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Résume

Objectif : I.’objectif de cette étude est d’évaluer I’efficacité d’un jeu de réalité virtuelle
(RV) dans la réduction de la douleur et de I’anxiété chez des enfants agés de 4 a 7 ans lors de

la réalisation d’un test allergique cutané (prick-test).

Méthodologie : L’échantillon comprend 74 participants répartis aléatoirement dans

trois conditions expérimentales : une condition contréle (N = 17), une condition utilisant le livre
comme moyen de distraction (N = 29) et une condition utilisant un casque de réalité virtuelle
multisensoriel (N = 28).

Pour chaque condition, I’anxiété de 1’enfant et de son parent a été évaluée avant et pendant le
prick-test a 1’aide de la Global Facial Scale (GFS). La douleur a été mesurée pendant la
procédure a la fois de maniere subjective, via la Faces Pain Scale — Revised (FPS-R), et de
maniere objective, via I’échelle Face, Legs, Activity, Cry, Consolability (FLACC).

Dans les conditions avec distraction, la satisfaction de I’enfant et du parent vis-a-vis de I’outil
utilisé a également été recueillie. Enfin, pour la condition RV, la présence de symptomes de
cybermalaise a été évaluée avant et aprés la procédure a ’aide du Simulator Sickness

Questionnaire (SSQ).

Résultats : Les analyses n’ont pas mis en évidence de réduction significative de la
douleur ou de I’anxiété chez les enfants ayant utilis¢ la RV, probablement en raison de la taille
restreinte de 1’échantillon et de certaines limites techniques (matériel partiellement inadapté,
complexité du jeu propos¢). Néanmoins, la RV a ¢été bien tolérée et a suscité un niveau de

satisfaction plus €levé que le livre, soulignant un potentiel d’acceptabilité et de faisabilité.

Conclusion : Malgré ses limites méthodologiques, cette étude met en évidence 1’intérét
potentiel de la réalité virtuelle comme outil de distraction en milieu pédiatrique. Des recherches
futures, menées sur des échantillons plus larges et intégrant des mesures plus exhaustives,
seront nécessaires pour confirmer son efficacité et préciser ses bénéfices cliniques aupres des

jeunes enfants.
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son mémoire pour I’année académique 2024-2025 tandis que Lefort Marianne le remet pour
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Introduction

Pendant longtemps, la douleur chez les enfants n’a pas été considérée, conduisant a une
gestion inadaptée de celle-ci, en particulier dans les contextes de soins médicaux (Arnand &
Craig, 1996; Bennet & Bowyer, 1982). Néanmoins, cela a évolué et la douleur est maintenant
pensée selon un modele biopsychosocial. De récentes études ont démontré les effets positifs sur
le seuil de tolérance a la douleur de I’enfant en utilisant des techniques de distraction (Celikol
et al., 2019). Parmi ces techniques, les outils technologiques se démarquent. En effet, cela
permet a I’enfant de détourner une partie de son attention sur 1’outil plutot que sur la douleur,
ce qui aurait pour effet la diminution de celle-ci (Armengaud et al., 2013; MacLaren & Cohen,
2005). La réalité virtuelle, comme outil de distraction, a prouvé son efficacité dans différents

domaines, notamment dans la gestion de la douleur (Chan et al., 2019).

L’¢étude menée par Stassart et Giebels (2022) a mis en évidence I’efficacité de la réalité
virtuelle lors de la réalisation de tests allergiques cutanés (prick-test), susceptibles de provoquer
une douleur aigué et de I’anxiété chez des enfants agés de 7 a 17 ans. L’objectif de ce mémoire
sera d’étendre cette ¢tude a une population d’enfants plus jeunes (de 4 a 7 ans) et de vérifier si

cet outil est également bénéfique pour cette population pédiatrique.

Notre question de recherche est la suivante : « La réalité virtuelle peut-elle étre un outil
de distraction efficace pour réduire la douleur et I’anxiété chez des enfants agés de 4 a 7 ans
durant la réalisation d’un test allergique cutané (prick-test) ? ». Nous chercherons également a
comparer les effets de la réalité virtuelle a ceux d’une distraction moins immersive, comme un
livre, afin de déterminer si la réalité virtuelle présente des bénéfices supérieurs. Pour ce faire,
des enfants seront répartis en trois groupes : un groupe utilisant la réalité virtuelle, un groupe
utilisant un livre et un groupe contrdle. L’objectif principal est d’évaluer I’efficacité de la réalité

virtuelle dans la diminution de la douleur et de 1’anxiété.
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Revue de la littéerature

1. La douleur

1.1.

Définition et classification de la douleur

La douleur, du latin « dolorem » (souffrance physique ou morale), est une premiére fois

définie en 1979 par I’ Association Internationale Pour 'Etude de la Douleur (IASP) comme étant

une « expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée a une lésion tissulaire réelle,

potentielle ou décrite en ces termes par le patient ». Cette définition met en avant la douleur

comme €tant subjective et devant étre décrite par le patient verbalement. Cela sous-entend donc

que ceux qui ne savent pas la décrire ne connaissent pas la douleur (IASP, 1979). En 2020,

I’TASP supprime la notion de description et intégre les nourrissons, les personnes agées et

autres, pour la définir comme une « expérience sensorielle et émotionnelle désagréable

associée a, ou ressemblant a celle associée a, une lésion tissulaire réelle ou potentielle » (IASP,

2020). L’TASP ajoute ¢galement quelques considérations :

L’expérience de la douleur est toujours personnelle et influencée par des facteurs
biopsychosociaux.

La douleur et la nociception sont distinctes 1’'une de 1’autre, la simple activité¢ des
neurones sensoriels ne permet pas de déduire la douleur.

Les individus acquierent la notion de douleur a travers leurs expériences de vie.

Il est essentiel de respecter le récit d’une personne relatant une expérience
douloureuse.

Bien que la douleur ait généralement une fonction adaptative, elle peut entrainer des
conséquences néfastes sur le fonctionnement et le bien-étre social et psychologique.
La communication verbale n’est qu’un des nombreux moyens d’exprimer la douleur
; ’incapacité a communiquer n’élimine pas la possibilité qu’un étre humain ou un

animal ressente de la douleur (IASP, 2020).

Comme cela vient d’étre évoqué, la douleur est, comme un phénomene subjectif et

complexe, constituée de plusieurs composantes associées (Boureau, 1988, cité dans Teisseyre

et al., 2018 ; voir Figure 1).
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a Composante
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Figure 1 Représentation des différentes composantes de la douleur selon le schéma de
Zabalia
Note. Adapté de Teisseyre et al. (2018, p. 23).

Ces différentes composantes vont étre explorées dans la suite de ce travail. Selon
Teisseyre et al. (2018) :

— La composante sensori-discriminative permet au patient de communiquer par le langage

les sensations de douleur qu’il ressent, de les décrire, les situer, les quantifier et d’en

donner la fréquence.

— La composante affective-émotionnelle donne a la douleur une valeur émotionnelle; la
douleur peut influencer les états émotionnels et psychiques de 1’enfant et parfois
engendrer de 1’anxiété ou de la dépression chez lui. L’age, le contexte et I’entourage
exercent également une influence. Les émotions négatives, telles que la dépression,
I'anxiété et la peur tendent a intensifier la perception de la douleur, tandis que les
€émotions positives tendent a diminuer la perception de la douleur (Duquette et al., 2007;

Teisseyre et al., 2018).

— La composante cognitive regroupe les processus d’attention, les interprétations, les
anticipations et les références aux expériences passées de la douleur, qui peuvent
moduler la perception de la douleur et les comportements qui en sont issus, tels que
I’évitement ou le renforcement négatif. Toutefois, la douleur, en particulier lorsqu'elle
est aigué, peut elle-méme activer des processus cognitifs. Elle oriente notamment
l'attention vers le stimulus douloureux, perturbant les autres activités cognitives en
cours. Ainsi, il existe une relation bidirectionnelle : les cognitions influencent la
perception de la douleur, et la douleur, mobilise certains processus cognitifs (Moroni &

Laurent, 2006; Teisseyre et al., 2018).
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— La composante comportementale se référe aux manifestations physiques, verbales ou
non, liées a I’apparition de la douleur. Il est important de souligner que l'absence de
verbalisation ne signifie pas 1'absence de ressenti douloureux, comme on peut I'observer

chez les nourrissons ou les animaux (Raja et al., 2020; Teisseyre et al., 2018).

Il existe différentes manicres de classer les types de douleurs. Selon Teisseyre et al.
(2018), les douleurs peuvent étre classées en fonction de leurs mécanismes

physiopathologiques, comprenant plusieurs catégories :

— Les douleurs nociceptives, intermittentes ou continues, sont les hyperstimulations des
nocicepteurs. Elles sont les plus communes et les mieux connues. Elles forment en partie
les douleurs dites aigués, comme des douleurs post-traumatiques, viscérales ou
rhumatismales (Vincent et al., 2010).

— Les douleurs neuropathiques sont liées directement a une Iésion ou a une altération du
systéme nerveux périphérique ou central. Nous retrouvons ce type de douleurs quand
une personne a une brhlure, des fourmillements ou des décharges électriques.
Egalement, lorsqu’une personne se plaint de douleurs en lien avec un stimulus qui ne
doit pas en amener (allodynie), lorsqu’un stimulus douloureux entraine une douleur
intense anormale (hyperalgésie) ou encore lorsque que la sensation de toucher est
réduite (hypoesthésie).

— Les douleurs mixtes présentent le tableau clinique des douleurs nociceptives et
neuropathiques.

— Les douleurs médiées par le systeme sympathique se composent d’une phase chaude,
avec cedeme et rougeurs, ainsi que d’une phase froide, avec sudation et paleur.

— Les douleurs psychogenes sont des douleurs uniquement psychiques, mais réelles et
ressenties par la personne. Elles se manifestent de diverses fagons : céphalées, douleurs

abdominales, repli sur soi, etc (Teisseyre et al., 2018).

Une deuxiéme maniere de classer les types de douleurs est la différenciation des profils

évolutifs (Acapo et al., 2017; Vincent et al., 2010) :
— La douleur aigué est une sensation aversive a la suite d’une atteinte tissulaire, elle dure
moins de 30 jours et peut détériorer I’organisme de la personne (Binoche, 2003). Elle

se manifeste souvent chez I’enfant par des pleurs, cris, plaintes et peurs.
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— La douleur chronique est une douleur qui persiste, ou qui est récurrente, au-dela du
temps normal de guérison de la cause de celle-ci et qui peut entrainer des conséquences
fonctionnelles chez la personne. Chez 1’enfant, nous remarquons qu’il devient calme,

triste, apathique (atonie psychomotrice).

— La douleur subaigué se situe entre la douleur aigué et la douleur chronique. Elle dure
entre 30 jours et 3 mois et permet de protéger et de mettre au repos les zones 1ésées afin

qu’elles guérissent (Acapo et al., 2017; Binoche, 2003; Vincent et al., 2010).

1.2. Les modéles explicatifs de la douleur

1.2.1. Le modele biopsychosocial

Biologique

Santé physique
Prédispositions génétiques
Effet de la médication
Systéme immunitaire
Réponse physiologique au stress

Santé mentale Santé Proches
Estime de soi Famille
Emotions Travail
Croyances Traditions culturelles
Perceptions Statut socio-
Mémoire économique
Gestion du stress Relations

e nelles

Psychologique Sodial

Figure 2 Modéle biopsychosocial de la santé.
Note. Adapté de Méthodes d’intervention en clinique infantile, par C. Stassart 2024,
Université de Liege. Cours non publié.

Ce modele a été créé par Engel en 1977, dans le but de mettre en lumiére I’interaction
des aspects psychosociaux de la maladie avec les soins, pour soutenir la santé et le

développement de la maladie (Berquin, 2010).

Le modele biopsychosocial est « une approche holistique qui englobe les influences
psychologiques, sociales et culturelles sur la douleur et la souffrance. 1l tient compte de la
complexité, et admet que celle-ci dépasse les compétences d’'un seul soignant, et nécessite une
équipe pluridisciplinaire » (Jacobson & Mariano, 2001, cité dans Bouckenaere, 2007, pp. 178-
179). Avec le modéle biopsychosocial, nous sommes passés d’un modele biomédical, avec une
logique dichotomique, a une interaction complexe de différents domaines dans la prise en

charge de la douleur, ou le patient devient acteur dans la gestion de celle-ci. La relation entre le

5
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médecin et le malade est donc primordiale, elle repose sur une relation de confiance, ou s’établit
une collaboration autour de la reconnaissance subjective de la douleur du patient et de son

traitement (Bouckenaere, 2007).

Ainsi, cette approche met en évidence 1I’importance de divers facteurs dans la perception
et la gestion de la douleur. Les déterminants biophysiques décrivent la douleur et les
caractéristiques physiques, tandis que les déterminants psychologiques incluent les processus

cognitifs et émotionnels. Les déterminants sociaux impliquent l'environnement (Volpe, 2022).

Bien que le modele biopsychosocial, composé de 3 facteurs, soit important a prendre en compte
afin d’humaniser les soins de santé, d’autres modeles expliquent avec plus de précision la

perception de la douleur et ses composantes comme vu ci-apres.

1.2.2. Lathéorie du portillon

La théorie du portillon (Gate Control Theory) de Melzack et Wall (1965) est la premicre
a concilier I’aspect biologique et psychologique de la douleur. Elle propose un modele
multidimensionnel, ou la douleur est influencée par des facteurs sensoriels, émotionnels et

cognitifs, pouvant altérer la transmission des informations entre les nocicepteurs et le cerveau.

La douleur peut étre subdivisée en quatre ¢léments essentiels : la douleur, la souffrance
liée a son souvenir, les comportements et cognitions liés a son expérience et enfin sa perception
et son expression (Dumoulin, 2022). La douleur ne provient pas directement de 1’activation des
neurones récepteurs de la douleur, mais plutét de ’interaction entre différents neurones qui
modulent sa perception (Costa et al., 2019). De plus, des “portes” ont la capacité de réguler la
transmission des informations douloureuses, en activant ou inhibant des fibres nociceptives

(Susam et al., 2018).

La moelle épiniere abrite une "porte neurologique" régulant le flux de stimuli vers le
cerveau. Son ouverture ou sa fermeture dépend de plusieurs facteurs, notamment l'activité des
fibres de douleur, d’autres fibres nerveuses et des signaux descendants du cerveau. Les
messages de la douleur se déplacent ainsi a travers ces portes situées au niveau de la moelle
¢épinicre. Leur degré d’ouverture détermine la perception de la douleur : plus elles sont ouvertes,

plus la sensation douloureuse est intense ; inversement, plus elles sont fermées, plus la douleur
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diminue. Si les signaux positifs transmis par les fibres neurologiques sont plus nombreux que
les signaux négatifs, le message douloureux est bloqué, laissant place a une sensation agréable
(Clément & Uma, 2020 ; Melzack & Wall, 1965). Cette théorie suggére que la douleur pourrait
étre modulée grace aux influences psychosociales, notamment physiques, émotionnelles et
attentionnelles (Melzack & Wall, 1965). En effet, certains éléments, comme la relaxation, la
méditation et la gestion du stress, peuvent favoriser la fermeture de cette porte, tandis que les
blessures, I'anxiété et des croyances négatives sur la douleur peuvent I'ouvrir (Clément & Uma,

2020).

La théorie du portillon met donc en évidence la complexité de la perception de la douleur
car elle ne dépend pas uniquement des mécanismes biologiques mais aussi de facteurs
psychologiques et neurologiques. Elle ouvre la voie a des stratégies de gestion de la douleur
basées sur une approche intégrative, alliant prise en charge physiologique et interventions

psychologiques.

1.2.3. Le modéle de McGrath et Hiller de la douleur chez I'enfant

Le modele de McGrath et Hiller (2003), tout comme les mod¢les précédents, adopte une
approche multidimensionnelle de la douleur. Boureau (1988) en distingue plusieurs
composantes :

— La composante sensori-motrice, impliquée dans la détection de I’intensité, de la durée
et de la localisation de la douleur ;

— La composante affective, qui évalue les émotions associées a la douleur ainsi que son
degré d’aversion ;

— La composante cognitive, qui englobe les réactions, les interprétations et les stratégies
d’adaptation ;

— La composante comportementale, qui regroupe les manifestations physiques et verbales

(Boureau, 1988).

Le modele de McGrath et Hiller (2003), comme représenté ci-dessous (figure 3),
explique ainsi les processus qui interviennent dans I’expérience subjective de la douleur chez
I’enfant. Il tient compte des valeurs propres a 1’enfant, des processus perceptivo-sensoriels, des
processus cognitifs, des processus affectifs, des processus comportementaux ainsi que des

causes biologiques et physiologiques. L’interaction de ces différentes dimensions module la
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perception de la douleur, la rendant ainsi hautement subjective (Acapo, Seyres, & Savignat,

2017).

Variables propres a Fenfant
Age
Niveau cognitif
Sexe

Tempérament
Expériences antérieures
Influences familiales
Influences culturelles

4

Processus perceptivo- Processus cognitifs Processus affectifs Conduites
sensoriels Sélection de l'information Angoisse Habileté d'action
Maturation du systéme Mémoire (stockage et activation) Frustration Conduite de douleur
nNerveux Interprétation Colére Adhésion au
Etat de conscience Compréhension Désir de guérir traitement
Attention Perception du degré de prévision et
de contrile

Lésion de tissus Expérience subjective
Stimulation nerveuse de la douleur

Figure 3 Représentation des processus multidimensionnels impactant la perception de
la douleur chez l'enfant
Note. Modele de McGrath et Hiller (2003) issu du livre « L’accompagnement psychologique

des enfants malades » de Van Broeck et Van Rillaer (2012).

Cette représentation permet de saisir I’interaction dynamique entre les différentes
dimensions impliquées. Dans la suite, chacune de ces composantes sera explorée plus en
profondeur afin d’en dégager les spécificités et leurs implications dans la perception de la

douleur chez ’enfant.

1.2.3.1.  Les variables propres a I'enfant

Les caractéristiques individuelles de I’enfant, telles que son tempérament, son sexe, sa
culture, son contexte familial et ses expériences antérieures, influencent I’intensité de la douleur
percue et doivent étre prises en compte dans son évaluation (Teisseyre et al., 2018). En effet, les
expériences douloureuses vécues avec des stimuli négatifs répétés peuvent aussi augmenter la
signification et la sensibilité de la douleur (Van Broeck & Van Rillaer, 2012). De plus, le
comportement des adultes face a la douleur, qu’il s’agisse de stratégies d'adaptation efficaces
ou d’une tendance a amplifier I’expérience douloureuse, faconne la maniére dont I’enfant
pergoit et exprime sa propre douleur (Young, 2017).

