5). 

 

Tableau 5 : Facteurs influençant la douleur évaluée par le patient. 

   Tous  Douleur  

Pas de 
douleur  p 

      N=16   N=7   N=9     

Sexe         0.596    

 Féminin  11 (68.8%)  4 (57.1%)  7 (77.8%)   

 Masculin  5 (31.2%)  3 (42.9%)  2 (22.2%)   

                    

Âge   11.9 (4.22)  13.4 (3.87)  10.7 (4.30)  0.199 

                    

Motif         0.643 

d'hospitalisation Arthrodèse  5 (31.2%)  3 (42.9%)  2 (22.2%)   

 AVP  3 (18.8%)  2 (28.6%)  1 (11.1%)   

 

Chirurgie 
abdominale   5 (31,2%)  1 (14.3%)  4 (44,4%)   

 Choc septique 1 (6.25%)  0 (0.00%)  1 (11.1%)   

 Pneumothorax   2 (12.5%)  1 (14.3%)  1 (11.1%)   

                    

Antalgiques avant le geste         0.358 

 Oui  7 (43.8%)  2 (28.6%)  5 (55.6%)     

 Non  9 (56.2%)  5 (71.4%)  4 (44.4%)   

                    

Durée prothèse   2.67 (0.90)  2.43 (0.53)  2.88 (1.13)  0.340 

                    

Durée d'hospitalisation  4.31 (2.60)   3.86 (1.95)    4.67 (3.08)  0.533 

                    

Nombre de patients aux soins 
continus 4.75 (1.48)   3.71 (1.38)  5.56 (1.01)  0.013 
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Nous avons de la même manière classé les patients en deux groupes, selon l’anxiété. Nous 

avons considéré les enfants comme non anxieux si le score d’anxiété était strictement inférieur 

à 4, par analogie avec l’évaluation de la douleur. Il n’existe aucune différence significative 

entre les deux groupes, comme nous le voyons dans le tableau 6. 

 

Tableau 6 : Facteurs influençant l'anxiété évaluée par le patient. 

   Tous  Anxiété  Pas d'anxiété  P 

      N=16   N=7   N=9     

Sexe         1.000 

 Féminin  11 (68.8%)  5 (71.4%)  6 (66.7%)   

 Masculin  5 (31.2%)  2 (28.6%)  3 (33.3%)   
                    

Âge   11.9 (4.22)  13.1 (3.80)   10.9 (4.48)  0.296 

                    

Motif d'hospitalisation        0.643 

 Arthrodèse  5 (31.2%)  3 (42.9%)  2 (22.2%)   

 AVP  3 (18.8%)  1 (14.3%)  2 (22.2%)   

 

Chirurgie 
abdominale   5 (31,25%)  2 (28.6%)  3 (33,3%)   

 Choc septique 1 (6.25%)  1 (14.3%)  0 (0.00%)   

 Pneumothorax   2 (12.5%)  0 (0.00%)  2 (22.2%)   
                    

Antalgiques avant le geste         0.358 

 Oui  7 (43.8%)  2 (28.6%)  5 (55.6%)     

 Non  9 (56.2%)  5 (71.4%)  4 (44.4%)   
                    

Durée prothèse    2.67 (0.90)  2.67 (0.82)  2.67 (1.00)  1.000 

                    

Durée d'hospitalisation   4.31 (2.60)   4.57 (3.74)  4.11 (1.45)   0.766 

                    

Nb de patients aux soins intensifs 4.75 (1.48)   4.00 (1.41)  5.33 (1.32)  0.077 
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Nous avons également regardé si ces facteurs pouvaient influencer la douleur évaluée par le 

soignant. De la même manière, comme retrouvés dans le tableau 7, les scores de douleur 

étaient significativement moins importants si le service était plus occupé. On trouve également 

une différence significative au niveau de l’âge du patient, avec des enfants plus jeunes dans 

le groupe « non douloureux ».  

 

Tableau 7 : Facteurs influençant la douleur évaluée par le soignant. 

   Tous  Douleur  

Pas de 
douleur  p 

      N=16   N=5   N=11     

Sexe         1.000   

 Féminin  

11 
(68.8%)  4 (80.0%)  7 (63.6%)   

 Masculin  5 (31.2%)  1 (20.0%)  4 (36.4%)   
                    

Âge   

11.9 
(4.22)  15 (1.22)  10.5 (4.37)  0.007 

                    

Motif d’hospitalisation         0.301 

 Arthrodèse  5 (31.2%)  3 (60%)  2 (18.2%)   

 AVP  3 (18.8%)  0 (0.00%)  3 (27.3%)   

 

Chirurgie 
abdominale   

5 
(31,25%)  1 (20%)  4 (36.4%)   

 Choc septique 1 (6.25%)  0 (0.00%)  1 (9.09%)   

 Pneumothorax   2 (12.5%)  1 (20%)  1 (9.09%)   
                    

Antalgique avant le geste         0.308 

 Oui  7 (43.8%)  1 (20%)  6 (54.5%)     

 Non  9 (56.2%)  4 (80%)  5 (45.5%)   
                    

Durée prothèse   

2.67 
(0.90)  

2.20 
(0.45)  2.90 (0.99)  0.083 

                    

Durée d'hospitalisation  

4.31 
(2.60)   3.6 (2.30)    4.64 (2.77)  0.453 

                    

Nb de patients aux soins intensifs 
4.75 

(1.48)   3.2 (1.10)  5.45 (1.04)  0.005 
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Enfin, nous avons étudié si ces paramètres influençaient l’anxiété évaluée par le soignant. Il 

existe une différence significative concernant l’âge, avec une anxiété moins importante chez 

les patients plus jeunes. Il n’existe pas d’autre différence significative, notamment concernant 

le nombre de patients hospitalisés (tableau 8). 

 

Tableau 8 : Facteurs influençant l'anxiété évaluée par le soignant. 