Enfin, l'intensité de la douleur chez I'enfant varie selon 1'age de 1'enfant. Plus celui-ci est

jeune, plus son seuil de tolérance a la douleur est faible. Les enfants 4gés de 10 mois a 5 ans
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réagissent plus fortement a la douleur provoquée par une ponction veineuse que les enfants plus

agés (Cottet & Gianola, 2014).

1.2.3.2. Les processus perceptivo-sensoriels

La dimension perceptivo-sensorielle correspond a 1’ensemble des processus
neurophysiologiques permettant d’identifier la douleur comme le type, I’intensité, la durée, le

mode évolutif et la localisation (Association ATDE-Pédiadol, 2019).

Le développement du systeme neuromoteur débute des la 24¢ semaine de gestation et se
poursuit tout au long de la vie, en s’adaptant aux expériences individuelles, ce qui va influencer
la perception de la douleur. A la naissance, le nombre de récepteurs sensoriels est quasiment

équivalent a celui de I’adulte ce qui permet a I’enfant de percevoir la douleur (Fagard, 2001).

1.2.3.3. Les processus cognitifs

Les processus cognitifs jouent un role central dans 1’interprétation du signal de douleur
percue. Selon I’ Association ATDE-Pédiadol (2019), ils regroupent I’ensemble des mécanismes
mentaux susceptibles d’influencer la perception de la douleur et les comportements qu’elle
induit. En fonction des stades du développement cognitif décrits par Piaget, la compréhension,
la perception et la gestion de la douleur varient (Teisseyre et al., 2018). Parmi les processus
cognitifs qui impactent la perception de la douleur, on peut distinguer : la sélection de
I’information, la mémoire de stockage, la mémoire d’activation, I’interprétation, la
compréhension et enfin la perception du degré de prévision et de controle (Majerus, 2020). Ces

processus seront abordés dans la suite de ce travail.

Chez les enfants de 2 a 7 ans, la perception de la douleur est influencée par une pensée
égocentrique, concréte et souvent magique. Ils sont incapables d’anticiper un soulagement ou
de relier la douleur a sa cause. Leur représentation corporelle est encore immature, et la douleur
externe, imminente, est souvent per¢ue comme plus menagante qu’une douleur interne
(Guillouf, 2014). Les jeunes enfants ayant donc leur développement cognitif encore incomplet,
cela peut limiter leur compréhension des notions liée a la douleur (son intensité, sa fluctuation,

sa durée).



Rédigé conjointement par Cali Elisa et Lefort Marianne

Avant 7 ou 8 ans, 1’utilisation des outils d’auto-évaluation de la douleur reste souvent
limitée, nécessitant des ajustements. Par ailleurs, chez les plus jeunes, il est parfois difficile de
différencier une véritable douleur d’une anxiété réactionnelle, particuliérement renforcée par le

contexte médical, pouvant étre pergu comme menagant (Young, 2017).

La catastrophisation de la douleur correspond a un ensemble cognitif négatif qui se
manifeste face a une expérience douloureuse réelle ou anticipée. Elle se caractérise par des
ruminations, une dramatisation et un sentiment d'impuissance (Mankovsky et al., 2012). Ce
processus peut accentuer l’intensit¢ de la douleur en focalisant de manicre excessive et
inadaptée I’attention sur des sensations douloureuses présentes ou a venir (Crombez et al., 2003
; Gatchel, 2017). Un autre élément qui influence la perception de la douleur est le sentiment de
controle que 1’on a sur la situation (Litt, 1988). Plus on se sent capable de gérer sa douleur, plus
on met en place des stratégies pour y faire face et on les applique de maniére efficace. Ce
sentiment d’auto-efficacité ne se limite pas aux comportements : il impacte aussi la fagon dont
on pense la douleur, le temps pendant lequel on utilise ces stratégies et méme le niveau d’anxiété

ressenti face a des situations douloureuses (Bandura, 1987).

Enfin, les processus attentionnels jouent un role central dans la régulation de la
perception de la douleur. Ils permettent de filtrer et de hiérarchiser les stimuli en fonction de
leurs caractéristiques, du contexte et des objectifs motivationnels (Moore, Kegh, & Eccleston,
2012). Ce mécanisme s’inscrit dans la fonction premiere de la douleur, qui est d’alerter
I’organisme face a un danger potentiel (Sullivan, 2008). Ainsi, 1’attention tend a se focaliser
spontanément sur le stimulus douloureux, per¢u comme une menace prioritaire par rapport aux
autres sources de stimulation. Les propriétés de la douleur — telles que son intensité ou sa
nouveauté — modulent les processus cognitifs attentionnels. Les personnes en situation de
douleur orientent préférenticllement leur attention vers celle-ci, au détriment d’autres
informations, ce qui altére notamment [’attention partagée, la capacité attentionnelle en

mémoire de travail et la flexibilité attentionnelle (Moore, Kegh, & Eccleston, 2012).

1.2.3.4. Les processus affectifs

Les processus affectifs occupent une place importante dans la gestion de la douleur car
ils influencent la maniere dont elle est percue comme pénible ou non (Association ATDE-

Pédiadol, 2019). En effet, les émotions négatives comme l'angoisse et la peur, notamment
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lorsqu’elles sont liées a 1’anticipation de la douleur, peuvent accentuer la sensation douloureuse
et rendre I’expérience vécue par I’enfant plus difficile (Ecoffey & Annequin, 2011; Van Broeck

& Van Rillaer, 2012).

Ainsi, le cadre médical, souvent ressenti par I’enfant comme stressant et incertain, peut
augmenter son anxiété et donc sa perception de la douleur. Il est de ce fait nécessaire de prendre
en compte I’impact émotionnel de I’environnement direct dans 1’évaluation et la prise en charge
de la douleur chez I’enfant (Young, 2017). Une mauvaise gestion de la douleur lors d’un acte
médical peut entrainer des conséquences psychologiques négatives durables. Cela peut se
traduire par des niveaux de douleur plus intenses et plus difficiles a gérer lors de traitements

ultérieurs (Blount et al., 2006).

1.2.3.5. Les processus comportementaux

Les processus comportementaux regroupent 1’ensemble des manifestations verbales et
non verbales observables chez un patient en situation de douleur (Association ATDE-Pédiadol,
2019). Chez les enfants de moins de trois ans, I’incapacité a verbaliser leur ressenti oblige a se
fier a des comportements observables, tels que les pleurs, les grimaces ou 1’agitation, pour
¢valuer la douleur (Young, 2017). Il apparait donc essentiel de s’intéresser a ces processus
comportementaux et a la maniere dont ils influencent la perception subjective de la douleur
chez les jeunes enfants.

En effet, lorsqu’un enfant ressent une perte de controle face a la douleur, il peut adopter des
comportements de lutte ou d’évitement. Dans ces situations, 1’attention se focalise sur les
sensations douloureuses plutot que sur des stratégies permettant d’y faire face telles que
l'information sur la douleur, des stratégies de régulation émotionnelle, des stratégies cognitives

et des stratégies comportementales (Van Broeck & Van Rillaer, 2012).

Pourtant, certaines stratégies d’adaptation, appelées « coping », peuvent étre mises en
place pour mieux gérer la douleur. Ces mécanismes comportementaux permettent de répondre
a une situation aversive ou désagréable (Nicchi & Le Scanff, 2005). En favorisant le controle
et I’anticipation de la douleur, ils contribuent a réduire le stress et a améliorer la tolérance a la

douleur (Rokke et al., 2004).
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1.3.  Humanisation des soins

1.3.1. Prise en charge de la douleur chez I'enfant

Comme nous venons de le voir, la douleur chez ’enfant est le résultat d’interactions

dynamiques entre ses caractéristiques individuelles, son environnement et son histoire
personnelle. Les jeunes enfants, souvent incapables de réguler seuls leur douleur, s'appuient
principalement sur les interactions sociales et émotionnelles pour l'exprimer et y faire face. Ils
sollicitent spontanément I’intervention des adultes, qui jouent un rdle clé dans 1’évaluation et
I’expression de la douleur, la mise en place des soins, ainsi que dans la régulation émotionnelle.
Cette médiation adulte-enfant, bien que nécessaire, rend 1’évaluation de la douleur plus
complexe (Zabalia, 2022). De plus, la douleur provoque fréquemment des réactions
émotionnelles telles que la peur et ’anxiété (Askan & Sarialioglu, 2024).
La difficulté a évaluer la douleur des enfants a longtemps conduit a une sous-estimation de
celle-ci. Pendant des années, la capacité des enfants a ressentir la douleur a été ni¢e, entrainant
une prise en charge insuffisante, notamment dans le cadre des soins médicaux (Arnand & Craig,
1996 ; Bennet & Bowyer, 1982). En 2000, selon Ruda et al., plusieurs études mettent en
évidence les conséquences d’un traitement inadéquat de la douleur nociceptive au cours de la
période néonatale. Une telle exposition précoce a des stimulations douloureuses peut entrainer
des altérations durables des circuits neuronaux impliqués dans la nociception. Ces
modifications du systéme nerveux central sont susceptibles d’induire, a long terme, une
hypersensibilité a la douleur, voire une vulnérabilité accrue aux troubles douloureux chroniques
a I’age adulte.

Depuis, la prise en charge de la douleur infantile a considérablement évolué. Les
premicres prises en charge pharmacologiques de la douleur ont vu le jour. Actuellement, de
nombreux traitements pharmacologiques et non pharmacologiques existent pour réduire la
douleur dans les soins médicaux chez les enfants (Gatbois & Annequin, 2008; Pediadol, A. T.

D. E., 2006)

1.3.2. Traitements pharmacologiques

L’Organisation mondiale de la sant¢ (OMS) a mis en place une classification en trois
niveaux pour guider l'utilisation des antalgiques dans le traitement de la douleur. Le premier
niveau regroupe les antalgiques non opioides (le paracétamol), le deuxieme inclut les opioides
faibles (la codéine), et le troisiéme concerne les opioides forts, comme la morphine (Gatbois &
Annequin, 2008).
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Chez I’enfant, pour soulager une douleur aigué, ce sont principalement le paracétamol
et ’ibuproféne qui sont utilisés. Leur association pourrait constituer une solution efficace pour
gérer la douleur légére a modérée chez I’enfant (Elalaouielhanafi, 2023). Selon le type et
I’intensité de la douleur, d’autres solutions existent : par exemple, les anesthésiques locaux
inhibent la transmission nerveuse pour prévenir la douleur, ou encore les crémes anesthésiantes
a base de lidocaine et prilocaine qui permettent une anesthésie cutanée localisée. La lidocaine
injectable offre quant a elle une anesthésie percutanée tandis que le mélange équimolaire
oxygene-protoxyde d’azote (MEOPA) présente une double action anxiolytique et antalgique,

tout en étant simple d’utilisation (Gatbois & Annequin, 2008).

Cependant, ces traitements pharmacologiques ont leurs limites. Une créme
anesthésiante a base de lidocaine et prilocaine nécessite environ une heure pour produire son
effet (Blount et al., 2006). Le MEOPA, bien que facile d’emploi, peut altérer les perceptions
sensorielles (Gatbois & Annequin, 2008). Par ailleurs, 1’utilisation prolongée des antalgiques
de référence comme le paracétamol, 1’aspirine, les anti-inflammatoires, la morphine, etc.

exposent a des effets secondaires non négligeables (Inserm, 2021).

Ainsi, une approche exclusivement pharmacologique ne permet pas toujours une gestion
optimale de la douleur chez I’enfant. Méme si I’administration d’un analgésique avant une
ponction veineuse offre un soulagement rapide, il est recommandé¢ aux professionnels de santé
d’adopter des méthodes complémentaires pour réduire 1’anxiété et améliorer I’expérience de
I’enfant (Trottier et al., 2019; Trottier et al.,, 2022). L’association de stratégies
pharmacologiques et non pharmacologiques permet de mieux répondre aux multiples facteurs

impliqués dans la perception de la douleur (Rousseau & Bacelon, 2017).

1.3.3. Traitements non pharmacologiques

Plusieurs approches non pharmacologiques se sont développées pour soulager la
douleur chez I’enfant : la communication verbale, les stratégies de relaxation et les techniques

de distraction.
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1.3.3.1.  La communication verbale sur les procédures des soins medicaux

Lors des traitements non pharmacologiques, la présence des parents est souhaitable car
cela peut rassurer ’enfant, aider a la relation thérapeutique avec le soignant et veiller au bon
déroulement des soins. Informer a 1’avance I’enfant sur le soin et le déroulement de celui-ci
permet de limiter les peurs, ’angoisse et de diminuer la perception de la douleur (Gatbois &
Annequin, 2008). Cela encourage aussi I’enfant a comprendre ce qui lui arrive, ce qui va se
passer et ce qu’on attend de lui. Il est important de communiquer a 1’enfant des informations
sur la procédure, sur les sensations qu’il va pouvoir ressentir, les émotions liées aux soins et
enfin lui communiquer des informations médicales. Tout cela contribuera a ce qu’il aborde plus
sereinement le soin (Galland et al., 2005). Communiquer des informations verbalement
augmente le sentiment de contrdle et diminue ainsi ’anxiété de I’enfant (Van Broeck & Van

Rillaer, 2012).

1.3.3.2. Les stratégies de relaxation : la respiration, la relaxation et la pleine

conscience

Les techniques psychocorporelles sont des approches thérapeutiques qui utilisent le
corps comme outil thérapeutique. Elles ont I’avantage de ne pas nécessiter ou de nécessiter peu

de matériel, d’étre disponibles rapidement et de rendre 1’enfant actif (Menuey et al., 2021).

Parmi ces approches, la relaxation et la respiration contrdlée occupent une place centrale
en raison de leurs effets bénéfiques sur 1’anxiété, la douleur et le stress (Bondolfi & Stiefel,
2023). La relaxation utilise le corps et également I’esprit, c’est une intervention basée sur la
pleine conscience. Celle-ci favorise le développement des fonctions exécutives, améliore
’attention et réduit divers troubles tels que les symptomes dépressifs, 1’anxiété, le stress et les
troubles du comportement (Bondolfi & Stiefel, 2023). Ainsi, la relaxation se révele étre une
stratégie efficace pour accompagner les enfants en difficulté. Elle permet de diminuer
I’hypotonie musculaire ainsi que la douleur et favorise le « lacher-prise » face aux situations
stressantes (Gatbois & Annequin, 2008; Van Broeck & Van Rillaer, 2012). En apportant des
sensations de bien-étre, elle contribue a la diminution de 1’anxiété et de la douleur (Wood et al.,
2007).

Deux techniques de relaxation prédominent dans la littérature : la méthode de Jacobson, qui
repose sur le contréle du tonus musculaire, et celle de Schultz, qui fonctionne par auto-

concentration et auto-hypnose (De Sousa & Chatap, 2007 ; Guiose, 2003).
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Différents praticiens enseignent aux enfants des méthodes de respiration et de relaxation pour
mieux gérer la douleur. Ces pratiques comprennent la respiration profonde, la visualisation
mentale et des activités de distraction, qui ont pour effet de réduire le rythme cardiaque et
respiratoire, de détendre les muscles et de diminuer le stress ainsi que I’anxiété (Le Goaéc,
2023). Cependant, pour une efficacité optimale, il est recommandé que la relaxation soit
encadrée par un kinésithérapeute ou un psychologue formé aux techniques spécifiques a
I’enfant (Van Broeck & Van Rillaer, 2012).

Par ailleurs, certaines techniques de respiration contrdlée, telles que ’utilisation de bulles de
savon, se révelent particulierement adaptées aux jeunes enfants. Elles integrent un objet ludique
et favorisent ainsi la motivation et I’engagement dans 1’exercice, tout en aidant a la gestion de
la douleur chez les enfants de 3 a 9 ans (Menuey et al., 2021). En ralentissant volontairement
leur respiration, les enfants réduisent par conséquent leur stress et leurs sensations de douleur

(Koller & Goldman, 2012; MacLaren & Cohen, 2005).

Il existe donc diverses techniques permettant de soulager la douleur sans intervention
pharmacologique, telles que I’acupuncture, la relaxation et 1’hypnose (Inserm, 2021). Parmi
elles, I’autohypnose et 1’hypnothérapie sont particuliecrement efficaces pour modifier la
perception de la douleur et induire un état de détente (Fournier-Charriere, 2015).

L’hypnose aide les enfants a surmonter des difficultés émotionnelles, relationnelles, scolaires
ou somatiques en exploitant leur capacité a vivre pleinement le moment présent et a s’évader
dans un monde imaginaire (Marini et al., 2023). Lorsqu’ils se trouvent dans un état de relaxation
physique et mentale, ils peuvent se concentrer sur autre chose que le soin, ce qui peut méme
aller jusqu’a la suppression de la perception de la douleur (Fournier-Charriere, 2015; Wood et
al., 2007). Les suggestions hypnotiques pourraient agir en activant le systéme inhibiteur
endogéne descendant a la moelle épiniere, empéchant ainsi I’information nociceptive
d’atteindre le cerveau (Wood et al., 2005).

Cette approche est particulierement adaptée aux enfants car ils utilisent spontanément des états
modifiés de conscience lorsqu’ils jouent ou s’immergent dans un monde imaginaire (Wood &
Bioy, 2006). Toutefois, I’hypnose doit étre adaptée a 1’dge et au développement cognitif de
I’enfant et elle nécessite une bonne relation thérapeutique ainsi qu’un thérapeute formé. Elle
peut étre appliquée dés I’age de cinq ans et permet aux enfants de retrouver un certain contrdle

sur leur douleur (Gatbois & Annequin, 2008; Bioy, 2012).

15



Rédigé conjointement par Cali Elisa et Lefort Marianne

1.3.3.3. Les différentes techniques de distraction : le jeu, la musique, les clowns et

la réalité virtuelle

Au-dela de I’hypnose, d’autres techniques non pharmacologiques, basées sur la
distraction, sont largement utilisées pour soulager la douleur. Peu importe le dispositif, la
distraction vise a détourner 1’attention de 1’enfant de la douleur pour I’orienter vers un stimulus
captivant. En se concentrant sur une activité plus plaisante, I’enfant reprend un certain controle
sur ses sensations, ce qui augmente donc son seuil de tolérance a la douleur (Celikol et al.,
2019). Cette approche a prouvé son efficacité aussi bien pour la douleur aigu€ que chronique

(Le Goaéc, 2023).

Le jeu occupe une place importante dans la distraction et I’accompagnement de 1’enfant
a soigner. Il est essentiel au développement moteur et intellectuel de I’enfant et I’aide aussi a
mieux comprendre ce qui se passe durant les soins, a réduire le traumatisme vécu, ainsi qu’a
encourager 1’enfant a exprimer ses émotions (Da Silva et al., 2016; Galland et al., 2005). Le jeu
facilite la communication et la confiance envers le personnel soignant, renforcant ainsi son
sentiment de sécurité (Paladino et al., 2014). Les jeux thérapeutiques sont donc particuliérement
efficaces pour détourner I’attention de 1’enfant de la douleur et de I’anxiété (Le Goaéc, 2023).
Des outils plus technologiques comme des robots humanoides se sont révélés efficaces pour
réduire la douleur et la peur lors d’interventions médicales comme le retrait de cathéter ou le
changement de pansement chez des enfants de 2 a 15 ans (Farier et al., 2020). De méme, dans
des situations plus invasives, des outils tels que les dessins animés et les jouets musicaux ont
permis de diminuer la douleur et la peur chez les enfants de 3 a 6 ans (Askan & Sarialioglu,
2024).

La musique représente également une technique efficace de distraction. Elle permet a
I’enfant de s’évader mentalement et d’en tirer un bénéfice antalgique (Gatbois & Annequin,
2008). La musicothérapie agit sur les différentes composantes de la douleur et favorise la
verbalisation des ressentis (Guétin et al., 2005). Elle entraine un état de relaxation et de
régulation des émotions qui contribue a la réduction de 1’anxiété et de la douleur. Toutefois,
son efficacité varie en fonction de 1’age de I’enfant, du type de soin et de la durée d’application

(Whitehead-Pleaux et al., 2006).

D’autres méthodes plus traditionnelles, comme le récit d’histoires, permettent

également de focaliser I’attention de I’enfant sur autre chose que sa douleur (Gatbois &

16



Rédigé conjointement par Cali Elisa et Lefort Marianne

Annequin, 2008). L’accompagnement par le soignant dans ces moments contribue a détourner
I’attention de la stimulation douloureuse (Fournier-Charriére, 2015). Cependant, pour étre
pleinement efficaces, ces techniques doivent étre adaptées a I’age et aux intéréts de I’enfant

ainsi qu’au contexte du soin (Blount et al., 2006).

La présence de clowns hospitaliers représente une approche ludique et thérapeutique qui
aide les enfants a surmonter leurs peurs et a mieux appréhender I’environnement médical. Leur
intervention permet non seulement d’alléger la souffrance de I’enfant mais aussi de détendre le
personnel soignant et les parents, réduisant ainsi la détresse globale du milieu hospitalier

(Devictor, 2015; Gatbois & Annequin, 2008).

Enfin, les techniques audiovisuelles sont aussi des moyens de distraction efficaces et
accessibles. L’utilisation d’un iPad capte I’attention de I’enfant et détourne son focus de la
douleur (Armengaud et al., 2013). Ainsi, avec un public d'enfants d'dge préscolaire, regarder
une vidéo pendant un soin, utiliser des jouets électroniques durant une injection intra
musculaire, sont des techniques qui permettent de réduire la douleur et la détresse associée
(Dahlquist et al., 2002 ; MacLaren & Cohen, 2005). Ces méthodes sont simples, peu coliteuses

et facilement applicables en milieu clinique pédiatrique (Oliveira & Santos, 2016).

2. La réalité virtuelle dans la douleur aigué

2.1. Définition et historique

La réalité virtuelle (RV) peut se définir comme un programme qui permet a 1’utilisateur
de se déplacer et d’interagir en temps réel dans un environnement tridimensionnel créé par
ordinateur (Pratt, Zyda, & Kelleher, 1995 cités dans Saint-Jacques et al., 2007). Elle consiste
a influencer le comportement d'un organisme en utilisant une stimulation sensorielle artificielle
sans que cet organisme en ait pleinement conscience. Cette technique implique quatre éléments
principaux (LaValle, 2023) :

1. Un comportement spécifique est induit chez 'organisme grace a une expérience créée
par une tierce partie, comme voler, marcher, ou interagir avec d'autres.

2. L'organisme peut €tre n'importe qui ou quoi, depuis un humain jusqu'a des animaux
comme des insectes, des poissons ou des mammiferes, sur lesquels les scientifiques ont

expérimenté la RV.
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3. Les sens de l'organisme sont manipulés par des stimulations artificielles qui remplacent
ou amplifient leurs entrées habituelles.
4. L'organisme semble plonger dans cette expérience virtuelle sans se rendre compte de la
manipulation, ce qui crée un sentiment d'immersion dans un monde alternatif (LaValle,
2023).
La RV est considérée comme une forme de manipulation ou notre cerveau crée des mondes
artificiels via des représentations spatiales et induit donc une altération de la perception de

l'utilisateur (LaValle, 2023).

2.2. Lesdifferents types de matériels de realite virtuelle

Il existe différents équipements de réalité virtuelle qui se diversifient par leur complexité

technologique et leur degré d’immersion (Saint-Jacques et al., 2007)

2.2.1. L'ordinateur (Desktop VR)

L’ordinateur peut devenir un outil de réalité virtuelle simplement avec un écran
d'ordinateur et des logiciels de simulation d'immersion. L’utilisateur peut interagir avec le
monde virtuel au moyen du clavier, de la souris ou d’un “joystick™. Les logiciels de simulation
rendent possible cette immersion “subjective” grace a la gestion des perspectives, la rotation et
I’interposition des objets dans I’environnement virtuel (Laboratoire de Cyberpsychologie de

1'UQO, 2023).

2.2.2. Latable immersive

La table immersive se compose d’un €cran tactile, d’un casque de RV et d’une caméra
de suivi de mouvement. Grace a des lunettes 3D et des projections de données sur plusieurs
sources, I'utilisateur est plongé dans un monde virtuel avec lequel il peut interagir (Laboratoire

de Cyberpsychologie de 1'UQO, 2023).

2.2.3. LavoUte immersive (CAVE)

Les utilisateurs de la volte se placent au milieu de celle-ci avec des lunettes 3D qui
permettent de percevoir 1'environnement virtuel qui est projeté sur chaque surface de la piece.
La volite se compose de six projecteurs et six ordinateurs pour les murs et un central. Un

dispositif de suivi des mouvements (“tracker”) est également intégré aux lunettes afin d’adapter
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I’angle des projections. Cela permet une interaction avec les objets virtuels rendant
l'expérience plus immersive (Laboratoire de Cyberpsychologie de 1'UQO, 2023; Mebarki,
2016).

2.2.4. Le casque de réalité virtuelle

Le visiocasque appelé Head Mounted Display [HMD], est un casque qui se pose sur la
téte et est constitué de deux écrans miniatures a hauteur des yeux permettant la projection
d’images stéréoscopiques (chevauchement d’images permettant la vision en 3 dimensions). Ce
dispositif offre une immersion compléte dans le monde virtuel grace aux capteurs de
localisation appelés trackers, a I’affichage visuel, au graphisme et a la spatialisation audio
assurée par des haut-parleurs (Saint-Jacques et al., 2007). Les différents capteurs réagissent aux
mouvements de la téte et ajustent les images en fonction de 'orientation du regard. L.’ensemble
donne a I’utilisateur la possibilit¢ de se mouvoir et d’interagir dans I’environnement virtuel
(Laboratoire de Cyberpsychologie de 'UQO, 2023 ; Rizzo et Shilling, 2017). L’utilisateur se
plonge alors dans un monde imaginaire ou proche du réel, vivant une expérience artificielle qui

semble réelle, de manicre fluide et intuitive (Botella et al., 2017 ; Rizzo & Shilling, 2017).

Figure 4 Représentation du casque de réalité virtuelle Oculus Quest 2

2.3. Les variables qui influencent I'expérience immersive

Deux ¢léments principaux caractérisent I’expérience de RV sous les angles physique et
psychologique : I'immersion et la présence (Gutiérrez et al., 2023). De plus, ces expériences
engendrent également des effets secondaires, tels que le cybermalaise qui affecte certains

utilisateurs pendant ou aprés une session de RV (Chattat, 2023).
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2.3.1. L'immersion

Witmer et Singer (1998) expliquent I’immersion comme un état psychologique dans
lequel la personne se pergoit comme enveloppée par un environnement riche en stimuli et en
expériences, dans lequel elle se sent intégrée et avec lequel elle peut interagir activement. Ils
considérent donc que I’immersion physique ou psychologique permet de faire croire a la
personne qu’elle est totalement dans le monde virtuel et plus dans le réel, contrairement a Slater
et Wilbur (1997) qui considérent que I’immersion est dépendante de la capacité de I’équipement
a reproduire le réel. L’immersion est donc une mesure objective, déterminée par des
technologies utilisées dans un systeme de RV pour créer une sensation d’étre dans un monde

virtuel (Jones & Osborne, 2022).

2.3.2. Le sentiment de présence

Le sentiment de présence correspond a la perception subjective d'étre situé¢ dans un
environnement virtuel (EV), alors méme que 1'individu se trouve physiquement ailleurs. C'est
donc la sensation de se trouver "la" dans I'EV, et non dans l'environnement réel (Witmer &
Singer, 1998). Cette perception est subjective et dépend de la perception individuelle (Jones &
Osborne, 2022). Ce sentiment résulte de I'interaction de plusieurs facteurs : les caractéristiques
technologiques (le réalisme visuel), les particularités individuelles (le niveau de stress) et les
mécanismes cognitifs (I'attention) (Milleville-Pennel, 2023).

L’immersion semble étre corrélée a I’intensité du sentiment de présence, 1’augmentation de
I’immersion ameéne souvent un sentiment de présence fort (Hoffman et al., 2004 ; Laboratoire
de Cyberpsychologie de I’'UQO, 2023). Lorsqu'il est ¢levé, le sentiment de présence peut avoir
des conséquences importants sur l'individu en prenant le pas sur le monde réel (Milleville-

Pennel, 2023).

2.3.3. Le cybermalaise

Le cybermalaise est un effet secondaire qui peut survenir pendant ou aprés une
expérience de réalité virtuelle. Ces malaises résultent d’une réaction physiologique naturelle a
des stimuli inhabituels affectant 1’équilibre sensoriel (Saint-Jacques et al., 2007). Cela peut
s’expliquer selon Stanney, Kennedy et Kingdon (2002) par le fait que les yeux pergoivent un
mouvement, parfois décalé de quelques millisecondes, par rapport aux informations transmises
par le systéme vestibulaire, alors que le reste du corps est quasiment immobile. L’age et le genre

semblent influencer la prévalence de ces malaises, avec une sensibilité accrue chez les adultes
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plus agés et les femmes. Les symptomes incluent nausée, étourdissements, maux de téte, fatigue

oculaire, vertiges, difficulté¢ a maintenir I’équilibre et un malaise général (Chattat, 2023).

2.4. L’environnement virtuel

Les environnements virtuels sont des systémes interactifs qui permettent & un ou
plusieurs utilisateurs d’agir au sein d’une simulation numérique, souvent en trois dimensions et
proche du réel, en mobilisant différentes modalités sensorielles comme la vue, le toucher et

I’ouie.

Un environnement se compose généralement de trois ¢léments distincts (Burkhardt,
Bardy & Lourdeaux, 2003) :
- Des dispositifs de sortie transmettant I’information a I’utilisateur (écrans, casques ...).
- Des dispositifs d’entrée enregistrant les actions ou déplacements de 1’utilisateur (capteurs
de mouvement, systémes de reconnaissance vocale...).
—  Un moteur de réalité virtuelle regroupant le matériel et les logiciels qui assurent le
traitement des données, la mise a jour de la scéne virtuelle et la gestion des interactions

(Burkhardt, Bardy & Lourdeaux, 2003).

Au-dela de leur structure technique, les environnements virtuels peuvent étre classés
selon trois aspects : les technologies utilisées (RV immersive, RV mixte, etc.), la mani¢re dont
l'utilisateur interagit avec I’environnement (navigation libre, manipulation d’objets virtuels,
etc.) et les objectifs recherchés (éducatif, thérapeutique, etc.) (Komis, 2004, cité dans Drakos,

2021).

2.5. Laréalité virtuelle dans les soins psychologiques et médicaux

2.5.1. La réalité virtuelle dans le traitement de la douleur chez I'enfant

Il a ét¢ démontré au travers de diverses études que la réalité virtuelle combinée aux
traitements pharmacologiques pouvait réduire la perception de la douleur. Cela peut s’ expliquer
par l’illusion d’entrer dans le monde virtuel. La réalité virtuelle peut également soulager les

douleurs psychologiques en changeant la perception de celles-ci (Hoffman et al., 2004).
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Dans une revue systématique, Addab et al. (2022) ont récolté¢ des analyses faites sur

2174 enfants et adolescents entre 6 mois et 18 ans ayant utilisé la RV dans divers contextes de

soins : des traitements de bralures, des soins dentaires, des procédures avec des aiguilles, etc.

Dans I’ensemble, les résultats soutiennent l'efficacité de la RV pour réduire la douleur et

I’anxiété lors d’interventions médicales aupres des enfants. En ce qui concerne les études ayant
¢valué l'utilisation de la RV dans un contexte de procédures impliquant des aiguilles :

— Pour la plupart, la RV était comparée a des soins standards ou a d’autres distractions.

18 études ont montré que la RV réduisait significativement la douleur percue par les
enfants. 12 autres n’ont trouvé aucune différence statistiquement significative.

— Concernant I’anxiété, 11 études ont rapporté une diminution significative grace a la RV

tandis que 5 n’ont rien observe de particulier. D’autres recherches ont également indiqué

une baisse du stress et de la peur (Addab et al., 2022).

Lors de soins pédiatriques effectués par des infirmicres, la RV diminue la fréquence
¢levée de la douleur et de I’anxiété chez les enfants. Ceci pourrait réduire la peur associée a ces
procédures et prévenir I’évitement des soins de santé a I’age adulte. En utilisant la RV seule ou
en complément a des médicaments analgésiques, nous pourrions réduire les coflts
supplémentaires et les effets secondaires physiques li€s a ces médicaments. L’utilisation de cet
outil pour distraire les enfants facilite et accélere également le déroulement des procédures
médicales (Addab & al., 2022). Chan et al. (2019) ont montré a travers leur étude I’efficacité
de la réalité virtuelle pour diminuer la douleur, I’anxiété et la détresse lors d’interventions a
I’aiguille chez des enfants de 4 a 11 ans par rapport a un groupe contrdle. Ils expliquent cela
par le fait que les enfants dirigent principalement leur attention vers I’environnement virtuel

dans lequel ils sont plongés, ce qui diminue I’attention portée a la douleur.

Gergeker et al. (2019) ont réalisé une étude randomisée sur les effets de la RV sur la
douleur, la peur et l'anxiété chez des enfants de 5 a 12 ans lors d'une prise de sang. Un total de
136 enfants a été inclus dans I'étude, répartis en trois groupes : VR-Rollercoaster, VR- Ocean
Rift et controle. Les outils utilisés pour mesurer la douleur, la peur et I'anxiété étaient I'échelle
Wong-Baker et le Children's Anxiety Meter.

Les résultats montrent que la RV réduit significativement la douleur ressentie pendant la
procédure : les deux groupes utilisant la RV ont présenté des scores de douleur plus faibles. De
plus, la RV contribue a diminuer les niveaux de peur et d’anxiété par rapport au groupe controle.

Les scores d’hétéro-évaluations effectués par les parents, les chercheurs et les infirmicres

22



Rédigé conjointement par Cali Elisa et Lefort Marianne

¢taient aussi significativement plus bas dans les groupes RV que dans le groupe contrdle. Dans
ce dernier, les niveaux de peur et d’anxiété ont, au contraire, augmenté aprés 1’intervention.
Enfin, aucune différence significative n’a été observée entre les deux groupes RV en ce qui
concerne la réduction de la peur et de l'anxiété.

L'é¢tude a démontré que l'utilisation de la RV est efficace pour réduire la douleur, la peur et
I'anxiété chez les enfants lors de prélévements sanguins. Elle a aussi montré 1'importance
d'intégrer des méthodes non pharmacologiques comme la RV dans les pratiques cliniques pour
gérer ces trois aspects afin d’améliorer 1'expérience des enfants lors de procédures douloureuses

et peut-€tre améliorer le succes des procédures médicales.

En résumé, la RV offre un potentiel prometteur dans le domaine médical, notamment
pour soulager la douleur chez les enfants. Elle ouvre de nouvelles perspectives innovantes pour

améliorer les soins de santé.

3. Les tests allergiques

3.1.  Définition de l'allergie

L’allergie est un dysfonctionnement du systéme immunitaire ou le corps réagit
excessivement a des substances inoffensives appelées allergénes. Cela est dii a un déréglement
du systéme immunitaire qui peut survenir tres tot ou se développer plus tard dans la vie. Environ
25 a 30% de la population est diagnostiquée allergique. Une premicre exposition a 1’allergene
déclenche la production d’anticorps. Lors d’une réexposition, les anticorps se lient a des
mastocytes, déclenchant la libération de substances inflammatoires et provoquant différents

symptomes en fonction de la zone touchée (Falgarone, 2021; INSERM, 2017).

3.2. Les réactions allergiques et leur impact sur I'enfant

Les réactions allergiques sont variables et dépendent du type d’allergie. Différents
symptdmes peuvent apparaitre tels que : éternuements, nez qui coule, démangeaisons,
inflammation de la peau, difficultés respiratoires, éruptions cutanées, symptomes digestifs et
chute de la tension artérielle (Falgarone, 2021).

Les réactions allergiques ont un impact psychologique significatif sur les enfants et leurs
parents. Les manifestations cutanées peuvent engendrer chez les enfants peur, frustration,

stress, pleurs, voire angoisse de mort. Les parents peuvent ressentir de 1’anxiété et du stress
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dus a la gestion difficile et aux enjeux quotidiens du trouble. C’est pourquoi il est impératif de

trouver l'allergie correspondante afin de la traiter et d'éviter ces réactions (Benotmane & al.,

2023).

3.3.

Les tests cutanés

3.3.1. Les différents tests cutanés

Le diagnostic des allergies peut se faire par plusieurs méthodes (Birch & Pearson-

Shaver, 2023 ; Heinzerling et al., 2013) :

Le test cutané par aiguille (prick-test) est la méthode la plus utilisée pour les allergies
immédiates. Ce test est rapide, peu colteux et donne un résultat en 20 minutes
maximum. Il mesure la réaction des cellules immunitaires sous la peau, en réponse a

I’allergene.

Le dosage des immunoglobulines E (IgE) spécifiques dans le sang est une autre méthode
utilisée lorsque le prick-test est contre-indiqué. Il mesure la quantité d’anticorps IgE
dans le sang, permettant d’identifier les allergénes responsables. Cependant, les résultats

sont parfois moins sensibles.