   Tous  Anxiété  

Pas 
d'anxiété  p 

      N=16   N=6   N=10     

Sexe         0.588   

 Féminin  11 (68.8%)  5 (83.3%)  6 (60%)   

 Masculin  5 (31.2%)  1 (16.7%)  4 (40%)   
                    

Âge   11.9 (4.22)  14.5 (1.38)  10.3 (4.62)  0.021 

                    

Motif d’hospitalisation         0.222 

 Arthrodèse  5 (31.2%)  3 (50%)  2 (20%)   

 AVP  3 (18.8%)  0 (0.0%)  3 (30%)   

 

Chirurgie 
abdominale   5 (31,25%)  2 (33.3%)  3 (30%)   

 Choc septique 1 (6.25%)  1 (16.7%)  0 (0.00%)   

 Pneumothorax   2 (12.5%)  0 (0.00%)  2 (20%)   
                    

Antalgique avant le geste         0.633 

 Oui  7 (43.8%)  2 (33.3%)  5 (50%)     

 Non  9 (56.2%)  4 (66.7%)  5 (50%)     
                    

Durée prothèse   2.67 (0.90)  2.60 (0.89)  2.70 (0.95)  0.846 

                    

Durée d'hospitalisation  4.31 (2.60)   4.67 (4.08)    4.10 (1.37)  0.754 

                    

Nombre de patients aux soins 
intensifs 4.75 (1.48)   4 (1.55)  5.20 (1.32)  0.146 
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IV.5. Comparaison des sujets en fonction de l’utilisation de la réalité virtuelle ou non 

Nous avons cherché à savoir si la population ayant choisi d’utiliser la réalité virtuelle était 

différente de celle ne l’ayant pas utilisée (tableau 9). Nous n’avons trouvé aucune différence 

significative entre ces deux groupes. Il n’existe notamment pas de différence significative sur 

l’évaluation de la douleur ou de l’anxiété, que ce soit par le patient ou le soignant.  

Tableau 9 : Comparaison des patients ayant utilisé ou non la réalité virtuelle (RV : réalité virtuelle). 

   Tous  RV -   RV +  p 

      N=16   N=2   N=14     

Sexe         1.000 

 Féminin  11 (68.8%)  1 (50.0%)  10 (71.4%)   

 Masculin  5 (31.2%)  1 (50.0%)  4 (28.6%)   
                    

Âge   11.9 (4.22)  9.5 (6.36)  12.2 (4.06)  0.654 

                    

Motif d’hospitalisation         0.208 

 Arthrodèse  5 (31.2%)  0 (0.00%)  5 (35.7%)   

 AVP  3 (18.8%)  1 (50.0%)  2 (14.3%)   

 

Chirurgie 
abdominale   5 (31,25%)  1 (50.0%)  4 (28.6%)   

 Choc septique 1 (6.25%)  0 (0.00%)  1 (7.14%)   

 Pneumothorax   2 (12.5%)  0 (0.00%)  2 (14.3%)   
                    

Douleur évaluée par le 
patient         

 Avant  2.31 (1.70)  1.50 (2.12)   2.43 (1.70)  0.646 

 Pendant  3.38 (2.58)   2.00 (2.83)  3.57 (2.59)  0.572 
Douleur évaluée par le 
soignant         

 Avant  1.88 (1.67)  2.00 (2.83)  1.86 (1.61)  0.955  

 Pendant  2.50 (2.22)  2.00 (2.83)  2.57 (2.24)  0.824 
Anxiété évaluée par le 
patient         

 Avant  3.50 (2.50)  3.50 (3.54)  3.50 (2.50)  1.000 

 Pendant  3.00 (2.88)  3.50 (4.95)  2.93 (2.76)  0.897 
Anxiété évaluée par le 
soignant         

 Avant  4.44 (2.92)  4.00 (5.66)   4.50 (2.71)  0.921 

 Pendant  3.00 (3.12)  4.50 (6.36)  2.79 (2.78)  0.769 

                    

Antalgique avant le geste        0.475 

 Oui  7 (43.8%)  0 (0.00%)  7 (50%)     

 Non  9 (56.2%)  2 (100%)  7 (50%)     
                    

Durée prothèse   2.67 (0.90)  2.50 (0.71)  2.69 (0.95)  0.772 

                    

Durée d'hospitalisation  4.31 (2.60)   5.50 (2.12)    4.14 (2.68)  0.523 
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IV.6. Evaluation de la satisfaction  

A la question « Lors d’une prochaine hospitalisation, l’enfant souhaiterait-il utiliser de nouveau 

le casque de réalité virtuelle lors des soins ? », la réponse était « oui » pour 92,8% des patients 

soit treize sur quatorze patients ayant utilisé le casque. Parmi ceux-là, quatre enfants avaient 

déjà bénéficié du même geste lors d’une précédente hospitalisation et trois gardaient un 

mauvais souvenir de cette expérience. 

Les parents de treize des quatorze patients ayant utilisé la VR ont été interrogés. Tous 

souhaitaient que leur enfant utilise de nouveau le casque. 

Vingt-six personnes ont répondu au questionnaire SUS. Ce qui correspond à 60% de l’équipe 

soignante. La moyenne du questionnaire était de 79,23 (±13,98). Ce résultat est donc 

considéré comme bon. 

 

IV.7. Etude des effets indésirables 

Sur les quatorze gestes effectués avec la distraction par réalité virtuelle, aucun n’a occasionné 

d’effet indésirable. Il n’a pas été retrouvé de nausée, vomissement ou céphalée. 
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V. Discussion 

V.1. Réponses aux objectifs 

Notre premier objectif était de connaître l’impact de la réalité virtuelle sur la douleur lors des 

retraits de prothèses invasives. Nous pouvons observer une tendance à l’augmentation de la 

douleur lors des gestes, avec une différence moyenne à +1,70 lors de l’évaluation par le 

patient. La douleur évaluée par le patient durant le geste a une moyenne à 3,57. Elle reste 

donc modérée.  En nous basant sur le travail de Sedaghat, on peut considérer une différence 

minimale cliniquement importante (DMCI) à partir de 0,5 x l’écart type de la douleur basale 

évaluée par le patient (82). Ici, l’écart type est à 1,7, on peut donc calculer une DMCI à 0,85. 