Le test intradermique est utilis€ uniquement dans des cas particuliers tels que les
allergies aux venins ou aux médicaments. I1 est plus sensible mais moins spécifique que
le prick-test. Ce test consiste a injecter 1’allergeéne sous la peau et a observer la formation

d’une réaction. Il comporte un risque plus €levé de réactions graves.

Le test de provocation consiste a exposer le patient a 1’allergéne suspecté par le nez, les
yeux, la bouche ou les bronches afin d’observer une réaction. Il est utilis¢ quand les
autres méthodes ne permettent pas de tirer des conclusions. Il comporte un risque de

réaction allergique et nécessite donc une surveillance médicale.

La méthode prick to prick consiste a tester un aliment frais directement sur la peau et
est utile pour la détection des allergies a certains fruits et légumes frais (Birch &

Pearson-Shaver, 2023; Heinzerling et al., 2013).
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3.3.2. Les tests cutanés chez I'enfant

Aprés un interrogatoire initial pour distinguer la sensibilisation de I’allergie, un examen
clinique par un allergologue est effectu¢ sur I’enfant pour identifier les signes allergiques.
Ensuite, des tests in vivo comme le prick-test sont réalisés et I’enfant suivra une série de tests

pour mesurer les principaux allergénes respiratoires et alimentaires (Labbé, 2020).

Figure 5 Représentation du prick-test. Crédit d'image : Microgen/Shutterstoc

Le prick-test est le test le plus utilisé car il a I’avantage d’étre simple, rapide et peu
douloureux. Chez les enfants, la procédure consiste en une désinfection de la peau, un marquage
des emplacements des gouttes sur I’avant-bras afin d’éviter les réactions superposées,
I’application d’une petite quantité¢ de suspension allergénique sur la peau, suivie d'une piqlre
avec une petite aiguille pour faire pénétrer la substance. Les réactions sont mesurées apres 15
minutes, le résultat est positif si la réaction cutanée est de plus de 3 mm de diametre

(Agodokpessi & al., 2018; Bidat, 2006).

Néanmoins, cette approche présente certaines limites, notamment la variation de
performance liée a la qualité des extraits utilisés et I’inconfort des piqiires. Ainsi, d’autres tests
comme les tests de provocation et les tests in vitro sont nécessaires (Labbé, 2020). En outre,
une procédure comme le prick-test peut engendrer du stress et de I'anxiété chez les enfants
(Karaatmaca et al., 2021). D'apres eux, les douleurs causées par les piqlires d'aiguille sont
considérées comme les plus pénibles lorsqu'ils sont a I'hopital. Or, un traitement inadéquat de
la douleur peut entrainer des conséquences néfastes a la fois a court et a long terme, tant pour

les enfants que pour leur famille, et peut les pousser a éviter les soins médicaux (Trottier & al.,

2019).
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3.4. L’utilisation des outils de distraction sur la douleur des enfants lors de

procédures de type prick-test : revue d’études

Erdim (2022), a étudié I’impact sur la douleur et I’anxiété de I'utilisation de cartes de
distraction chez des enfants agés de 6 a 10 ans lors d’un prick-test. Cette recherche
expérimentale randomisée et contrdlée a été menée aupres de 104 enfants. Les enfants étaient
répartis pour la moitié dans un groupe contréle et pour 1’autre moitié dans le groupe
expérimental. Les cartes ont été utilisées lors du prick-test par une infirmiére qui posait des
questions aux enfants a propos des images présentées. Les analyses ont constaté que les scores
de douleur pendant et aprés la procédure €taient significativement plus faibles dans le groupe
de distraction que dans le groupe controle. De méme, les scores d’anxiété du groupe
expérimental, pendant et apres le test, étaient aussi significativement plus faibles que ceux du
groupe contrdle. L'utilisation d’un outil de distraction lors d’un test cutané s’est donc révélé

efficace afin de réduire les niveaux de douleur et d’anxiété chez les enfants de 6 a 10 ans.

Stassart et Giebels (2022) ont mis en évidence 1’efficacité de la RV pour réduire la
douleur et I’anxiété chez des enfants agés de 7 a 17 ans lors de prick-tests. Leur étude montre
une diminution plus importante de la douleur et de 1’anxiété dans le groupe ayant bénéficié de
la RV, comparativement aux deux autres groupes de I’étude, ce qui souligne le potentiel de cet
outil en tant que distracteur. L environnement virtuel mobilisait a la fois les systémes visuel et
auditif, tout en impliquant les enfants dans des interactions actives. Cette stimulation
multisensorielle sollicitait plusieurs ressources attentionnelles, favorisant ainsi un

détournement plus efficace de la douleur.

Selon Chan et al. (2019), la nature de I’environnement virtuel joue un role déterminant
dans [D’efficacité de cette méthode, les environnements multisensoriels se révélant

particuliérement performants pour détourner 1’attention de la douleur.

Par ailleurs, I’utilisation de la bande dessinée comme outil de distraction a également
montré des effets bénéfiques. Les enfants exposés a ce support ont rapporté une douleur moins
intense que ceux n’ayant regu aucune forme de distraction. Néanmoins, cette étude présente
certaines limites : 1’échantillon reste restreint, la douleur n’est évaluée que de maniére
unidimensionnelle, et les résultats mériteraient d’étre répliqués aupres d’enfants plus jeunes

(Stassart & Giebels, 2022).
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En effet, la littérature scientifique portant sur les effets de la distraction chez les enfants

agés de 4 a 7 ans reste encore tres limitée, ce qui justifie I’intérét de la présente recherche.
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Question de recherche et hypotheses

1. Question de recherche

Au regard de la littérature scientifique, nous avons constaté que la question de la douleur
et de I’anxiété lors d’un test allergique de type prick-test sur les enfants de 4 & 7 ans est peu
¢tudiée. Afin de soulager les patients, des techniques de distraction peuvent étre utilisées
comme la réalité virtuelle qui est une méthode prometteuse, notamment prouvée dans 1’étude

menée par Stassart et Giebels (2020).

La question de recherche est la suivante : « Un jeu de réalité virtuelle peut-il étre un
outil efficace pour réduire la douleur et I’anxiété chez des enfants agés de 4 a 7 ans durant la

réalisation d’un test allergique cutané (prick-test) ? »

2. Hypotheses

Hypothése 1: La réalité virtuelle (RV) et le livre diminuent de maniere plus
significative la douleur que la condition controle.

L’utilisation des distracteurs, a savoir le livre et la RV, permet de réduire les scores
subjectifs de la douleur pergue par I’enfant ainsi que la douleur observée par I’intervenant lors

de la réalisation du prick-test par rapport a la condition contrdle.

Sous-hypothese 1 : La RV diminue de maniere plus significative la douleur que le livre.
Les enfants qui ont utilisé le jeu de RV ont un score de douleur pergue et observée moins

important par rapport aux enfants des deux autres conditions.

Hypotheése 2 : Le livre et la RV diminuent de maniere plus significative [’anxiété que la
condition contréle.

L’utilisation des distracteurs livre et RV permet de réduire, de maniére mesurée par
I’observateur, les scores d’anxiété ressentie, d’une part, par les parents et d’autre part, par les
enfants, ceci entre le temps 1 (avant le prick-test) et le temps 2 (pendant le prick-test), par

rapport a la condition contrdle.
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Sous-hypothése 2 : La RV diminue de maniere plus significative [’anxiété que le livre.
Les enfants qui ont utilisé¢ le jeu de RV ont une diminution plus importante du score
d’anxiété entre le temps 1 et le temps 2 comparativement aux enfants des deux autres

conditions.

Hypothése 3 : La RV est plus satisfaisante que la condition livre.
L’utilisation du distracteur RV permet une meilleure satisfaction de I’outil distracteur

par les enfants et leurs parents comparativement a 1’utilisation du distracteur livre.
Hypothése 4 : La RV ne présente aucun cybermalaise.

Les enfants qui ont utilisé la réalit¢ virtuelle ne ressentent aucun symptome de

cybermalaise.
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Conception de la recherche

1. Considérations éthiques

Le comité d’éthique Hospitalo-facultaire universitaire de Liége a accordé son
approbation pour cette recherche en février 2020 (numéro belge : B707201941886). Le comité
d’éthique de la faculté de Psychologie, Logopédie et Sciences de I’éducation de 1’Université de
Liege 1’a également avalisée en octobre 2024. Pour garantir la confidentialit¢ des données
personnelles des participants, des mesures rigoureuses sont appliquées pour la gestion, le
traitement, la conservation et la suppression de ces données. Ces procédures sont conformes
aux lois relatives aux droits des patients (loi du 22 aotit 2002), aux recherches impliquant des
personnes humaines (loi du 7 mai 2004) et au Reglement général sur la protection des données
(RGPD) de I’Union Européenne. Tous les documents renfermant des renseignements sensibles
concernant les participants sont sécurisés pour prévenir toute violation, stockés sous clé et leur
acces est sérieusement controlé. Ces documents peuvent Etre détruits sur demande

d’effacement.

Afin de garantir une participation volontaire et éclairée, les enfants recoivent une lettre
rédigée dans un langage adapté a leur age, expliquant le déroulement de I’étude et leur
permettant de donner leur accord. Les parents recoivent également des informations détaillées
sur les objectifs, les modalités et les risques de la recherche. En tant que représentants légaux,
ils doivent signer un consentement écrit. Avant de commencer toute procédure, les étudiantes
s’assurent que les parents et les enfants puissent poser toutes les questions qu’ils souhaitent. Par
ailleurs, chaque participant peut décider de se retirer de I’étude a tout moment sans avoir a

fournir de justification.

2. Recrutement et échantillon

Le recrutement de I’échantillon se fait lors d’une consultation pour des tests allergiques
au centre hospitalier MontLégia de Li¢ge. Les patients sont orientés vers les infirmieres qui
informent les étudiantes de la présence d’un participant potentiel. Ces derniéres présentent leur
¢tude et remettent les formulaires de consentement éclairé. Les participants sont libres
d’interrompre leur participation a tout moment. IIs sont assignés de maniere aléatoire a 1’un des

trois groupes de I’expérimentation avant le début du test.
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Les critéres d’inclusion pour participer a 1’étude sont : avoir entre 4 et 7 ans, passer un test

allergique au centre hospitalier MontLégia de Liége et bien maitriser la langue francaise.

L’échantillon est composé de 74 enfants agés de 4 a 7 ans : 17 participants dans la

condition contrdle, 29 participants dans la condition livre et 28 dans la condition RV.

3. Méthodologie

Cette recherche est une étude contrdélée randomisée ce qui signifie que chaque enfant a

¢été assigné de maniére aléatoire a I’'une des trois conditions expérimentales :

3.1.

Condition contrdle : I’enfant passe son prick-test sans aucune distraction.

Condition livre : I’enfant utilise un livre illustré comme moyen de distraction pendant
le prick-test.

Condition de réalité virtuelle : D’enfant utilise un casque de réalité virtuelle

multisensoriel comme moyen de distraction.

Outils de distraction

Les outils employés sont un livre illustré et un casque de réalité virtuelle :

Le livre utilisé est représenté ci-dessous (figure 6), il s’intitule “Cherche, trouve et
compte les animaux” des éditions Lito. Ce livre propose de regarder sur la gauche les
animaux listés, puis de les retrouver et les compter sur I’image accolée. Il est con¢u pour

les enfants des I’age de 3 ans.

Figure 6 Représentation du livre « Cherche, trouve et compte les animaux »
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— Le casque de réalité virtuelle Oculus Quest 2 est autonome, c’est-a-dire qu’il ne
nécessite pas d’étre reli€¢ a un ordinateur ou a un téléphone. Son écran offre une image
nette et une expérience fluide. Il est doté de capteurs intégrés qui permettent un suivi
précis des mouvements de la téte et des mains grace a des caméras embarquées. Facile
a utiliser, il est idéal pour les débutants, 1éger et ajustable a différentes tailles de téte.
L’interaction se fait a I’aide de contrdleurs tactiles. Ce casque permet de jouer a des jeux

immersifs, de dessiner, de créer et d’expérimenter des interactions variées.

Dans le cadre de I’étude, les participants réalisaient une activité de coloriage avec le jeu
Color Space illustré en figure 8. Grace a une palette de couleurs et une baguette virtuelle,
accompagnées d’une bande sonore, ils pouvaient dessiner et voir leurs créations s'animer en

temps réel.

e -

Figure 7 Représentation du casque de réalité virtuelle Oculus Quest 2

Figure 8 Représentation de |’environnement virtuel du jeu « Color Space »
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3.2. Déroulement de I'étude

L’étude a débuté le 21 octobre 2024 et s’est terminée le 26 février 2025. Les participants

ont été accueillis par des pédiatres lors de leur test allergique, puis orientés vers les infirmicres

pour la réalisation du prick-test. Le déroulement du test est représenté ci-dessous (figure 9).

Consentement et questionnaires préalables : Avant la procédure, I’enfant ainsi que les
parents ont dii remplir un formulaire de consentement éclairé. Les parents accompagnants
remplissaient un questionnaire socio-démographique puis €valuaient plusieurs facteurs,
notamment la peur et I’anxiété de I’enfant, ainsi que son propre niveau d’anxiété avant le
test. De plus, les enfants de la condition RV étaient invités a remplir un questionnaire

relatif au cybermalaise.

Prick-test : Pendant la procédure, un observateur remplissait une échelle d’observation
visant a évaluer la douleur ressentie par 1’enfant. Les conditions expérimentales étaient
appliquées et en outre, les enfants recevaient du corps médical et infirmier des
informations adaptées concernant le déroulement du prick-test. Il leur a été expliqué que
des gouttes d’allergénes dilués seraient déposées sur leur avant-bras et qu’a ’aide d’une
petite aiguille, 'infirmier ou le médecin effectuerait de légéres piqlires directement au
niveau de chaque gouttelette. Pour rendre cette procédure moins anxiogene et plus
accessible, les infirmieres utilisaient des métaphores et des techniques adaptées. Par
exemple, elles demandaient aux enfants de compter les chiffres écrits sur leur avant-bras
avant de leur expliquer que les « petites gouttes d’eau » allaient étre Iégérement « piquées
dessus, comme un petit moustique ». Certaines infirmicres pratiquaient également des

exercices de respiration relaxante pour apaiser les enfants pendant la piqire.

Une fois [’acte médical terminé : Une fois les allergénes appliqués, il était demandé aux
enfants de rester immobiles afin de permettre 1’observation d'éventuelles réactions
allergiques (plaques rouges, démangeaisons, et/ou gonflements). Cette phase est
essentielle pour évaluer la réponse de la peau aprés 15 minutes par un pédiatre. L’enfant
¢tait invité a évaluer son propre niveau de douleur lors de la procédure et a exprimer sa
satisfaction a propos de la distraction proposée, cette appréciation étant réalisée
uniquement pour les conditions livre et réalité virtuelle. Parallelement, le parent évaluait
la satisfaction de I’outil de distraction, la peur et I’anxiété de son enfant, ainsi que son

propre niveau d’anxiété pendant le test. Enfin, dans la condition de réalité virtuelle, les
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enfants remplissaient une deuxiéme fois le questionnaire sur le cybermalaise, permettant

ainsi de mesurer 1’évolution de leur ressenti.

* Consentement de I'enfant

* Consentement de 1'adulte
*Questionnaire Sociodémographique
*Glasses Fear Scale de I'enfant
*Glasses Fear Scale anxiété de 1'adulte
* Cybermalaise (condition RV)

*Face Legs Activity Cry Consolability

*Face Pain Scale-Revised

*Glasses Fear Scale de I'enfant

*Glasses Fear Scale anxiété de 1'adulte

ol ERelile € » Satisfaction des enfants et des parents (conditions livre et RV)
test * Cybermalaise (condition RV)

Figure 9 Représentation du protocole expérimental
Note. Création personnelle.

4. Questionnaires et échelles

Nous allons ici aborder les différents outils employés durant notre étude. Ceux-ci se

trouvent également en annexe.

4.1. Questionnaire socio-démographique

Ce questionnaire a été congu spécifiquement pour la présente étude afin de recueillir,
aupres des parents, des données sociodémographiques concernant I’enfant participant. Les
informations collectées incluent : la date de naissance, le sexe, I’année de scolarité et les
éventuels redoublements, les antécédents médicaux ainsi que les suivis logopédiques et

psychologiques (passés ou présents) avec leurs raisons.
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4.2. Glasses Fear Scale (GFS) - Wong & Baker, 1988

Le GFS est une échelle psychométrique visuelle analogique qui mesure les expériences
subjectives de peur et d’anxiété des enfants et des parents. Elle se compose de six rectangles
représentant numériquement le degré de peur et d’anxiété, allant de 0 correspondant a “aucune
peur/anxiété” a 5 “peur/anxiété intense” (Cavender et al., 2004).

Cette échelle présente une bonne fidélité test-retest ainsi qu’une bonne validité concurrente et
une fiabilité pour les enfants de 3 a 18 ans (Wong & Baker, 1988).

Dans le cadre de notre étude, 1’échelle a été administrée en auto-évaluation aux parents afin
qu’ils indiquent leur propre niveau d’anxiété et en hétéro-évaluation pour les enfants, leurs

parents estimant pour eux le degré de peur et d’anxiété ressenti.

4.3.  Simulator Sickness Questionnaire (SSQ) - Kennedy, Lane, Berbaum, &
Lilienthal, 1993

Le SSQ mesure le degré des symptomes de malaise ressenti par les enfants aprés une
immersion en réalité virtuelle, des symptomes similaires a ceux du mal des transports.
Le questionnaire se compose de 11 items, regroupés en trois catégories générales de
symptomes : oculomoteurs, désorientation et nausées (Kennedy & al., 1993). Pour chaque item,
trois réponses sont possibles (« non », « un peu » et « beaucoup »), chacune étant notée de 0 a
2.
Il est administré une premiére fois avant I’utilisation du casque pour évaluer les symptomes
ressentis par I’enfant au moment présent, puis une seconde fois apres I’immersion afin d’évaluer
le degré de malaise induit.
Ce questionnaire est couramment utilisé en recherche car il refléte correctement 1’ensemble des
symptomes de cybermalaise ressentis par les participants (Kennedy & al., 1993). 11 présente
¢galement de bonnes qualités psychométriques et son adaptation en francais a été validée (St-

Jacques, 2007).

4.4. Face Legs Activity Cry Consolability (FLACC) - Merkel & al., 1997

L’échelle FLACC est un outil psychométrique d’observation qui mesure la douleur
postopératoire, la douleur aigué pendant les soins médicaux et la détresse psychologique qui 'y

est associée. Elle a été validée pour les enfants de 2 mois a 16 ans.
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L’échelle se compose de cing items comportementaux cotés de 0 a 2 : le visage, les jambes,
I’activité, les cris et la consolabilité. Les sous-scores obtenus pour chaque item sont ensuite
comptabilisés pour donner un score global reflétant le niveau de douleur de I’enfant, allant de
0, correspondant a "pas de douleur", a 10, correspondant a "douleur maximale" (Merkel et al.,
1997).