On retrouve donc une augmentation de la douleur évaluée par le patient cliniquement 

importante, car supérieure à 0,85. Ce résultat était prévisible car nous demandions à l’enfant 

et au soignant d’évaluer la douleur avant le geste, sans aucune anticipation. Cette différence 

n’est toutefois pas statistiquement significative. 

Concernant l’anxiété, on observe une tendance à la diminution pendant le geste avec une 

différence de moyenne à -0,571 lors de l’autoévaluation. Il n’existe pas, à notre connaissance 

de DMCI validée par la littérature pour l’anxiété. Mais, en nous basant sur le même principe 

que pour le calcul de la DMCI de douleur, il nous faudrait une différence de moyenne de 1,25, 

l’écart type étant de 2,5 pour l’anxiété évaluée par le patient. La réduction de l’anxiété n’est 

donc pas cliniquement importante. En revanche, on retrouve bien une différence significative 

lors de l’hétéro-évaluation de l’anxiété pour les patients utilisant la réalité virtuelle. Toujours 

sur le même calcul de DMCI, elle est cliniquement importante avec une réduction de la 

moyenne absolue de 1,714. On a donc une réduction significative de l’anxiété évaluée par le 

patient, à la fois clinique et statistique. 

Dans notre étude, on retrouve lors de l’hétéroévaluation de la douleur, des scores plus bas 

plus l’âge de l’enfant est faible. Ce constat rejoint la littérature : une étude menée en 2016 et 

comparant les niveaux de douleur évalués par les enfants et les soignants retrouvait une sous-

estimation de la douleur par le soignant. Cette sous-estimation était d’autant plus importante 

que l’enfant était jeune. Cette étude utilisait la FPS-R pour les enfants et une échelle 

numérique pour les soignants (83). 

De plus, une grande partie des patients âgés de 11 à 17 ans était hospitalisée pour des 

surveillances post-opératoires d’arthrodèses rachidiennes dans un contexte de scoliose 

idiopathique. La littérature a déjà montré que les patients porteurs de cette pathologie 

présentaient une incidence plus élevée de troubles anxieux ou dépressifs, ou de troubles de 

la personnalité (84). Comme nous l’avons vu précédemment, ces troubles émotionnels 

peuvent affecter la perception de la douleur. On peut supposer que les patients hospitalisés 

pour des arthrodèses présentent un profil biopsychosocial particulier qui a pu influencer 

l’autoévaluation de la douleur. Par ce biais, les patients plus âgés peuvent avoir une sensibilité 

à la douleur plus élevée dans notre étude. 

Par ailleurs, la différence significative sur les scores de douleur et d’anxiété concernant le 

nombre de patient hospitalisés est déroutante : les enfants sont définis comme moins 

douloureux alors que le taux de remplissage du service est élevé. Nous avons donc cherché 

à savoir si le nombre d’infirmières présentes les jours des inclusions était bien celui attendu 

pour le nombre de patients. En effet, une étude réalisée en 2019 en unité de soins intensifs 

adultes nous montre que le ratio d’infirmières par patient est corrélé avec la bonne prise en 



 

Domitille LECROART | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 20222022 58 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

charge de la douleur, et donc de scores de douleur plus bas (85). Durant la période d’inclusion 

de notre étude, nous avons pu observer que le nombre d’infirmières était toujours au moins 

celui attendu. Le paramètre de la présence parentale n’a pas non plus été pris en compte et 

évalué dans notre étude. Or, on sait que cette dernière va jouer un rôle dans la diminution des 

scores de douleur et d’anxiété de l’enfant (86). 

La satisfaction des patients et des parents était excellente, avec l’envie d’utiliser le casque 

dans le futur pour la grande majorité des patients et de leurs parents. La satisfaction du 

personnel était également bonne avec une moyenne au questionnaire SUS à 79,23. Ces 

niveaux de satisfaction nous permettent de conclure à l’adhésion à cette technique de 

distraction à la fois par les patients et le personnel soignant, prédisant l’utilisation pérenne du 

matériel. D’ailleurs, à l’affirmation « je voudrais utiliser le casque de réalité virtuelle 

fréquemment », 57,7% du personnel interrogé répond « tout à fait d’accord » et 30,7% « plutôt 

d’accord ». Ces données sont en accord avec la littérature (87, 88).  

Les enfants inclus dans notre étude n’ont montré aucun effet indésirable, ce qui va aider 

l’équipe à se sentir en confiance quant à l’utilisation du casque, permettant une meilleure 

généralisation de celui-ci. L’absence d’effets indésirables lors de notre étude est cohérente 

avec la littérature existante à ce sujet. En effet, les différentes revues de la littérature portant 

sur la réalité virtuelle retrouvent une faible prévalence d’effets indésirables (< 10%) qui sont 

de faible intensité (77).  

 

Nous pouvons déduire de tout cela que l’utilisation du casque de réalité virtuelle est possible 

au sein du service de soins continus pédiatriques de Limoges. En effet, le taux d’inclusion de 

notre étude était de 73%, objectivant une forte proposition du casque lors des gestes. On peut 

également remarquer que la moyenne du nombre de patients présents dans le service était à 

4,75 lors des inclusions, soit une suroccupation concernant les capacités théoriques du service 

pour l'accueil de patients relevant des soins continus . On peut donc penser que les membres 

de l’équipe soignante considéraient que l‘utilisation de la réalité virtuelle ne représenterait pas 

une surcharge de travail. Ce résultat est très encourageant quant à la faisabilité de la 

distraction par réalité virtuelle. 

 

V.2. Forces et justifications de l’étude 

Cette étude est, à notre connaissance, la première portant sur l’utilisation de casques de réalité 

virtuelle lors de retrait de prothèses invasives. La littérature concernant la prise en compte de 

la douleur pendant le retrait de prothèse invasive est à ce jour assez pauvre. Il n’existe, à notre 

connaissance, aucune étude portant sur la douleur au retrait de sonde urinaire. Cette absence 

de cohorte historique rend l’effet de la réalité virtuelle sur la douleur difficile à caractériser. 

Toutefois, nous ne retrouvons pas de score de douleur élevé lors des retraits. Une étude 

randomisée avec utilisation des casques ou non nous permettrait de mieux appréhender l’effet 

de la réalité virtuelle sur ce geste. Concernant le retrait de cathéter artériel, il n’existe que peu 

de littérature sur le sujet. Wensley et al. proposent une revue de la littérature en 2014 sur le 

retrait de cathéter artériel fémoral dans le cadre de coronarographie, chez une population 

adulte. Même si la moyenne de la douleur observée est modérée, à 2,65 ± 2.95, la plupart des 

études montrait une utilisation d’opioïdes et/ou anxiolytiques lors du geste (89). Le peu de 

recherches sur ces données peut s'expliquer par le caractère modéré des douleurs.  
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Le retrait de drain thoracique est quant à lui beaucoup plus documenté. Le caractère même 

du geste est considéré comme plus douloureux. En 2006, Bruce et al. proposent une revue de 

la littérature sur la douleur lors du retrait de drain thoracique et sa prise en charge.  Celle-ci 

nous montre que la douleur évaluée est modérée à forte au moment du retrait. Le recours aux 

opioïdes est d’ailleurs fréquent lors des retraits de drain thoracique (90). Cette même revue 

montre que les enfants ont tendance à être effrayés ou anxieux lors de ce geste. On peut 

imaginer qu’une étude directement tournée vers ce geste puisse apporter une pierre de plus 

dans l’édifice de la distraction en milieu médical intensif pédiatrique comme adulte.  

La littérature retrouve de nombreuses études portant sur la distraction par réalité virtuelle lors 

de soins douloureux chez les enfants. Comme pour les techniques classiques de distraction, 

la majorité des études porte sur des soins réalisés aux urgences pédiatriques ou en oncologie 

pédiatrique, et les quelques études réalisées dans des secteurs de soins intensifs portent 

essentiellement sur la douleur lors de réfections de pansement chez les brûlés (73, 75, 80, 91, 

92). D’après nos recherches, aucune étude ne porte sur des douleurs de soins courants en 

soins intensifs comme nous l’avons réalisé ici. 

 

V.3. Faiblesses et limites de l’étude 

Notre étude comporte de nombreuses faiblesses. D’abord, l’échantillon de patients est faible, 

ce qui ne nous a pas permis d’avoir la puissance nécessaire pour aboutir à de nombreux 

résultats significatifs. En outre, nous avons comparé le groupe ayant choisi de bénéficier de la 

réalité virtuelle et ceux ne l’ayant pas choisi. La différence d’effectif entre les deux groupes 

entraîne l’apparition de résultats peu exploitables. Nous retrouvons également des moyennes 

de douleur et d’anxiété plus faibles chez les patients n’ayant pas bénéficié de la réalité virtuelle. 

Ces résultats peuvent être dus à un biais de sélection : les enfants se sentant peu anxieux ou 

douloureux ne vont pas ressentir le besoin d’une distraction supplémentaire. Il faudrait 

envisager une nouvelle étude randomisée entre les deux groupes et comportant un échantillon 

plus important. 

L’évaluation de la douleur et de l’anxiété lors des gestes comporte également un biais, 

puisqu’elle se fait a posteriori du geste. Cependant, une évaluation au cours du geste n’est 

pas possible avec l’utilisation du casque car elle nuirait à la nature immersive de la distraction. 

Enfin, l’hétéroévaluation de la douleur et de l’anxiété se faisait par la professionnelle ayant 

réalisé le geste et proposé le casque de réalité virtuelle comme moyen de distraction. Cela a 

pu entraîner un biais d’évaluation : la soignante pourrait surévaluer le score avant le geste de 

façon consciente ou non afin d’obtenir des résultats les plus significatifs possibles en faveur 

de l’utilisation du casque. Il serait intéressant de réaliser une évaluation de la douleur et 

l'anxiété en aveugle au cours d'une étude randomisée contrôlée.  

Parmi les études publiées à propos de la distraction par réalité virtuelle, une grande partie 

utilise la Wong-Baker FACES Pain Rating Scale (FACES) plutôt que la FPS-R pour l’auto-

évaluation de la douleur. La FACES, créée en 1983, est une échelle utilisée pour l’auto-

évaluation de la douleur, chez les enfants à partir de trois ans. De la même manière que la 

FPS-R, elle présente six visages allant du moins douloureux au plus douloureux, permettant 

une cotation de la douleur de 0 à 10. Nous avons fait le choix de préférer la FPS-R. En effet, 

celle-ci est référencée par Pédiadol, du fait de sa meilleure validité pour l’évaluation de la 

douleur aiguë ou post-opératoire. Notre population d’étude comportant nombre de patients en 
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situation post-opératoire, la FPS-R nous semblait plus adaptée (93). De plus, la FACES 

présente le problème de renvoyer davantage à une émotion qu’à la douleur, cela peut 

s’expliquer par la présence d’un sourire sur le visage non douloureux et des larmes sur le 

visage le plus douloureux (94), (figure 15). 

 

Figure 15 : Wong-Baker FACES Pain Rating Scale, d’après Wong D, Baker C, 1983. 