Sur le plan psychométrique, cette échelle est facile a comprendre et s’applique rapidement. Elle
présente une excellente fiabilité interjuge, une excellente sensibilité et une bonne cohérence

interne (Crellin et al., 2018).

4.5. Face Pain Scale — Revised (FPS-R) - Hicks et al., 2001

L’¢échelle FPS-R est I’adaptation de 1’échelle FPS de Beri et al (1990). C’est une échelle
analogique visuelle d’auto-évaluation validée pour mesurer le niveau de douleur aigué ressentie
chez des enfants de 4 a 17 ans. Celle-ci est souvent utilisée en pédiatrie clinique et en recherche
(le May et al., 2018 ; Pediadol 2023). Elle se compose de six visages scorés de 0 a 10
représentant 1’intensité de douleur ressentie par I’enfant de facon croissante. Le 0 correspondant
a «aucune douleur » et le 10 a « une tres grosse douleur » (Hicks et al., 2001).

Cette échelle présente de fortes propriétés psychométriques, elle a une bonne fidélité et une
fiabilité test-retest ¢levée et aussi une validité discriminante satisfaisante entre les différents

sous-groupes : sexe, age et origine ethnique (le May et al., 2018 ; Tsze DS et al., 2013).

4.6. Niveau de satisfaction de I'outil de distraction

Ce questionnaire créé pour cette é¢tude en 2019 est une échelle analogique visuelle
mesurant le niveau de satisfaction concernant la distraction utilisée lors du test allergique
(prick-test). Il se décline en deux versions, une a destination des enfants et une pour les parents.
Dans les deux cas, plus le score est €leve, plus la satisfaction est importante. L’adaptation pour
les enfants est composée de visages correspondant aux degrés de satisfaction de 0 (tres
insatisfait) a 10 (tres satisfait). Celle pour les parents se présente sous une échelle allant de 0

(tres insatisfait) a 100 (tres satisfait).
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5. Les données statistiques : explication des données et des tests utilisés

Le logiciel Jamovi a été utilisé pour analyser statistiquement les données recueillies dans
le cadre de cette étude. Apres vérification de la normalité des variables, le choix s’est porté sur

I’application de tests non paramétriques.

Les analyses incluront notamment des statistiques descriptives pour explorer les
variables sociodémographiques. Le test de Kruskal-Wallis sera utilisé afin de déterminer s’il
existe des différences significatives entre des variables telles que le sexe, 1’age et le niveau
d’anxiété avant ’acte médical. Un second test de Kruskal-Wallis sera également mené pour
évaluer les écarts entre les trois conditions expérimentales concernant la perception de la
douleur observée et ressentie. Par ailleurs, le test de Friedman sera utilis€é pour comparer
I’évolution de I’anxiété entre les groupes a différents moments ainsi que leurs interactions. Le
test de Mann-Whitney sera appliqué pour évaluer I'impact des différentes conditions sur
I’échelle de satisfaction. La normalité des variables a été évaluée a 1’aide du test de Shapiro-
Wilk, en particulier pour les variables de satisfaction et de cybermalaise. Enfin, un test de
Wilcoxon pour échantillons appariés sera réalisé afin d’analyser I’évolution de la variable de

cybermalaise et étudier 1’effet du temps.

En complément des analyses statistiques, des observations de terrain ont ét¢ menées, en
particulier pour la variable faisabilité, afin de recueillir des données qualitatives venant éclairer
et contextualiser les résultats.

A titre exploratoire, une ANOVA mixte sera également conduite pour examiner plus en

détail I’interaction entre 1’anxiété, les groupes et les tranches d’age des participants.

37



Résultats

Cette partie expose les données recueillies au cours de 1’étude, dont I’objectif était
d’évaluer I’efficacité d’un jeu de réalité virtuelle en tant qu’outil de distraction pour réduire la
douleur et I’anxiété chez des enfants agés de 4 a 7 ans lors de la réalisation d’un test allergique
cutané (prick-test). Nous avons formulé I’hypothése que les enfants utilisant la RV pendant le
prick-test présenteraient des niveaux de douleur (pergue et observée) et d’anxiété, inférieurs a
ceux des enfants des conditions livre et contrdle. Par ailleurs, nous supposions que 1’usage du
distracteur RV entrainerait une plus grande satisfaction chez les enfants et leurs parents, en

comparaison avec le distracteur livre.

Les analyses statistiques ont été effectuées a 1’aide des logiciels Jamovi et G¥*Power. Le
seuil de significativité était fixé a o < .05, et ’ensemble des tests a été réalisé sur 1’échantillon

global.

Dans une perspective d’¢largissement de la portée statistique des résultats, cette ¢tude

s’inscrit dans la continuité des travaux de Gillard (2022) et Moineau (2023).

1. Les données sociodémographiques.

L’¢échantillon total se compose de 27 enfants (N = 74) avec une moyenne de 5.59 ans

(écart-type : 1.10) et un sex-ratio de 1.85 (48 gargons pour 26 filles).

Répartion en pourcentage (%) de la

Répartition en pourcentage (%) des ’ . \
variable "genre" de I'échantillon total

ages de I’échantillon total
2%

25% 38% 35%
65%
35%
4 ans 5ans 6 ans 7 ans Gargons Filles
Graphique 2 Représentation de la répartition Graphique 1 Représentation de la répartition
en pourcentage (%) des dges de 1’échantillon. en pourcentage (%) de la variable genre de

[’echantillon.
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2. La satisfaction

2.1. Lavariable de satisfaction de I'enfant
Le tableau 1 ci-dessous présente les moyennes ainsi que les écarts-types des scores de

satisfaction de I’enfant pour les conditions de distraction (livre et RV).

Tableau 1 Moyennes et écarts-types de la satisfaction des enfants relative a la

distraction proposée dans chacun des groupes.

Condition Moyenne Ecart-Type
Livre 8.90 2.43
RV 9.07 1.59

Les moyennes observées dans les deux groupes sont €levées (>7) sur une échelle allant
de 0 a 10, avec une tendance a une moyenne plus élevée dans la condition RV. Cependant, cette
différence n’atteint pas la signification statistique. La taille d’effet #2, = .036 indique que la
condition expérimentale explique une faible part de la variance. Par ailleurs, 1’écart-type du
groupe livre est relativement important, révélant une plus grande dispersion des scores autour
de la moyenne. En revanche, celui du groupe RV, proche de 1, refléte une homogénéité plus

marquée, avec des scores globalement concentrés autour de la moyenne.

Le test de Shapiro-Wilk nous indique une statistique W = .60 et une probabilit¢ de
dépassement de p < .001, inférieure au seuil de significativité de .05. Cela signifie que la
distribution des données est anormale, des tests non paramétriques seront privilégiés pour
I’analyse de cette variable. Le test de Levene indique que les variances sont homogenes F'=.79

avec p = 0,360.

Afin de tester s’il existe une différence significative au niveau de la satisfaction des
enfants entre les deux conditions de distraction (livre et RV) et entre les groupes d’age (45 ans
et 67 ans), nous avons procédé¢ a des tests de Mann-Whitney pour échantillons indépendants.
Nous obtenons respectivement pour les deux tests une statistique U = 392 et U = 361 et une
probabilité de dépassement de p =.617 et p =.388 , supérieure au seuil de significativité de .05.
De ce fait, nous devons tolérer I’hypothese nulle, car nous n’avons pas assez de preuves pour
affirmer qu’il y a une différence significative entre les conditions de distraction et les groupes

d’age.
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2.2. Lavariable de satisfaction des parents

Le tableau 2 ci-dessous présente les moyennes ainsi que les écarts-types des scores de

satisfaction des parents pour les conditions de distraction (livre et RV).

Tableau 2 Moyennes et écarts-types de la satisfaction des parents relative a la

distraction proposée dans chacun des groupes.

Condition Moyenne Ecart-Type
Livre 8.25 2.42
RV 8.97 1.32

Les moyennes observées pour les deux groupes sont élevées (>7), sur une échelle dont
les scores possibles varient de 0 a 10, avec une tendance a moyenne plus importante dans la
condition RV. L’écart-type du groupe livre se révele relativement ¢€levé, indiquant une plus
importante dispersion des scores autour de la moyenne. A I’inverse, I’écart-type du groupe RV,
proche de 1, témoigne d’une plus grande homogénéité des réponses, les scores étant

globalement centrés autour de la moyenne.

Le test de Shapiro-Wilk nous indique une statistique W = .77 et une probabilit¢ de
dépassement de p < .001, inférieure au seuil de significativité de .05. Cela signifie que la
distribution des données est anormale, des tests non paramétriques seront utilisés. Le test de

Levene indique que les variances sont homogenes /' = 3.08 avec p = 0,085.

Afin de tester s’il existe une différence significative au niveau de la satisfaction des
parents entre les deux conditions de distraction (livre et RV) et entre les groupes d’age (45 ans
et 67 ans), nous avons procédé¢ a des tests de Mann-Whitney pour échantillons indépendants.
Nous obtenons respectivement pour les deux tests une statistique U = 349 et U = 389 et une
probabilité de dépassement de p =.176 et p =.798 , supérieure au seuil de significativité de .05.
De ce fait, nous devons tolérer I’hypothese nulle, car nous n’avons pas assez de preuves pour
affirmer qu’il y a une différence significative entre les conditions de distraction et les groupes
d’age. La taille d’effet 2, = .140 suggere que la condition expérimentale explique une part

notable de la variance observée.
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3. La Faisabilité

3.1. La faisabilité liée au cybermalaise

Le tableau 3 ci-dessous, nous montre les données descriptives des questionnaires de
cybermalaise avant et pendant le test allergique cutané (prick-test) pour les enfants de la

condition RV.

Tableau 3 Moyennes et écarts-types des scores des questionnaires de cybermalaise

avant et pendant le test allergique cutané.

Temporalité Moyenne Ecart-Type Erreur Standard
Avant 4.34 4.78 0.887
Pendant 4.28 4.82 0.895

3.1.1. L’hypothese d'absence de cybermalaise

Tout d’abord, la normalité de la variable cybermalaise a été évaluée a I’aide du test de
Shapiro-Wilk. Les données du pré-test (W =.76, de p < .001) et du post-test (W =.77, p < .001)
indiquent toutes deux une distribution des données anormale, justifiant ainsi le recours a des
tests non paramétriques pour les analyses ultérieures. Par ailleurs, la taille d’effet de Cohen d =
.07 indique une différence tres faible entre les scores, suggérant I’absence d’effet significatif de

I’intervention.

Afin de comparer les scores de cybermalaise avant et pendant le prick-test, un test de
Wilcoxon pour échantillons apparié€s a été réalisé. Les résultats ont indiqué une statistique W
= 28 et une valeur de p = 1.000, supérieure au seuil de significativité¢ de .05. Par conséquent,
nous n’avons pas assez de preuves pour rejeter I’hypotheése nulle, suggérant 1’absence de
différence significative entre les deux moments d’évaluation du cybermalaise. Ainsi,
I’utilisation du casque de réalité virtuelle durant le prick-test ne semble pas induire

d’augmentation significative du cybermalaise chez les participants.

Un test de Mann-Whitney a été mené pour évaluer 1’effet de 1’age (4-5 ans et 6-7 ans)
sur le cybermalaise. Les résultats n’indiquent aucune différence significative entre les groupes
d’age, tant au pré-test (U = 88.0, p = .805) qu’au post-test (U = 91.5, p = .941). Ces résultats

suggerent que 1’age n’a pas influencé les niveaux de cybermalaise avant ou apres I’intervention.
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3.2. La faisabilité technique

La mesure de la faisabilité technique renvoie a I’évaluation des ressources, contraintes
et exigences techniques indispensables a la bonne réalisation de 1’étude, telles qu’observées sur

le terrain.

3.2.1. Le matériel

Le casque de réalité virtuelle (Oculus Quest 2) utilisé dans cette étude présente des
limitations pour les enfants agés de 4 a 7 ans. Le poids et la taille du casque ne correspondent
pas aux caractéristiques physiques de cette tranche d’age. De méme, la dimension des manettes
dépasse les dimensions généralement observées pour les mains des enfants de cette tranche

d’age. Quatre enfants se sont plaints du poids du casque.

3.2.2. L’environnement

L’environnement utilisé lors de cette étude, Color Space, est un jeu en réalité virtuelle
congu pour les enfants. Cependant, douze des participants ont rencontré des difficultés de
compréhension lors de son utilisation. Parmi eux, quatre ne parvenaient pas a visualiser le
dessin, six ne comprenaient pas comment modifier les couleurs ou dessiner et deux utilisaient
la manette comme un crayon sur une feuille, sans activer les boutons nécessaires a I’interaction.
Ces difficultés sont restées présentes malgré les vérifications techniques confirmant le bon
fonctionnement du matériel et les explications répétées fournies par 1’examinateur. Ce

pourcentage correspond principalement a des enfants agés de 4 a 5 ans.

3.2.3. La compatibilité avec le prick-test

L’utilisation du casque de réalité virtuelle pendant le prick-test empéche les enfants de
voir leurs bras ainsi que le déroulement de I’intervention médicale. Ils ne sont pas toujours
conscients que leurs mouvements peuvent interférer avec le test. En effet, le fait de toucher ou
d’étaler les produits appliqués sur les bras peut fausser les résultats du prick-test. Il était
essentiel, durant les séances, de veiller a ce que les bras de 1’enfant restent immobiles et ne se
croisent pas. Dans certains cas, I’intervention du soignant ou du parent a été nécessaire pour

limiter les mouvements a risque.
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3.2.4. Les soignants

Le retour des soignants s’est révélé mitigé. Certaines infirmiéres se sont montrées
satisfaites de la RV comme moyen de distraction et en ont per¢u de réels bénéfices. En
revanche, d’autres ont exprimé des réserves notamment concernant le temps nécessaire a
I’installation, la non-visibilit¢ des enfants sur le test en cours, ainsi que les difficultés
d’adaptation du casque a la morphologie des jeunes participants (4-5 ans). Ces éléments
pourraient constituer des obstacles a 1’intégration de ce dispositif dans la pratique médicale

courante.
4. |'efficacité préliminaire

4.1. Lanormalité des variables

La normalité des variables a été vérifiée grace au test de Shapiro-Wilk. Le tableau 4,

reprend les statistiques W et les probabilités de dépassement p pour chacune de ces variables.

Tableau 4 Normalité des variables- Statistiques W et probabilités de dépassement p.

Probabilité¢ de dépassement

Variable Statistique W
'z
Age 0.94 .001
Anxiété pré-test enfant 0.91 <.001
Anxiété pré-test parent 0.73 <.001
Douleur pergue 0.85 <.001
Douleur observée 0.92 <.001
Anxiété post-test enfant 0.85 <.001
Anxiété post-test parent 0.70 <.001

Considérant les statistiques W obtenues et des probabilités de dépassement p inférieures
au seuil de significativité¢ de .05, il est recommandé de recourir a des tests statistiques non

paramétriques pour les analyses ultérieures.
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4.2. Lacomparaison des groupes : ligne de base

Afin de s’assurer de 1’équivalence initiale des groupes, des comparaisons en ligne de
base ont été réalisées en fonction du genre, de 1’age et du niveau d’anxiété mesuré¢ lors du pré-

test.

4.2.1. Le genre

Le tableau 5, ci-dessous, montre la répartition des participants selon leur genre et leur

groupe.

Tableau 5 Répartition des sujets selon leur genre et leur groupe d’appartenance.

Condition Gargons (N = 48) Filles (N = 26)
Controle (N=17) 11 6
Livre (N =29) 19 10
RV (N=28) 18 10

Afin de savoir si les trois conditions différent significativement selon la variable genre,
un test Khi? d’indépendance a été réalisé. Nous avons obtenu un K4i? = 0.01 et une probabilité
de dépassement de p = .995 ( > 0.05), supérieure au seuil de significativité de .05. Par
conséquent, nous n’avons pas assez de preuves pour rejeter I’hypothése nulle. Ceci suggere

qu’il n’existe pas de différence significative dans la répartition des sexes entre les trois groupes.

4.2.2. L'age

Le tableau 6, présenté ci-dessous, illustre la répartition des participants en fonction de

leur age et de leur groupe. La tranche d’age la plus fréquente dans 1’échantillon est celle des 4

ans.

Tableau 6 Répartition des sujets selon leur dge et leur groupe d’appartenance.
Condition 4 ans (N =23) 5ans (N=21) 6 ans (N =15) 7 ans (N = 15)
Controle (N=17) 9 5 3 0
Livre (N=29) 6 7 7 9
RV (N=28) 8 9 5 6
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Afin de savoir si les trois conditions diffeérent significativement selon la variable age, un
test Khi? d’indépendance a été réalisé. Nous avons obtenu un KAi? = 9.48 et une probabilité de
dépassement de p = .148 ( > 0.05), supérieure au seuil de significativité de .05. Par conséquent,
nous n’avons pas assez de preuves pour rejeter I’hypothése nulle. Ceci suggere qu’il n’existe

pas de différence significative dans la répartition des ages entre les trois groupes.

4.2.3. L'anxiéte pré-interventionnelle
Le tableau 7, reprend les moyennes et écarts-types de la variable anxiété pré-test

évaluée par les enfants et les parents des trois conditions.

Tableau 7 Moyennes et écarts-types des scores d’anxiété pré-test des enfants et des
parents

Condition Moyenne Ecart-type
Enfant 2 1.70
Controle (N=17)
Parent 0.94 1.52
Enfant 1.93 1.60
Livre (N = 29)
Parent 1.10 1.35
Enfant 1.50 1.11
RV (N=28)
Parent 0.79 1.13

Afin de savoir si les trois conditions différent significativement selon la variable anxiété
pré-test chez les enfants, un test de Kruskall-Wallis a été réalisé. Nous avons obtenu un Khi? =
1.06 et une probabilit¢ de dépassement de p = .589 ( > 0.05), supérieure au seuil de
significativit¢ de .05. Par conséquent, nous n’avons pas assez de preuves pour rejeter
I’hypothéese nulle. Ceci suggére qu’il n’existe pas de différence significative de niveau d’anxiété
chez les enfants des trois groupes avant le test cutané (prick-test). La petite taille d’effet #? =

.02, suggere que la différence observée entre les groupes est négligeable.