 

Il pourrait également nous être reproché d’avoir utilisé une échelle visuelle analogique pour 

l’autoévaluation de l’anxiété chez les enfants entre 5 et 10 ans.  Cette échelle a été validée à 

partir de l’âge de 7 ans, dans un contexte péri-opératoire (95). Il existe une échelle d’anxiété 

présentant des résultats corrects pour l’auto-évaluation de l’anxiété à partir de cinq ans. Il s’agit 

de la Children’s Fear Scale qui se présente sous la forme de cinq visages allant du moins au 

plus anxieux (figure 16). Cependant elle n’a bénéficié que d’une seule étude préliminaire en 

2011, et n’a, à notre connaissance, pas été validée pour une utilisation en France. De plus, sa 

ressemblance avec la FPS-R la rend peu discriminante avec celle-ci (96). Son utilisation 

paraissait donc peu judicieuse dans le cadre de notre étude. 

 

 

Figure 16 : Children's Fear Scale, d’après McMurtry, 2011. 

 

Dans notre étude, dix enfants parmi les seize inclus avaient des analgésiques en 

systématique, pouvant masquer l’apparition de céphalées. Plusieurs enfants avaient 

également un traitement anti-émétique systématique ayant pu annihiler les nausées ou 

vomissements possibles. Les différentes études citées ci-dessus ne précisent pas si les 

enfants avaient des traitements pouvant empêcher l’apparition de ces effets indésirables. On 

remarque cependant que la plupart des autres études ne précisent pas plus si les patients ont 
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reçu ou non des médicaments pouvant contrer certains des effets indésirables attribués 

rarement aux casques de réalité virtuelle. 

Enfin, la participation au questionnaire SUS se faisait de manière volontaire. Ceci a pu 

entrainer un biais de sélection. On peut penser que les personnes les plus convaincues par 

ce dispositif seront les plus enclines à y répondre. De ce fait, les résultats peuvent être 

surestimés. 

 

V.4. Retombées attendues 

La distraction par réalité virtuelle n’est pas un moyen analgésique à proprement parlé mais 

diminue de manière significative l’anxiété lors des soins. Notre service est depuis plusieurs 

années sensibilisé à l’hypnoanalgésie (97). Une infirmière spécialisée dans l’hypnoanalgésie 

intervient fréquemment auprès des enfants lors des soins. Notre étude est la première portant 

sur la réalité virtuelle dans le service. Elle a permis de valoriser ce matériel de distraction dans 

le service de soins continus. L’avantage de la distraction par réalité virtuelle est qu’elle ne 

demande aucune formation. La connaissance simple du matériel en permet son utilisation. 

L’adhésion de l’équipe à cette nouvelle forme de distraction était bonne, tant sur le taux 

d’inclusion du patient, que sur la satisfaction quant à l’utilisation du matériel. Ces résultats 

nous montrent à nouveau l’intérêt porté à la gestion de la douleur dans l’équipe.  

Nous avons décidé de porter notre étude sur les retraits de prothèses invasives car il s’agit 

d’un geste « simple » et courant pour les équipes. Nous pouvons espérer que la distraction 

par réalité virtuelle sera proposée sur des gestes plus invasifs ou complexes pour tous les 

enfants à partir de 5 ans hospitalisés dans notre service. Nous pourrions envisager, qu’à 

l’instar de ce qui est déjà décrit dans la littérature, la réalité virtuelle soit plus couramment 

utilisée au sein de notre unité pour la réalisation de ponctions lombaires, ponctions veineuses 

ou de réfections de pansements. L’utilisation de la réalité virtuelle pour la pose de cathéter 

artériel, de sonde urinaire ou de cathéter central pourrait également être intéressante. 

Cependant, ces gestes sont le plus souvent réalisés sous anesthésie générale ou sédation 

vigile, ce qui rend impossible l’utilisation de la réalité virtuelle. La réalisation d’un retrait de 

drain thoracique avec distraction, sans antalgie, lors de notre étude nous paraît très 

prometteuse. La littérature indique que les retraits de drains thoraciques se font la plupart du 

temps sous morphiniques (90), et dans notre service, une sédation par kétamine ou propofol 

est courante pour la réalisation de ce geste. Une distraction par réalité virtuelle seule 

permettrait de diminuer la consommation de ces drogues et ainsi, permettrait une réduction 

des effets indésirables qui leur sont imputables, par exemple : dépression respiratoire, 

hypotension artérielle, céphalées, bronchospasme (98). La pose de cathéter veineux central 

aidée de la réalité virtuelle serait également intéressante à étudier. A notre connaissance, il 

n’existe pas d’étude portant sur l’intérêt de la réalité virtuelle lors de ce geste. Ce dernier, 

réalisé dans le service de soins continus, se fait la plupart du temps sous sédation vigile. Mais 

on pourrait imaginer l’apport de la réalité virtuelle dans les cas où ce genre de sédation serait 

rendue impossible. 

Les études préexistantes sur la distraction par réalité virtuelle nous montrent son efficacité 

pour la diminution de l’anxiété. Notre étude poursuit ce raisonnement. Le lien entre douleur et 

anxiété est bien établi et on sait que la peur peut augmenter l’expérience douloureuse (99). Il 

devient donc intéressant de pouvoir abaisser le seuil d’anxiété chez les enfants lors de gestes 

douloureux. Mais le manque de gold standard pour l’évaluation de l’anxiété chez l’enfant reste 
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un frein à l’aboutissement d’études supplémentaires. Concernant l’évaluation de l’anxiété, un 

nouvel outil a été validé en février 2022. Le « trouillomètre » ou « Scary Scale » est une échelle 

de peur développée par S. Thurillet, puéricultrice aux Urgences Pédiatriques de Limoges. Elle 

présente six visages du moins au plus effrayé, et peut être utilisée entre 7 et 12 ans (100). 

Cette échelle pourra permettre une meilleure auto-évaluation de la peur et de l’anxiété chez 

les enfants. Son avantage est qu’elle ne ressemble visuellement à aucune des échelles de 

douleur existante (figure 17). 

 

Figure 17 : Scary Scale ou "trouillomètre". 

  

L’utilisation à plus grande échelle de la distraction par réalité virtuelle permettrait, à long terme, 

une diminution de l’utilisation d’antalgiques et notamment de morphiniques, et donc des effets 

indésirables induits par ceux-ci. Dans le même temps, une diminution du coût de certains soins 

sera possible, le matériel pour la réalité virtuelle étant fonctionnel et disponible sur le long 

terme. Le prix à la sortie de l’Oculus Go ® était de 219€, et son interface peut proposer plus 

de 1000 applications (101). Son prix semble modeste face au champ des possibilités très vaste 

qui s’offre à l’utilisateur. Une étude sur la comparaison du coût de la distraction par réalité 

virtuelle contre celui des antalgiques classiques utilisés pourraient être intéressante dans ce 

but là. 

Cette étude préliminaire a permis de montrer que l’utilisation de la réalité virtuelle était possible 

au sein de notre service. Nous espérons qu’elle permettra une plus large diffusion de ce mode 

de distraction dans les autres services de pédiatrie. En effet, les services de pédiatrie 

conventionnelle, d’hôpital de jour, d’onco-hémato-pédiatrie et des urgences pédiatriques 

disposent eux aussi de casques de réalité virtuelle. Ces casques restent assez peu utilisés à 

notre connaissance, après contrôle auprès des cadres et médecins desdits services. La 

littérature est assez fournie et convaincante pour permettre une utilisation plus large de ces 

outils en pratique courante. La maniabilité de ces casques pourrait permettre leur utilisation 

par le personnel pour la réalisation de tous les gestes courants pourvoyeurs de douleur mais 

surtout d’anxiété.   
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Conclusion 

Comme préfiguré par l’équipe soignante lors de notre travail préparatif, les retraits de prothèse 

invasive sont des gestes finalement peu douloureux mais pourvoyeurs d’anxiété. Notre étude 

nous montre qu’une diminution de cette anxiété est possible avec l’utilisation de la distraction 

par casque de réalité virtuelle. Ce mode de distraction est largement apprécié par le patient 

puisque la grande majorité souhaite renouveler l’expérience. La satisfaction du personnel est 

également importante avec une large majorité qui souhaite utiliser de nouveau le casque lors 

de prochains soins.  

Concernant l’influence de la réalité virtuelle sur la prise en charge de la douleur, notre étude 

ne nous a pas permis de dégager de résultats significatifs. Une étude de plus large envergure, 

contrôlée, randomisée sur l’utilisation du casque, et avec une hétéro-évaluation en aveugle 

serait nécessaire pour mieux appréhender son effet sur la douleur. Une analyse du même type 

sur l’anxiété serait également intéressante pour consolider nos résultats.  

Nous pouvons espérer une influence positive de cette étude sur la généralisation de l’utilisation 

du casque de réalité virtuelle pour les gestes simples ainsi qu’une ouverture possible à 

l’utilisation pour des gestes plus invasifs. 
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Annexe 1. Questionnaire préliminaire d’évaluation de douleur et anxiété. 

 

Questionnaire douleur retrait cathéter artériel et sonde urinaire en réanimation 

pédiatrique 

 

Bonjour, 

Dans le cadre de ma thèse, j'aurais besoin que vous répondiez à ce petit questionnaire concernant la douleur 

chez les enfants au moment du retrait de sonde urinaire / cathéter artériel. 

Cela ne vous prendra pas plus de 5 minutes, merci de votre aide ! 

 

Quelle est votre profession ? …………………………………………….. 

 

Retrait de cathéter artériel 

De manière générale, comment évalueriez-vous la douleur chez les enfants au moment du retrait de cathéter 

artériel ? 

Aucune douleur     0        1        2        3        4        5        6        7        8        9        10     Douleur extrême 

 

De manière générale, comment évalueriez-vous l'anxiété des enfants au moment du retrait de cathéter artériel ? 

Aucune anxiété     0        1        2        3        4        5        6        7        8        9        10     Anxiété extrême 

 

Faites-vous un ou plusieurs bolus d’antalgique au moment du retrait de cathéter artériel ? 

 Oui, j'en fait systématiquement au moins un avant le retrait de cathéter artériel 

 J'en fait souvent (au moins une fois sur 2), selon la douleur de l'enfant 

 Il m'arrive parfois d'en faire (moins d'une fois sur 2) 

 Jamais 

 Autre : …………………………………………………………….. 

 

Pensez-vous que l'utilisation d'un casque de réalité virtuelle pourrait aider à réduire la douleur et l'anxiété chez les 

enfants au moment du retrait de KTA ? 

 Oui                                Non 

 

Retrait de sonde urinaire 

De manière générale, comment évalueriez-vous la douleur chez les enfants au moment du retrait de sonde 

urinaire ? 

Aucune douleur     0        1        2        3        4        5        6        7        8        9        10     Douleur extrême 

 

De manière générale, comment évalueriez-vous l'anxiété des enfants au moment du retrait de sonde urinaire ? 

Aucune anxiété     0        1        2        3        4        5        6        7        8        9        10     Anxiété extrême 

 

Faites-vous un ou plusieurs bolus d’antalgique au moment du retrait de sonde urinaire ? 

 Oui, j'en fait systématiquement au moins un avant le retrait de sonde urinaire 

 J'en fait souvent (au moins une fois sur 2), selon la douleur de l'enfant 

 Il m'arrive parfois d'en faire (moins d'une fois sur 2) 

 Jamais 

 Autre : …………………………………………………………….. 

 

Pensez-vous que l'utilisation d'un casque de réalité virtuelle pourrait aider à réduire la douleur et l'anxiété chez les 

enfants au moment du retrait de sonde urinaire ? 