Ensuite, afin de savoir si les trois conditions diffeérent significativement selon la variable
anxiété pré-test chez les parents, un test de Kruskall-Wallis a également été réalisé. Nous avons
obtenu un Khi? = 0.94 et une probabilité¢ de dépassement de p = .626 ( > 0.05), supérieure au
seuil de significativité de .05. Par conséquent, nous n’avons pas assez de preuves pour rejeter

I’hypothéese nulle. Ceci suggére qu’il n’existe pas de différence significative de niveau d’anxiété
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chez les parents des trois groupes avant le test cutané (prick-test). La petite taille d’effet 2 =

.01, suggere que la différence observée entre les groupes est négligeable.

Le test de Mann-Whitney n’a révélé aucune différence significative d’anxiété pré-test
selon 1’age, que ce soit chez les enfants (U = 629, p =.731) ou chez leurs parents (U= 634, p =

.757). L’age ne semble donc pas influencer les niveaux d’anxiété avant le test cutané.

5. La réduction de la douleur

Le tableau 8 ci-dessous présente les moyennes et les écarts-types des scores de douleur
percue pendant le soin et mesurés a 1’aide du questionnaire FPS-R (douleur percue par I’enfant)

et de la grille d’observation FLACC (douleur observée par I’examinateur).

Tableau 8 Moyennes et écarts-types des scores de douleur percue (FPS-R) et de douleur
observée (FLACC) dans chaque condition.

Condition Questionnaire Moyenne Ecart-type
FPS-R 3.65 3.33
Contrdle (N=17)
FLACC 3.47 2.92
FPS-R 3.31 3.08
Livre (N = 29)
FLACC 3.17 2.48
FPS-R 4.29 3.95
RV (N=28)
FLACC 3.54 2.86

Les moyennes observées au questionnaire FPS-R sont en dessous de la moyenne (<5)
avec une moyenne plus importante dans la condition RV comparativement aux moyennes des
conditions livre et contrle qui sont proches. Les écarts-types des différentes conditions sont
¢levés (entre 3.08 et 3.95), indiquant une grande variabilité interindividuelle dans les réponses,

particuliérement en RV.

Pour les scores de la FLACC, les moyennes observées sont faibles (<5) également avec
des valeurs toutes relativement proches dans les trois conditions. Les écarts-types des
différentes conditions sont aussi élevés (entre 2.5 et 2.9), indiquant une hétérogénéité dans les

observations de douleur.
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5.1. Les variables de douleur

5.1.1. Effet de groupe

Afin de savoir si les trois conditions différent significativement selon la variable douleur
percue chez les enfants pendant le prick-test, un test de Kruskall-Wallis a été réalisé. Nous
avons obtenu un K4i? = 0.61 et une probabilité de dépassement de p =.740 (> 0.05), supérieure
au seuil de significativité de .05. Par conséquent, nous n’avons pas assez de preuves pour rejeter
I’hypothese nulle. Ceci suggere qu’il n’existe pas de différence significative au niveau de la
douleur percue par les enfants dans les trois conditions durant le test cutané (prick-test). La

petite taille d’effet e2= .01, suggere que la différence observée entre les groupes est négligeable.

Ensuite, afin de savoir si les trois conditions different significativement selon la variable
douleur observée pendant le prick-test, un test de Kruskall-Wallis a également été réalisé. Nous
avons obtenu un K4i? = 0.13 et une probabilité¢ de dépassement de p =.939 (> 0.05), supérieure
au seuil de significativité de .05. Par conséquent, nous n’avons pas assez de preuves pour rejeter
I’hypothese nulle. Ceci suggere qu’il n’existe pas de différence significative au niveau de la
douleur observée par I’examinateur dans les trois conditions durant le test cutané (prick-test).
La petite taille d’effet €2 = .001 , suggere que la différence observée entre les groupes est

négligeable.

5.2. Analyse des interactions entre age, groupe et douleur (observée et

percue) - Test paramétrique a titre exploratoire

Le tableau 9 reprend les statistiques F , les probabilités de dépassement et les tailles
d’effets des analyses de I’interaction de la douleur (pergue et observée) en fonction des groupes

d’appartenance et des ages des enfants.

Tableau 9 Effets inter-sujets du groupe et de I’dge sur la douleur observée et pergue.

Statistique /' Probabilité¢ de  Taille d’effet

dépassement n?

P
Groupe * Tranche = Douleur observée .80 452 .023
Age Douleur percue 907 443 .040
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Dans une démarche exploratoire, nous avons réalis¢ deux ANOVA afin d’examiner plus
précisément ’interaction entre la douleur (observée et percue), les groupes expérimentaux

(contrdle, livre, réalité virtuelle) et les tranches d’age des participants (4-5 ans et 6-7 ans).

Concernant I’interaction entre le groupe d’appartenance, la tranche d’age et la douleur
observée, les résultats indiquent une statistique F = .80 avec une valeur de p = .452, supérieure
au seuil de signification de .05. Ainsi, nous ne disposons pas de preuves suffisantes pour rejeter
I’hypothese nulle. Ces résultats suggerent qu’il n’existe pas d’interaction significative entre la
douleur observée, le groupe et la tranche d’age. La taille d’effet associée est faible (13, =.023),

ce qui indique un impact limité de cette interaction.

Pour I’interaction entre le groupe, la tranche d’age et la douleur pergue, les analyses
révelent une statistique F'= .91 avec une valeur de p = .443, également supérieure au seuil de
.05. Par conséquent, nous ne pouvons pas rejeter I’hypothése nulle. Cela suggere qu’il n’existe
pas d’interaction significative entre la douleur percue, le groupe et la tranche d’age. La taille

d’effet est également faible (2, = .040), t¢émoignant d’un effet marginal de cette interaction.

6. La réduction de 'anxiété

6.1. L’anxiété post-interventionnelle

Le tableau 10, reprend les moyennes et écarts-types de la variable anxiété post-test

¢valuée par les enfants et les parents des trois conditions.

Tableau 10 Moyennes et écarts-types des scores d’anxiété post-test des enfants et des

parents de chaque condition.

Condition Moyenne Ecart-type
Enfant 2.06 1.92
Contrdle (N=17)
Parent 1.29 1.90
Enfant 1.66 1.67
Livre (N=29)
Parent 0.83 1.17
Enfant 2 1.89
RV (N=28)
Parent 0.93 1.49
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Afin de savoir si les trois conditions different significativement selon la variable anxiété
post-test chez les enfants, un test de Kruskall-Wallis a été réalisé. Nous avons obtenu un Khi?
= 0.65 et une probabilité de dépassement de p = .723 ( > 0.05), supérieure au seuil de
significativit¢ de .05. Par conséquent, nous n’avons pas assez de preuves pour rejeter
I’hypothese nulle. Ceci suggere qu’il n’existe pas de différence significative de niveau d’anxiété
chez les enfants des trois groupes pendant le test cutané (prick-test). La mesure de la taille

d’effet €2 =. 009, révele une différence peu marquée entre les groupes.

Ensuite, afin de savoir si les trois conditions different significativement selon la variable
anxiété post-test chez les parents, un test de Kruskall-Wallis a également été réalisé. Nous avons
obtenu un K#Zi? = 0.51 et une probabilité¢ de dépassement de p =.776 ( > 0.05), supérieure au
seuil de significativité de .05. Par conséquent, nous n’avons pas assez de preuves pour rejeter
I’hypothese nulle. Ce qui suggere qu’il n’existe pas de différence significative de niveau
d’anxiété chez les parents des trois groupes pendant le test cutané (prick-test). La taille d’effet
€2 =.07 suggere un effet modére, montrant qu’il serait intéressant a explorer avec un échantillon

plus large.

Le test de Mann-Whitney indique une différence significative d’anxiété post-test entre
les groupes d’age chez les enfants (U =397, p =.003), suggérant que le niveau d’anxiété durant

le prick-test varie selon 1’age (4-5 ans vs 67 ans).

En revanche, aucune différence significative n’a été¢ observée chez les parents (U = 608,
p =.528). Les enfants agés de 4-5 ans présentent un niveau d’anxiété post-test plus élevé (Mdn
=3.00, M =2.39) que ceux de 67 ans (Mdn = 0.00, M = 1.13), confirmant que les plus jeunes

manifestent davantage d’anxiété pendant le prick-test.

6.2. Les analyses des différentes variables de I'anxiété

6.2.1. Les analyses intra-condition

Condition Controle

Afin de comparer les scores d’anxiété des enfants a deux moments du prick-test (avant
et pendant), dans la condition contréle, un test de Wilcoxon pour échantillons appariés a été
réalisé. Les résultats indiquent une statistique S = 33 et une valeur p = 1, supérieure au seuil de

significativité fixé a .05. Par conséquent, nous n’avons pas assez de preuves pour rejeter
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I’hypotheése nulle, ce qui suggére qu’il n’existe pas de différence significative du niveau
d’anxiété des enfants entre les deux temps d’évaluation. La taille d’effet de Cohen d = .00 refléte
une différence quasi inexistante entre les scores, ce qui suggeére que l’intervention n’a pas

produit d’effet notable.

Concernant les parents, le test de Wilcoxon a donné une statistique S = 5 et une valeur
p = .281, également supérieure au seuil de .05. Par conséquent, nous n’avons pas assez de
preuves pour rejeter 1’hypothése nulle, ce qui suggeére qu’il n’existe pas de différence
significative du niveau d’anxiété des parents entre les deux temps d’évaluation. Cependant, la
taille d’effet de Cohen d =-0,52 indique une différence modérée entre les scores, suggérant une

diminution de I’anxiété des parents apres le prick-test par rapport a avant le prick-test.

Condition Livre

Afin de comparer les scores d’anxiété des enfants a deux moments du prick-test (avant
et pendant), dans la condition livre, un test de Wilcoxon pour échantillons appariés a été réalisé.
Les résultats indiquent une statistique S = 125 et une valeur p = .469 , supérieure au seuil de
significativité fixé a .05. Par conséquent, nous n’avons pas assez de preuves pour rejeter
I’hypothése nulle, ce qui suggere qu’il n’existe pas de différence significative du niveau
d’anxiété des enfants entre les deux temps d’évaluation. Par ailleurs, la taille d’effet de Cohen
d = 0,19 indique une différence faible entre les scores, suggérant que I’intervention a eu un

impact limité.

Concernant les parents, le test de Wilcoxon a donné une statistique S = 53 et une valeur
p = .279, également supérieure au seuil de .05. Par conséquent, nous n’avons pas assez de
preuves pour rejeter I’hypothése nulle, ce qui suggére qu’il n’existe pas de différence
significative du niveau d’anxiété des enfants entre les deux temps d’évaluation. En outre, la
taille d’effet de Cohen d = 0,36 indique une différence modérée entre les scores, suggérant que

I’intervention a produit un effet mesurable.

Condition RV

Afin de comparer les scores d’anxiété des enfants a deux moments du prick-test (avant
et pendant), dans la condition RV, un test de Wilcoxon pour échantillons appariés a été réalisé.
Les résultats indiquent une statistique S = 104 et une valeur p = .187 , supérieure au seuil de

significativité fixé a .05. Par conséquent, nous n’avons pas assez de preuves pour rejeter
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I’hypotheése nulle, ce qui suggére qu’il n’existe pas de différence significative du niveau
d’anxiété des enfants entre les deux temps d’évaluation. Cependant, la taille d’effet de Cohen
d = -0,31 révele une différence modérée entre les scores, ce qui suggére une diminution de

I’anxiété des enfants pendant le prick-test par rapport a avant le prick- test.

Concernant les parents, le test de Wilcoxon a donné une statistique S = 15 et une valeur
p = .397, également supérieure au seuil de .05. Par conséquent, nous n’avons pas assez de
preuves pour rejeter ’hypotheése nulle, ce qui suggere qu’il n’existe pas de différence
significative du niveau d’anxiété des parents entre les deux temps d’évaluation. Cependant, la
taille d’effet de Cohen d = -0,33 indique une différence modérée entre les scores suggérant une

légere diminution de 1’anxiété des parents.

6.2.2. L’hétéro-évaluation des enfants

Pour examiner s’il existait une variation du niveau d’anxiété des enfants en fonction du
moment d’évaluation (avant et pendant le prick-test), nous avons utilisé un test de Friedman.
Nous avons obtenu un Khi? = 0.45 et une probabilité¢ de dépassement de p = .500 ( > 0.05),
supérieure au seuil de significativité de .05. Nous n’avons donc pas suffisamment de preuves
pour rejeter 1’hypothése nulle selon laquelle le niveau d’anxiété reste stable entre les deux
moments d’évaluation. Cela suggere qu’il n’y a pas de différence significative d’anxiété entre

I’avant et le pendant du prick-test, indépendamment du groupe d’appartenance.

6.2.3. L’auto-évaluation des parents

Pour examiner s’il existait une variation du niveau d’anxiété des parents en fonction du
moment d’évaluation (avant et pendant le prick-test), nous avons utilisé un test de Friedman.
Nous avons obtenu un Kki? = 0.04 et une probabilité de dépassement de p = .847 (> 0.05),
supérieure au seuil de significativité de .05. Par conséquent, nous n’avons pas assez de preuves
pour rejeter I’hypothése nulle. Ceci suggere qu’il n’existe pas de différence significative de
niveau d’anxiété des parents aux deux moments d’évaluation en fonction des groupes

d'appartenance des enfants.
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6.3. L'interaction de I'anxiété en fonction de la temporalité - Test paramétrique

a titre exploratoire

Le tableau 11 reprend les statistiques F , les probabilités de dépassement et les tailles
d’effet des analyses de I’interaction de I'anxiété en fonction des groupes d’appartenance et des

ages des enfants.

Tableau 11 Effets intra-sujets du temps, du groupe et de [’age sur [’anxiété des enfants.

Statistique F' Probabilité de Taille d’effet
dépassement p n?
Temps .86 .359 .012
Temps * Groupe 1.33 271 .038
Temps * Tranche Age .07 792 .001
Temps * Groupe * Tranche Age 2.14 125 .059

Dans une optique exploratoire, nous avons réalis€¢ une ANOVA mixte afin d’examiner
plus en détail I’interaction entre I’anxiété, les groupes (contrdle, livre, RV) et les tranches d’age

(4-5 ans et 6-7 ans) des participants.

Pour I’interaction entre les groupes d’appartenance, les ages et les moments d'évaluation
de l'anxiété (avant et pendant le prick-test), nous avons obtenu une statistique /' = 2.14 et une
probabilit¢ de dépassement de p = .125, supérieure au seuil de significativité¢ de .05. Par
conséquent, nous n’avons pas assez de preuves pour rejeter I’hypothése nulle. Ceci suggere
qu’il n’existe pas d’interaction significative entre I’anxiété, le groupe et la tranche d’age des

participants. La taille d’effet faible #?2, = .06, indique que cette interaction a peu d’impact.
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Discussion

1. Rappel des objectifs et de la méthodologie

Des ¢études récentes ont mis en évidence 1’efficacité d’outils distracteurs pour atténuer
la douleur lors de procédures médicales pédiatriques, parmi lesquels la RV a montré des
résultats prometteurs (Chan et al., 2019). En 2022, Stassart et Giebels ont notamment démontré
I’efficacité de la RV pour réduire la douleur et I’anxiété chez des enfants agés de 7 a 17 ans lors

de la réalisation de tests allergiques cutanés (prick-test).

L’objectif de ce mémoire était d’étendre cette recherche a une population plus jeune
agée de 4 a 7 ans, afin d’évaluer Defficacité de la RV comme outil de distraction dans ce

contexte pédiatrique spécifique.

Dans cette optique, la question de recherche était la suivante : « La réalité virtuelle peut-
elle étre un outil de distraction efficace pour réduire la douleur et I’anxiété chez des enfants
agés de 4 a 7 ans lors de la réalisation d’un test allergique cutané (prick-test) ? »
Les effets de la RV ont également été comparés a ceux d’une distraction par livre et a une

condition contrdle.

Pour ce faire, les enfants ont été répartis en trois groupes expérimentaux : un groupe «
réalité virtuelle », un groupe « livre » et un groupe controle. Pendant le prick-test, I’examinateur
observait les réactions comportementales des enfants. Par ailleurs, les enfants et leurs parents
ont complété une série de questionnaires administrés avant et aprés l’intervention. Ces
questionnaires permettaient d’évaluer I’anxiété (chez I’enfant et le parent), la douleur percue
par ’enfant, les symptomes de cybermalaise, ainsi que la satisfaction des enfants et de leurs

parents. Ces données ont été recueillies dans le but de comparer les effets des trois conditions.
Dans cette partie, les principaux résultats observés seront discutés au regard des

hypotheses formulées et de la littérature existante. Les limites de cette étude seront également

abordées et des pistes pour les recherches futures seront proposées.
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2. Retour sur les hypotheses

2.1.  Hypothese 1 : Réduction de la douleur

L’hypothese initiale postulait que I'utilisation de la réalité virtuelle ou d’un livre comme
outil de distraction lors du prick-test réduirait les scores subjectifs de douleur percue et
observée, comparativement a la condition contrdle, avec une diminution plus marquée dans la

condition RV.

2.1.1. Analyse des résultats obtenus au questionnaire de douleur pergue (FPS-R)

Les résultats obtenus au questionnaire de douleur pergcue n’ont pas mis en évidence de
différence significative entre les trois conditions (RV, livre, controle).
Ce constat ne semble pas aller dans le sens de la littérature scientifique existante, qui suggere
que I’utilisation de la RV permet de réduire les effets de douleur en détournant 1’attention de
I’enfant (Armengaud et al., 2013; MacLaren & Cohen, 2005; Hoffman et al., 2004). De plus,
ces résultats vont a ’encontre de ceux obtenus par Stassart et Giebels (2022), qui ont étudié la
méme problématique chez des enfants agés de 7 a 17 ans. Leur étude montrait en effet qu’un
dispositif de réalité virtuelle entraine une réduction significative de la douleur percue et
observée lors du prick-test, avec un effet plus marqué que celui d’une distraction de type bande

dessinée.

La faible taille d’effet observée dans 1’échantillon pourrait expliquer 1’absence de
différence significative entre les trois conditions. Une petite taille d’effet est plus sensible aux

variations aléatoires et ne permet pas de refléter la population générale.

Par ailleurs, un effet de 1’age est observé pour les enfants de moins de 5 ans au
questionnaire FPS-R. Ces derniers peuvent rencontrer des difficultés a utiliser 1’échelle avec
précision, en raison de capacités d’auto-évaluation de la douleur moins développées. Ils ont
tendance a choisir les extrémes de 1’échelle, la percevant comme dichotomique. Cet effet peut

introduire un biais de réponse ainsi qu’un biais d’ancrage (le May et al., 2018).
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2.1.2. Analyse des résultats obtenus au questionnaire de douleur observée (FLACC)

Les résultats obtenus au questionnaire de douleur observée n’ont pas non plus mis en
¢vidence de différence significative entre les trois conditions (RV, livre, contrdle). La encore,

la faible taille d’effet de 1’échantillon pourrait expliquer 1’absence de différence significative.

Cependant, les observations réalisées par un expérimentateur sont subjectives et peuvent
varier d’un observateur a 1’autre. Elles sont influencées par les perceptions, attentes ou
croyances de I’expérimentateur, ce qui peut introduire un biais d’interprétation (Laxenaire &
Bittolo, 2014). Par ailleurs, 1’échelle FLACC ne permet pas de différencier clairement les
comportements liés a la douleur de ceux associés a la peur. Elle ne différencie pas non plus la
détresse directement imputable a la douleur de celle induite par d’autres facteurs, comme
I’anxiété liée a la procédure médicale (Crellin et al., 2021). Un effet plafond est également
observé : les enfants présentant une détresse élevée avant 1’exposition au stimulus douloureux
semblent montrer une évolution moins marquée que ceux ayant des scores initiaux plus faibles,
leur score ne pouvant dépasser la valeur maximale de 1’échelle (Crellin et al., 2018). Enfin, un
effet de I’age est également présent car les réactions a la douleur varient en fonction du stade

de développement (Crellin et al., 2015).

En somme, les résultats ne permettent pas de valider I’hypothése initiale au regard des

données issues des questionnaires de douleur.

2.2. Hypothese 2 : Réduction de I'anxiété

La deuxiéme hypothése postulait que I’'utilisation de la réalité virtuelle ou d’un livre
comme outil de distraction lors du prick-test réduirait les scores subjectifs d’anxiété par rapport

a la condition contrdle, avec une diminution plus marquée dans la condition RV.

2.2.1. Analyse des résultats de la comparaison de I'anxiété ressentie de I'enfant avant

et apres le prick-test (GFS-hétéro-évaluation)

L’analyse de la comparaison des résultats aux questionnaires d’anxiété (GFS) avant et
pendant le prick-test pour les trois conditions n’a pas montré de diminution significative de

I’anxiété chez les enfants. Aucune différence n’a non plus été observée entre les scores des
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conditions RV et livre, ce qui suggere que la distraction proposée n’a pas d’impact notable sur

la réduction de ’anxiété.

Ces résultats vont a I’encontre de plusieurs études ayant mis en évidence I’efficacité des
techniques de distraction, et plus particulierement de la RV, pour réduire ’anxiété lors de
procédures médicales chez les enfants (Addab et al., 2022; Chan et al. 2019; Stassart et Giebels,
2022). 11 convient néanmoins de prendre en compte, dans I’interprétation de ces données, le
role du contexte médical lui-méme, qui peut constituer un facteur anxiogéne pour 1’enfant

indépendamment du type de distraction utilisé (Gatbois & Annequin, 2008).

Comme pour la douleur, la faible taille d’effet observée dans 1’échantillon peut

expliquer 1’absence de résultats significatifs.

Par ailleurs, une différence entre les scores d’anxiété pendant le test est relevée entre les
enfants de 4-5 ans et 6-7 ans, les plus jeunes présentant des scores plus ¢élevés. Cela suggere
que ’age serait un facteur prédictif de 1’anxiété. En effet, plusieurs enfants de 4-5 ans
semblaient dérangés par le fait d’€tre “aveugles” durant la procédure médicale lorsqu’ils
portaient le casque de RV. A I’inverse, les enfants de 6-7 ans étaient pleinement immergés dans
I’environnement virtuel. Cette variabilité des préférences individuelles peut avoir atténué les

différences observées entre les groupes.

Enfin, la durée relativement courte du prick-test (environ 15 minutes) a peut-Etre limité
I’efficacité de la distraction, celle-ci n’ayant probablement pas été utilisée assez longtemps pour

produire un effet significatif.

2.2.2. Analyse des résultats de la comparaison de I'anxiete ressentie du parent avant

et apres le prick-test (GFS-auto-évaluation)

Comme chez les enfants, ’analyse de la comparaison des résultats au questionnaire
d’anxiété (GFS) avant et pendant le prick-test pour les trois conditions n’a pas montré de
diminution significative de I’anxiété chez les parents. Cette absence de différence peut
s’expliquer par une relative homogénéité du niveau d’anxiété parentale entre les groupes. Il

convient également de considérer que leur anxiété peut étre influencée par le contexte médical,
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les interactions avec le personnel soignant au sujet de la procédure, ainsi que par leurs
expériences antérieures.

Toutefois, bien que non-significatifs, les résultats révelent une taille d’effet modérée pour
I’anxiété parentale dans la condition RV, suggérant une tendance positive qui pourrait étre
confirmée avec un échantillon plus large. Cela pourrait indiquer que les parents pergoivent la
distraction proposée comme bénéfique pour soulager I’anxiété et la douleur de leur enfant

durant le prick-test.

En conclusion, les résultats des questionnaires ne confirment pas I’hypothése concernant
la réduction de 1’anxiété, que ce soit chez les parents ou chez les enfants. Néanmoins, la taille
d’effet modérée observée chez les parents en condition réalité virtuelle, bien que non

significative, laisse entrevoir un effet potentiel.

2.3. Hypothese 3 : Satisfaction

La troisieme hypothese supposait que I'utilisation du distracteur RV entrainerait une
meilleure satisfaction de 1’outil distracteur chez les enfants et leurs parents, comparativement a

[’utilisation du distracteur livre.

Bien que les résultats ne soient pas statistiquement significatifs, I’analyse montre un
niveau de satisfaction plus ¢levé dans le groupe RV par rapport au groupe livre, tant chez les
enfants que chez les parents, suggérant une bonne acceptabilit¢ de cet outil pour cette
population pédiatrique. Ces résultats concordent avec la littérature, qui considéere la distraction
par RV comme généralement plus satisfaisante que d’autres formes de distraction (Dumoulin
et al., 2019 ; Stassart et Giebels, 2022).

L’effet de satisfaction semble d’ailleurs plus marqué chez les parents, ce qui laisse penser qu’ils

percoivent davantage le potentiel bénéfique de la RV.
En conclusion, méme si ’hypothése n’a pas été confirmée statistiquement, les résultats,

malgré leur non-significativité, vont dans le sens attendu et suggerent un effet potentiel a

approfondir.
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2.4. Absence de cybermalaise

La quatriéme et derniére hypothése postulait que les enfants ayant utilisé la RV ne

ressentiraient pas de symptomes de cybermalaise.

Les résultats ont montré qu’il n’y avait pas de différence significative entre les mesures
pré- et post-test chez les enfants confirmant I’hypothése. Cela suggeére que la RV est
physiologiquement bien tolérée chez les enfants agés de 4 a 7 ans dans le cadre d’une procédure
pédiatrique de courte durée.

Ces résultats corroborent ceux de Stassart et Giebels (2022), qui ont obtenu des conclusions

similaires aupres d’enfants de 7 a 17 ans dans une étude portant sur la méme thématique.

3. Retour sur la faisabilité technique

3.1. Le matériel

L’¢tude a mis en évidence plusieurs obstacles liés a I'utilisation du casque de RV
(Oculus Quest 2) dans cette population pédiatrique de 4 a 7 ans. En effet, celui-ci n’est pas
adapté a leur morphologie. Il était trop grand et lourd pour 4 participants nécessitant a
I'examinateur de maintenir le casque en place durant la procédure médicale. De méme, la
dimension des manettes était trop importante empéchant les enfants d’atteindre facilement le

bouton arriere, indispensable au bon déroulement du jeu.

3.2. L’environnement

L’environnement virtuel utilisé lors de cette étude, Color Space, est un jeu en RV congu
spécifiquement pour les enfants. Cependant, douze participants, principalement agés de 4 a 5
ans, ont rencontré¢ des difficultés de compréhension lors de son utilisation malgré les
vérifications techniques confirmant le bon fonctionnement du matériel et les explications

répétées fournies par I’examinateur.

Ces difficultés rencontrées pourraient s’expliquer par un manque d’intuitivité du jeu,
une interface trop complexe ou des fonctionnalités mal adaptées aux capacités cognitives des
plus jeunes. La maniére dont les actions virtuelles devaient étre réalisées ne correspondait peut-

étre pas a leur niveau de compréhension.
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Par ailleurs, la familiarité avec les outils technologiques joue un réle important. Les enfants peu
habitués aux dispositifs numériques ou aux environnements virtuels peuvent éprouver plus de

difficultés a interagir avec le jeu, méme lorsque des consignes détaillées leur sont données.

Enfin, les habiletés visuo-motrices et la compréhension des consignes ont sans doute
influencé la fagon dont les enfants ont appréhendé et utilisé le jeu. Certains enfants auraient
peut-étre eu besoin de davantage de temps pour s’adapter a I’interface et aux interactions
virtuelles, ce qui pourrait expliquer les difficultés observées, malgré les explications et les

vérifications techniques.

3.3. La compatibilité avec le prick-test

L’utilisation du casque de réalité virtuelle pendant le prick-test pourrait compliquer le
bon déroulement de la procédure. En effet, il était crucial de s’assurer que les bras de 1’enfant
restent immobiles et ne se croisent pas durant la séance pour ne pas fausser le test allergique.
Dans certains cas, 1’intervention du soignant ou du parent s’est avérée nécessaire pour limiter
ces mouvements a risque. De plus, dans le dispositif de réalité virtuelle utilis€¢, une manette
correspond a la baguette servant a colorier, tandis que 1’autre représente la palette de couleurs.
Lorsqu’il est nécessaire pour I’infirmiére d’intervenir sur le bras tenant la manette-baguette,
I’enfant doit la passer dans I’autre main. Cette manipulation peut non seulement perturber le
déroulement de la procédure médicale, mais aussi présenter un risque d’altération de celle-ci si
I’enfant touche accidentellement les composants appliqués sur son bras lors de 1’échange des

manettes.

Ces problémes peuvent s’expliquer par le fait que le port du casque empéche la vision
directe des enfants sur leurs bras ou le test allergique est réalis€¢ ce qui peut entrainer des

mouvements perturbateurs.

3.4. Les soignants

Durant cette étude, les avis des soignants ont été partagés. Certaines infirmiéres ont
apprécié I'utilisation de la réalité virtuelle comme outil de distraction, reconnaissant ses
bénéfices concrets. En revanche, d’autres ont émis des réserves, notamment en raison du temps
nécessaire a 1’installation, de l'incompatibilité avec le prick-test et de I’adaptation du casque a

la morphologie des plus jeunes participants (4-5 ans).
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Ces retours du personnel soignant sont importants pour identifier les obstacles potentiels a

I’intégration de la RV dans les soins médicaux.

4. Les limites de I'étude

4.1. Les limites méthodologiques

Tout d’abord, la taille réduite de I’échantillon (74 participants) constitue une limite
majeure. Cette dimension restreinte peut diminuer la puissance statistique de I’étude, rendant
difficile la détection d’effets significatifs (Myers & Hansenne, 2007). Par ailleurs, un petit

¢chantillon limite la généralisation des résultats a I’ensemble de la population pédiatrique.

Ensuite, I’inclusion de la tranche d’age (4 a 7 ans) introduit une forte variabilité intra-
groupe. En effet, les compétences cognitives, attentionnelles et motrices évoluent rapidement a

cet age, ce qui peut masquer d’éventuels effets du dispositif de distraction.

Une limite importante réside dans 1’utilisation de deux outils distincts pour 1’évaluation
de la douleur : I’échelle FLACC, basée sur I’observation externe durant le prick-test, et 1’échelle
FPS-R, administrée apres le test par auto-évaluation de I’enfant. Ces mesures, issues de sources
différentes et reposant sur des modalités d’évaluation non équivalentes, ne peuvent pas étre
directement comparées par des analyses statistiques. Cette hétérogénéité méthodologique

empéche toute comparaison rigoureuse entre la douleur observée et la douleur percue.

De plus, ces tests présentent un effet li¢ a 1’age, ce qui complique I’interprétation des
résultats, ainsi qu’un effet plafond (FLACC) ou plancher (FPS-R), limitant la sensibilité des

mesurces.

Enfin, I’étude s’appuie uniquement sur des mesures subjectives (FPS-R, GFS) et
comportementales (FLACC), ce qui constitue une autre limite. L’absence de données
physiologiques réduit la portée des conclusions. L’ajout d’indicateurs objectifs, tels que la

fréquence cardiaque, aurait permis de consolider les résultats et d’en renforcer la validité.
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4.2. Les limites techniques

L’inadéquation du matériel a la tranche d’age étudiée, notamment un casque trop grand
et lourd, ainsi que des manettes peu ergonomiques, constitue une limite importante. Cela peut

nuire a I’immersion des enfants et réduire 1’efficacité potentielle du distracteur en RV

Par ailleurs, des difficultés d’interaction avec le jeu utilisé en RV ont été observées chez
les enfants les plus jeunes (4—5 ans), suggérant des limites liées a la clarté¢ des consignes, a la

simplicité des actions a effectuer ou a la compréhension des objectifs du jeu.

Enfin, le port du casque durant le prick-test peut entraver le bon déroulement de la
procédure en empéchant I’enfant de voir ses bras. Cela peut engendrer des mouvements
involontaires, retarder la réalisation du test ou nécessiter 1’intervention du parent ou du

personnel soignant pour maintenir I’enfant immobile.

Cette observation souligne les défis potentiels liés a I’intégration de la réalité virtuelle

dans le cadre de procédures médicales complexes.

4.3. Les limites contextuelles

L’environnement médical, souvent per¢u comme anxiogeéne par les jeunes enfants, peut
exercer une influence sur leur vécu émotionnel, limitant ainsi I’efficacité des stratégies de

distraction, notamment lorsque I’enfant anticipe la douleur.

Par ailleurs, la familiarité technologique variable entre les participants constitue une
autre limite. Les enfants plus a ’aise avec les outils numériques peuvent interagir plus
facilement avec la réalité virtuelle, introduisant un biais de familiarité susceptible d’influencer

I’efficacité percue de I’outil.

Le comportement du parent, son niveau de stress ou la manicre dont il accompagne
I’enfant au cours de la procédure peut également moduler I’anxiété ou la douleur ressentie,
ajoutant une variabilité difficile a contrdler dans I’interprétation des résultats. Le passé médical

de I’enfant joue également un role dans cette dynamique.
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Enfin, la diversité du personnel soignant représente une autre limitation importante. Les
variations dans 1’explication de la procédure du prick-test, ainsi que le recours par certaines
infirmieéres a des techniques de relaxation, ont pu entrainer des différences d’interprétation et

des fluctuations dans les niveaux d’anxiété des participants.

5. Les perspectives futures

Les résultats de cette étude se révélent encourageants. Il serait pertinent de la reproduire
sur un €chantillon plus large et diversifié¢ afin d’accroitre la puissance statistique et de favoriser
la généralisation des conclusions. Il serait également pertinent de diviser I’échantillon en deux
sous-groupes d’age (45 ans et 67 ans) afin d’examiner plus finement 1’influence des
différences développementales sur 1’efficacité¢ de la RV, ce qui contribuerait a améliorer la

validité interne des résultats.

L’intégration d’indicateurs physiologiques, tels que la fréquence cardiaque, permettrait
d’adopter une approche multidimensionnelle et plus objective de 1’évaluation des réponses des
enfants. De méme, I’utilisation d’une échelle adaptée a des mesures pré- et post-intervention,
comme ’EVENDOL, offrirait une analyse plus précise des variations de la douleur (Fournier-

Charriere, 2015).

Sur le plan matériel, il conviendrait d’adapter le dispositif aux besoins des plus jeunes
(4-5 ans), en privilégiant des casques plus légers et des interfaces simplifiées. Le recours a un
jeu de RV intuitif favoriserait I’engagement et le confort des participants. Par ailleurs, il pourrait
étre intéressant d’explorer d’autres modalités d’usage de la RV, telles que des séances de
relaxation, ce qui pourrait contribuer a maintenir le bon déroulement des procédures médicales

tout en optimisant 1’effet distractif.

Pour favoriser I’intégration de la RV en pratique clinique, une organisation spécifique
serait nécessaire afin de minimiser les perturbations et de maximiser les bénéfices. Cela pourrait
inclure la formation du personnel soignant a la gestion simultanée de la procédure et de 1’outil
de RV, la mise en place d’un protocole d’explication du prick-test standardis¢, ainsi qu’un
temps de consultation légérement prolongé pour familiariser I’enfant avec le dispositif avant

I’examen.
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Enfin, de futures recherches pourraient s’intéresser aux préférences individuelles des
enfants et a leur influence sur I’anxiété liée aux examens médicaux. Une meilleure prise en
compte de ces aspects permettrait d’affiner I’adaptation des stratégies de distraction, y compris

la RV, afin de répondre au plus prés aux besoins émotionnels propres a chaque enfant.
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Conclusion

De nombreuses recherches récentes se sont intéressées aux effets de la RV sur la
réduction de la douleur et de ’anxiété, la majorité rapportant des résultats positifs (Addab et
al., 2022; Chan et al. 2019; Stassart et Giebels, 2022). Cependant, peu d’études ont ciblé

spécifiquement les enfants agés de 4 4 7 ans.

Dans ce mémoire, I’efficacité de la RV a été évalué en tant qu’outil de distraction pour
diminuer la douleur et I’anxiété chez des enfants de 4 a 7 ans, en la comparant a un distracteur
traditionnel, le livre, et a une condition contrdle. L objectif était de déterminer les bénéfices

relatifs de chacune de ces interventions.

L’¢étude reposait sur quatre hypothéses. Les deux premicres, concernant la réduction de
la douleur (percue et observée) et de I’anxiété, n’ont pas été confirmées, avec toutefois une
interprétation prudente due a la petite taille de 1’échantillon et a la variabilité individuelle. La
troisieme, relative a une satisfaction plus élevée pour la réalité virtuelle comparée au livre, n’a
pas atteint la significativité, malgré une tendance favorable. Enfin, I’absence de cybermalaise
chez les enfants utilisant le casque VR a été confirmée, soulignant la sécurité de cette approche

pour cette tranche d’age.

Ainsi, malgré des hypothéses majoritairement non validées, probablement en raison de
contraintes méthodologiques et de 1’effectif restreint, les résultats suggeérent que 1’utilisation de

la réalité virtuelle immersive est réalisable et bien acceptée par les enfants et leurs parents.

Malgré ces limites, cette étude ouvre des perspectives a une intégration plus large des
dispositifs immersifs dans les pratiques cliniques pédiatriques, en complément des méthodes
déja existantes. De futures recherches, menées sur des échantillons plus larges et dans des
contextes variés, permettront de confirmer et de préciser I’ampleur des effets observés, ainsi

que d’optimiser les parametres d’utilisation (type de contenu, durée, moment de mise en place).