 Oui                                Non 
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Annexe 2. Note d’information donnée aux familles. 

 

 

 

NOTE D’INFORMATION REAVIDOL 
 

 

 

Limoges, 1er janvier 2022 

 

 

 

Madame, Monsieur, 

 

Afin de lutter contre la douleur liée aux soins, nous proposons aux enfants de plus de cinq 

ans une distraction à l’aide d’un casque de réalité virtuelle.  

 

Dans le cadre de son hospitalisation, votre enfant a bénéficié d’un retrait de prothèse 

invasive (sonde urinaire, cathéter artériel, drain…) en utilisant ou non un casque de réalité 

virtuelle et les moyens antalgiques habituels jugés nécessaires. 

Nous évaluons le vécu de ces procédures via des questionnaires portant sur l’évaluation de 

la douleur et de l’anxiété. 

 

Dans le cadre d’un projet de thèse, une analyse des questionnaires recueillis sera faite de 

façon anonyme. 

 

Vous pouvez cependant vous opposer à l’utilisation des données concernant votre enfant en 

nous contactant au 05.55.05.86.66 ou en adressant un mail à l’adresse suivante : 

domitille.lecroart@chu-limoges.fr.  

 

Merci de votre aide dans la réalisation de ce projet. 

 

 

 

 

Domitille LECROART, interne de pédiatrie 

Sous la responsabilité du Dr MOWENDABEKA, pédiatre. 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:domitille.lecroart@chu-limoges.fr
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Annexe 3. Affiche d’information présente dans les chambres.  
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Annexe 4. Description du matériel de réalité virtuelle. 

 



 

Domitille LECROART | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 20222022 76 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Annexe 5. Mode d’emploi du casque Oculus Go®. 

 

MODE D’EMPLOI DE L’OCULUS GO 

 

1- Allumer en appuyant longuement sur le bouton On / Off sur le dessus du casque 

 

 

 

2- Mettre le casque, un écran apparait :  

 

 

 

 

 

 

 

 

3- Prendre la manette et viser l’icône « Ocean Rift », pointer et appuyer avec la touche 

Trigger au bout de la manette. Cette image apparait :   

 

 

 

 

 

4- Cliquer alors sur la touche Retour (      ). 

 

5- Pointer alors l’image avec le dauphin et appuyer avec la touche Trigger. L’enfant 

peut choisir un autre programme s’il le souhaite. Il suffit de cliquer sur celui 

souhaité avec la touche Trigger. 

 

 

6- A la fin du geste, après avoir retiré le casque, l’éteindre en appuyant longuement sur 

le bouton On / Off. 

 

7- Ranger le matériel et remettre le casque à charger avec le câble d’alimentation. 

 

 

 
Si le message « Manette introuvable s’affiche, c’est qu’il faut changer la pile de celle-ci. 

 

 



 

Domitille LECROART | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 20222022 77 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Annexe 6. Questionnaire d’inclusion. 

REAVIDOL 

Réalité virtuelle et retrait de prothèses invasives 
 

 
 

A chaque retrait de prothèse invasive (KTA, sonde urinaire, drain thoracique, 

KTC…), je vérifie les conditions suivantes : 

   L’enfant a plus de 5 ans 

   Il n’a pas de trouble neurologique (altération de la conscience, antécédent 

d’épilepsie…). Il n’a pas de nausées ou de vomissements. 

   L’enfant et ses parents comprennent le français 

 

Si ces conditions sont remplies, je propose le casque de réalité virtuelle à l’enfant 

pour le retrait de la prothèse. 

A chaque retrait de prothèse, je remplis le questionnaire ci-joint, que l’enfant ait 

utilisé le casque ou non. 

 

 

 

Si vous avez des questions, n’hésitez pas :  

domitille.lecroart@gmail.com – 06 38 71 95 12 

 

 

 

A remplir à chaque retrait de prothèse invasive 

mailto:domitille.lecroart@gmail.com
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 Etiquette de l’enfant                                               Nature du geste (une ou plusieurs option(s) : 

                                                                                       Retrait de cathéter artériel 

                                                                                        Retrait de sonde urinaire           

                                                                                       Retrait de drain thoracique 

                             Autre 

  

 

 

 

Avant le geste, j’explique à l’enfant la nature du geste, puis j’évalue sa douleur et son anxiété : 

Evaluation de la douleur par l’enfant, avec l’échelle des visages (FPS-R) (à partir de 5 ans), l’EVA (à 

partir de 6 ans) ou l’échelle numérique (à partir de 10 ans) : 

0         1         2         3         4         5         6         7         8         9         10 

 

Evaluation de l’anxiété par l’enfant, avec l’EVA ou l’échelle numérique (à partir de 10 ans) : 

0         1         2         3         4         5         6         7         8         9         10 

 

Evaluation de la douleur par le soignant : 

0         1         2         3         4         5         6         7         8         9         10 

 

Evaluation de l’anxiété par le soignant : 

0         1         2         3         4         5         6         7         8         9         10 

 

Je propose ensuite le port du casque de réalité virtuelle à l’enfant et ses parents. Cf mode d’emploi pour 

l’installer. 

Pendant le geste, si l’enfant porte le casque de réalité virtuelle, je peux lui parler mais je n’évoque pas 

le geste en cours.  

Port du casque de réalité virtuelle pendant le geste :  

 Oui                                Non 
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Après le geste, j’évalue la douleur et l’anxiété de l’enfant ressenties pendant le geste : 

Evaluation de la douleur par l’enfant, avec l’échelle des visages (FPS-R) (à partir de 5 ans), l’EVA (à 

partir de 6 ans) ou l’échelle numérique (à partir de 10 ans) : 

0         1         2         3         4         5         6         7         8         9         10 

 

Evaluation de l’anxiété par l’enfant, avec l’EVA ou l’échelle numérique (à partir de 10 ans) : 

0         1         2         3         4         5         6         7         8         9         10 

 

Evaluation de la douleur par le soignant : 

0         1         2         3         4         5         6         7         8         9         10 

 

Evaluation de l’anxiété par le soignant : 

0         1         2         3         4         5         6         7         8         9         10 

 

L’enfant a-t-il bénéficié d’un traitement analgésique ? 

 Oui, juste avant le geste, lequel : …………….………….……………………………………….. 

 Oui, pendant le geste, lequel : ..…………………………….…………………………………….. 

 Oui, juste après le geste, lequel : ..……………………………………………………………….. 

 Non, aucun 

 

Questions à poser après le geste : 

L’enfant avait-il déjà eu une prothèse invasive du même type lors d’une précédente hospitalisation ?  

 Oui                 Non  

 

Si oui, avait-il un mauvais souvenir du retrait de cette prothèse lors de cette précédente expérience ? 

 Oui                                Non 

Lors d’une prochaine hospitalisation, l’enfant souhaiterait-il utiliser de nouveau le casque de réalité 

virtuelle lors des soins ? 

 Oui                                Non 

Les parents souhaiteraient-ils que leur enfant utilise de nouveau le casque de réalité virtuelle lors d’une 

prochaine hospitalisation ? 

 Oui                                Non                            Non applicable 

 

Date de l’inclusion : ….../……/…..…… 

Personne ayant réalisé l’inclusion : ………………………………………………. 
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Annexe 7. Questionnaire SUS. 
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Annexe 8. Interprétation du questionnaire SUS, selon Bangor, Kortum, et Miller, 2009. 
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Serment d’Hippocrate 

En présence des maîtres de cette école, de mes condisciples, je promets et je jure d’être fidèle 

aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la médecine. 

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion, d’idéologie ou de situation 

sociale. 

Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les 

secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les moeurs ni à favoriser 

les crimes. 

Je serai reconnaissant envers mes maîtres, et solidaire moralement de mes confrères. 

Conscient de mes responsabilités envers les patients, je continuerai à perfectionner mon 

savoir. 

Si je remplis ce serment sans l’enfreindre, qu’il me soit donné de jouir de l’estime des hommes 

et de mes condisciples, si je le viole et que je me parjure, puissé-je avoir un sort contraire. 

 

 

 

 



 

 

Impact de la distraction par la réalité virtuelle sur la douleur et l’anxiété lors de retraits 
de prothèses invasives en soins continus pédiatriques : REAVIDOL, étude pilote. 

Introduction : La douleur est un phénomène complexe qui allie sensorialité, émotion, 
comportement et cognition. De nombreux moyens, médicamenteux ou non, existent afin de la 
prendre en charge. La distraction par réalité virtuelle a montré un effet modeste pour la 
diminution de la douleur et de l’anxiété lors des soins chez les enfants. Des casques de réalité 
virtuelle étaient présents dans nos unités de pédiatrie mais peu utilisés lors des soins. 
Méthode : Nous avons réalisé une étude prospective proposant la distraction par réalité 
virtuelle aux patients lors de retraits de prothèses invasives dans le service de soins continus 
pédiatriques. L’étude concernait les patients de plus de 5 ans ne présentant aucune contre-
indication à l’utilisation du casque de réalité virtuelle. L’objectif principal était de comparer la 
douleur et l’anxiété évaluées par le patient avant et pendant le geste. Les objectifs secondaires 
étaient la comparaison de la douleur et de l’anxiété par le soignant, la satisfaction du patient, 
de ses parents et du personnel et la présence d’effets indésirables. 
Résultats : seize gestes réalisés sur quatorze patients ont été inclus sur une période de sept 
mois, quatorze ont été réalisés avec une distraction par réalité virtuelle. Aucune différence 
significative n’a été retrouvée pour la différence moyenne de douleur (p=0,12) et d’anxiété 
(p=0,25) lors de l’autoévaluation. En revanche, on retrouve une diminution significative de 
l’anxiété lors de l’évaluation par le soignant (p=0,008). La satisfaction était bonne dans tous 
les groupes et aucun effet indésirable n’a été observé. 
Conclusion : La distraction par réalité virtuelle semble efficace pour la diminution de l’anxiété. 
L’acceptabilité de cette méthode est excellente, permettant une plus large utilisation.  
 

Mots-clés : douleur, anxiété, réalité virtuelle, distraction, retrait de prothèse 

Influence of distraction conveyed by virtual reality on pain and anxiety during 
prosthesis removal in pediatric intensive care unit : REAVIDOL, a pilot study 

Introduction : Pain is a complex phenomenon which combines sensoriality, emotion, behavior 
and cognition. There are many ways to relieve it, using medications or not. Virtual reality as a 
distraction method has shown a moderate effect in reducing pain and anxiety during pediatric 
care. Virtual reality headsets were present in our pediatric units but were not widely used during 
care. 
Methods: We conducted a prospective study proposing virtual reality distraction to patients 
during invasive prosthesis removal in the pediatric intensive care unit. The study concerned 
children above the age of 5 and without any contraindication to use the virtual reality headset. 
The primary objective was to compare pain and anxiety assessed by the patient before and 
during the procedure. Secondary objectives were comparison of pain and anxiety by the 
caregiver, patient, parent, and staff satisfaction, and presence of adverse events. 
Results :  Sixteen gestures, over fourteen patients were included over a period of seven 
months. Fourteen were realized with virtual reality distraction. No significant difference was 
found for the mean difference in pain (p=0.12) and anxiety (p=0.25) assessed by the patient. 
On the other hand, there was a significant decrease in anxiety during the evaluation by the 
caregiver (p=0.008). Satisfaction was good in every group and no adverse effects were 
observed Conclusion : Virtual reality distraction seems effective to reduce anxiety. The 
acceptability of this method is excellent, allowing the extension of its use.  
 
 

Keywords : pain, anxiety, virtual reality, distraction, prosthesis removal 