En conclusion, la réalité virtuelle se présente comme une approche innovante, ludique
et adaptée aux jeunes enfants, offrant un soutien prometteur pour améliorer leur vécu lors de

procédures médicales potentiellement anxiogenes et douloureuses.
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Annexe 1

Titre de 'atude - « Efficacité d'un jeu de réalité votuel dans la réducton de la doulewr et de I"amasts
durant la réalizanon du prick test (test allermoue) dans une population pediamque entre 4 et 7 ans »

Promoteur de I'étude - STASSART Celine

Les responsables du projet - STASSART Celne, docteur en seiences psychologiques ; GIEBELS Eann,
poeumc-pediatre allerpologue

Etudiants chercheurs respom=ables - CATI Ehiza — LTEFORT Mananne Tel : (495782929 - 0474775698
Departement: Département de Psyehologie, Umté de Psychologe da 12 santa

Adresse postale : Boulevard du Fectorat 3, Bat. B33, 4000 Liege

Adresse couwmnel : cstassartigubese be Tal : (43663363

Comtés d Ethique -

Copute d'ethique Hesprialo-Facultame Unmversitanre de Liege

Copte 4 ethique de 1z Facults de Povcholome, Logopede et Sciences de 1'Education de 1" Universite
de liage

| Information essentielle a votre décision de participer

Infroduction

Votre enfant est invite a parteiper 3 une emde chmigue observatonnelle. Cela sigmifie que 1 miervention

(test allerpique) qu'on ho 2 proposé a ete prescrite de mameare habituells, conformement aux conditions

de bonne pratque medicale ef mdeépendarmment de "éventuelle partcipaton de votre enfant 3 cette

etude.

Dians e cas on vous acceptez que voire enfant participe a cetie etude, seuls un outl de distraction (jeu

dans un casque de reahte vortuelle ou bande dessmes) et quelques queshonnares hu seront proposes.

Ancune procadire supplémentaire de diagnostic ou de survelllance ne sera réalizés.

Avant que vons n'accepher que votre enfant paricipe a cefte étude, mous vous myvitons a prendre

connalzsance de ses mmpheations en termes d'organisation, avantages et nsques eventuels, afin que

Vous puisslez prendre une décision en toute comnalssance de cause. Cecl s'appells donner un «

consentement éclams ».

Vemllez lire attentivement ces quelques page: d'infamanons et poser toutes les queshions que vous

souhaiter 3 'investipgatenr (etdiant chercheur responszble) ou 3 la personne qu le represente.

Ce document comprend 3 parties - I'immformanon eszentielle 3 voire prize de décision, voire

consentemnent écnit et des informations complamentaires (annexes) qu detallent certaines parhes de

I'mformation de base.

51 vous participez a cette étude. vous dever savon que -

*  'mtervenfion que propose 'investgatenr en conformate aves les recommandations actuelles na
zar3 pas modifide du fait de la participation de votre enfant a I'étude.

*  Cette emde clmique est mize en ewvre aprés évaluation de deux comutel=) d’éthigue.
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*  Iogm]a parbcipation de votre enfant est volontane et doit rester libre de toute contramnte. Elle
neécessite la signature d'un document exprimant votre consentement. Meéme apres 1" avor signe,
VIOUs pouves ol votre enfant peut srréter de participer en nformant 1 investigatenr.

*  Les données recueillies a cette occasion sont confidentielles ef vobre anomymat ainsi que ceha de
voire enfant est garanti lors de la publication des resultats.

*  Une assurance 3 8 souscrite au cas ou voire enfant ou vous sublriez wn dommage be 3 la
parbicipation de cette recherche.

*  Vous pouves towjours contzcter | mvestigatenr ou un membre de son équipe 51 vous aves besoin
d'informations complémentames.

Un complément d' mformations sur les « Drotts de participant 3 une étude clmique » sont fouwrmms en
annexa IT

Objectfs et deroulement de etude

Cette stude climoue est orgamsée afin d'évaluer l'efficacite d'un distractenr de type réalite virtuelle
(BV) ou bande dessmeée (BD) dans la reduchion de la douleur ou de 1"amnste durant un prick test (test
allerzique) chez les enfants.

En effet, certains actes meédicaux pewvent provodquer de la doulewr et de aroaeété pour les enfants.
Certams facteurs, tels que le sentiment de coniréle, le stress, |z maniere de réagir, determunent en grande
partie la gestion de cette douleur. Des éudes récentes monirent que I'ufilisation de la distracton durant
un acte medical a un mpact posinf sur la gestion des doulewrs durant celwa-ci.

Dians le cadre de cette recherche, votre enfant est imate 3 participer 3 cette etude climgue qui porte sur
I"effet de plusieurs types de distracteurs dans la gestion de la doulewr et 1" amcoété durant un acte medical.
1l sera demande a votre enfant de répondre a quelques questons avant et apres 1" intervention de acte
medical. Ces questomnaires adaptes a son age porteront sur la doulewr ressentie, 1'anxiete et la peur de
Iz doulenr. Quatre courts questionnaes destinés aux parents vous seront également proposés afin de
meswrer les réactions que vous perceviez de voire enfant ainsi que wote satsfaction de 'ounl de
distraction propose. La duree totale de la rencontre durera emaron 200 mumates. Un professionnel sera
charge d'observer les réactions de votre enfant duwrant ' mtervention medicale afin d'évaluer son amxiéte
et la douleur percue.

Les parficipants seront répartis an hasard (swite 3 un toage au sort) en 3 groupes. Le prenuer groupe awa
un distracteur de type realite wwiuelle, lo dewneme de type Inre, BD et enfin le troisieme groupe
bengficiera juste des soms standards (test allergique).

La realite votuelle est une application mformatique qu permet d'immerger une persomne, a 'aide d’'un
casque, dans wn monde arificiel. non réel (appele emrommement virtuel) crée mumenquement. Les
enfants seront Ivités a porter un casque de réalite virtuelle avant le debut du test allermique et a le garder
tout au long de I'mtervention medicale. Le jeu de realite votuel ubihise est « Natural selection ». Dians
cet emvironnement, voire enfant serz face 3 un pavsage apalsant on 1l powta attraper certams papillons
afin de les sauver. La prncipale comsigne donnée au participant sera de visualiser la wideo de
|"emronnement virtuel et 5'1l le souhaite, atraper cartains papillons a 'aide d'une pefite manette qu'il
aura dans sa mam
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Cette amude observahommelle devrant inclure 73 patents recrutes dans 1'hoptal du CHE. de Verners
(Belzique).
Pour pouvolr participer a 1'étude, votre enfant doit passer un prick fest (test allermique) of éire dge de 4

a7 ans.

La participation a I"étude durera le temps d une seule consultation durant laquelle 1°étudiant chercheur
responsable questionneta votre enfant pour rassembler |'ensemble des données et informations
nécessawres a l'étude commme ses donnges démograpluques (ize. annse de scolante, sexe) amsl que des
données concernant ses antécedents medicaw:.

Les gquestions posses 3 vofre enfant concerneront son nivean de doulew percue, son anxete ef son
confort duwant ef apres 1" mterventon du test allargique. Comyplater 1’ ancemble des questiormaires a
I"a1de de I'étudiant chercheur hn prendra entre 10 et 15 mnutes.

Descnption des nsques et bénéfices

Comme mentonns phus hawt, m 1 mterventon qui a ate proposes 3 votre enfant, m les procedures de
diagnostc et de surveilllance de sa simation chmgue ne différent de la pratique meédicale habituelle.
Auvcun nsque, en termes de sante, n'existe smite a la participation de votre enfant a cette etude. De méme,
vous ne dever pas vous attendre 3 des beénséfices persomnels heés 3 1z parhcipation de voire enfant 3
I'etude. 5a participation nous permetira de mueux comprendre 'mpact de la doulewr et de 1'anaete
durant un test allermigue ot d'eventusllement proposer de meillewrs ounls de distrachon 2 I'avenir afin
de diminuer ces aspects negatfs.

Ala fin de 1'émde, nous powrons =1 vous le désrez, vous transmetire les résultats de votre enfant aux
quesiiommalres et'on un résume des résultats globanx de 'amde.

Sovez assuré que les responsables du projet demewreront attentifs 3 toutes mamfestations d meonfort
pevcholomque chez votre enfant durant sa participation. Dans ce cas, | intervention sera inferrompue

Fetrait de consentement

Lz participanon de votre enfant est volontaire ef vous avez la droat de retirer son consentenyent 3
participer a 1" amde powr quelque rmison que ce soit et sans devowr vous justifier,

Sivotre enfant cu vous-méme refivez voire consentement, nous conserverons les données codses
msqa’an moment de votre deésistement. Cette mesure est prise afin de gamntw la vahdite de Iz
recherche. Aucune nowvells donnés ne powrs éte tansogse au promoteur.

51 voire enfant participe a cette recherche. pous vous demandons :
*  De collaborer plemmement au bon derculement de cette recherche.

*  Dea ne nen masquer comme mcommaton au supet de 1'atat de sante on de medicaments que voire
enfant prend.
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Contact
51vous avez besom d’ informations complémentaires, mais aussi en cas de probléme ou d' mquietude,
vous pouves contacter 1 etudiant cherchewr responsable (Stracman Lonane) ou un membre de son
equipe de recherche (Stassart Céline) au numero de telephone suivant -

- 0495/79.29 29 (Cali Elisa) — 04774 77 56 98 (Lefort Marianne)

- D4/386.33.63 (Stassart Celme)

Sivous avez des queshons relatives aux droits de parheipant de voire enfant 3 une etude clmgque, vous
pouvez contacter 1a mediztnce des drotis du patient de voire mstitwhon via le numero de teléphons -
Mme Caroline Dioppagne, CHU de Lidge, 0498731 11 12 {entre 8h30 et 16h30). 51 nécessame, catte
dermere peut vous metire en contact avec le conute d’ethigue.

Titre de I'etude : « Efficacite d'un jeu de réalité virtusl dans 1a réducton de la doulewr ef de I'ansnets
durant la réalization du prick test (test allergique) dans wne populahon pediatmique entre 4 af 7 ans »

Il Informations complémentaires
C lément 4’ informatons sur la protection ef les droats du

Comité a'Ethigue

Cette etude a ete evaluee par deux Comités dEthuque independants, a savoir le Conute d' Etluque
Hospitalo Facultzre Unversitzwe de Lisge et le Copmte d'Ethique Facultane de Psychologie,
Logopedie et Sciences de I'Education de |"Unrversite de Ligge, qui ont émis un avis favorable. Les
Comutés d Ethique ont pour tache de proteger les personnes qu participent a un essal climque. Ils
5'asswrent que les drowts de voitre enfant en tant que patient et en tant que parbeipant 3 une studs
chnigue sont respectés, qu'au vu des connzissances actuelles, l'etude est screntifiquement pertments ot
En aucun cas vous ne dever prendre I'awis favorable du Comte d Edugue comme une incitaton a ce
que votre enfant participe a cette émde.

Participation volontaire

Avant de signer, n'heésitez pas a poser toufes les questions que vous jugez ufiles. Prenez le temps d'en
parler 3 une personne de conflance =1 vous le souhartes,

La participation de votre enfant 3 1'étuds est volontame et doit rester hbre de toute contrainte : cacl
sigmfie que vous aves le drott a ce que voire enfant ne participe pas ou de retirer sa participation sans
nzhficanon méme z1 vous aviez accepte préalablement. Votre decision ne modifiera en nen vos
relations avee |equipe medicale et la qualite de voire prise en charge therapeutique future.

51vous acceptez que votre enfant participe a cetie afude, vous signerez le formulare de consentensent
eclare. L'mvestigatenr (1'étudiant chercheur responsable) signera également ce formmulame et
confirmeera ams1 qu'll vous a fowm les mformations pecessames sur l'etude. Vous recevtez
I"exemplare qui vous est destims.

Protection de de vobe identte -
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Voire paricipation 3 'éude =sigmifie que wvous acceptez que 'investigatewr ('etudiant chercheur
responsable) recueille des donnees concermant votre enfant et que le promotewr de 1" étude les uthse dans
un ohjectf de recherche ot dans le cadre de publications scienbfiques et meédicales.

L'mveshgateur posséde un devor de confidentialite vis-a-vis des domnées recueilbies. Cela signifie qu'il
s'engage non seulement 3 ne jamals revelar votre nom amsi que cehn de votre enfant dans le contexte
dune publication ou d'une conférence, mars ausz qu'll codera ses donnees (dans 1" étude, 1" 1dentite de
voire enfant ze1z remplaces par un code d identficanon) avant de les envover au promoter.

Les données persomnelles transmmses ne comporteront ancume asseclaton d'sléments permettant de
vous 1denfifier.

Protechon des données 3 caractere personnel
1. Qi est le responsable du traitement des données ?

Le promoteur qui est Céline STASSART, docteur en sciences psychologiques, prendra toutes les
mesures necessaires pour protéger la confidentialité et la sécurité des données codées de votre
enfant, conformément aux |Egislations en vigueur®. 2. Qui est le délégué 3 |a protecticn des
données ?

Frangois Pulet, jfpirlet@mliege be (Unversité de Liege]

3. Sur quelle base légale vos données sont-elles collectées ?
Lz collects et 'utilisation des mformations de votre enfant reposent sur voire consentement &cit.

En consentant a parficiper a 'etude, vous acceptez que certaines donneées personnelles de vote
enfant puiszent &tre recueilhes et tratdes elactromquement a des fin: de recherche en rapport avec
catte atude.

4. A guelle fin vos données sont-slles traitées ?
Les donnees personnelles de votre enfant seront examumeéss afin de voiwr 21 1'etude est réalisée de
faron précize. Elles seront examiness avec les donnees personnelles de tous les autres dans | objectf
de recherche de cetie etude.
Toute utihization de zes dommses en dehors du contexte dacnt dans le présent document ne powrait
etre mense gqu’ avec votre accord et aprés approbation du comate d'ethugque.

5. Quelles sont les données collectdas ?
L'mvestgatenr (I'étudiant chercheur responsable) s'engage 2 ne collecter que les dommées
stictement necessaires ef perfinentes au regard des objectfs powrsumls dans cette stude a savowr le
nom de voire enfant, ses mitiales, son sexe, son age'date de naissance partielle. Il est le seul 3 powvowr
fawe le lien enfre son 1dentite at le code qm hn awma &té atmbus,

8. Comment mes données sont-elles récoltées ? Par Métudiant chercheur responsable.

|

Qui peut voir mes données 7

! Can drods vous sont garenti par e Ragkment Ewropsen da 27 avril 2016 (RGPD) reladf a la protection des domnecs a caractare
parsonnal ot & la Bbme circalation des donndas ot b bod belge du 30 juillet 7018 relative 2 by promction de b vie prives a U'egand des
raitanzeats do donniss & caraciam parscozel
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- Letudiant chercheur responsable
- Le promoteur et ses représentants
- Le comité d'éthique ayant examing I'&tude
Ces personnes sont tenues par une obhhizanon de confidentialite.
8. Par qui mes données seromt-elles conservées et sécurisées st pendant combien de temps * Vos

donnses zont conservees par e promoteur le temps requs par les reglementations. A 1issue da
cette penode, les données seront detutes

0. Mes données seront-glles transférées vers d’autres pays hors Union Européenns fespace
£conomigue surcpéenSuisss ?

10. Quels sont mes droits sur mes dennées ?
Vous avez le droat de consulter toutes les mformatons de 1'étude concernant votre enfant et d'en
demander, =1 nécessaire, la rectification.
Vous avez le drodt de retirer votre consentement conformement 3 la rubnque « retrart du
consentemsnt » reprise cl-avant.
Vous disposer de droats supplémentaires pour vous opposer 3 la mamere dont les donnees da |'étuda
de votre enfant sont trariees, pour demander leur suppression, pour hmiter des aspects de leur
ufilisation ou powr demander 3 ce qu'un exemplaire de cez données vous soit fourm.
Cependant, pour garantir une évaluaton corecte des résultats de 1'émde, 1] se peut que certzins de
ces drolts ne puussent afre axercés qu'aprés la fin de 1'amde. L' exercice de vos drois se fait via
I'inveshgatenr (1"etndiant cherchewr responzable).

En outre, 51 vous estimez que les donnéss de 1'étude de woire enfant sont uhilizéss en violation des
lots en viguweur sur la protection des donneées, vous avez le droit de formuler une plamte a 1"adresze

contacti@apd-gha be

Assurance

Dians une stude observanomnalls, le seul naque éventuel sarant une faille dans les mesures prises pour
protéger |a confidentialite des renseignemeants 3 caractére prive vous concarmant. Le promoteur
aszume, mame sans faute, la responsabihite du dommage cause au participant (ouw a sas avants droais) et
e de mamere directe ou mmdwecte 3 la parhicipation a cette atude. Dians cette ophigue, le promoteur a
souscrit un contrat d'assurance (nom de 1a compagnie d'asswrance, or de police, données de contact) *.

Tite de 1"etde : « Efficacite d'un jeu de réalite virtel dans la reduchon de b douleur et de " zmeaste
durant la réahsanon du prick test (test allerpigue) dans wne population pediatrique entre 4 of 7 ans »

Nl Consentement eclairé
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Parent du parficipant

Je déclare que )" a1 ete informe sur la mature de 1"stede, son but, 52 durée et ce que 'on attend de mon
enfant. J"a1 pris connaissance du document 4 mformaton ef des annexes 3 ce document

T a1 en suffizamment da temps pour ¥ réflechir et en parler avec une personne de mon chors (medacin
generaliste, parent).

T a1 en I'oceamion de poser toutes les queshons qm me sont vermes a 'espnt et "1 obtenu une reponse
favorable 3 mes questions.

T'a1 compriz que des donndas concernant mon enfant seront récoltéss pendant toute ma parbicipation 3
cefte étude et que 1 smdiant cherchewr respon=able (1 'myveshgatewr) st ls promoteur de 1* stude se portent
garants de la confidentialite de ces données.

Je conzens au trartemnent des donnéss personnellas de mon enfant selon les modalités déentes dans la
rubngue fraifant de garanhes de confidenfialite (page 4/97.

1 Confommdment & Uazticle 20 do [a 1ot balgn malative mx sapdrimentations wor [ pemonne bemaing (7 mad 200

T accepte / n'accepte pas (biffer s mention mmtle) que les donneéss de recherche recoltses pour les
objectifs de la présente efude puussent étre traitees ultenewrement pour autant que ce traltement soit
lomité an contexte de la présente atude.

T a1 requune come de 'mformaton au parbeopant et du consentement eclars.

MNom, prénom, date et signature du parent du participant |

Mom et prénom , date et siznature de |'studiant chercheur responsable {mveshgatenr) -

Mous soussignons, Cah Ehza Lefort Mananne, eémdiantes chercheuses responsables, confomons avoir
fonrnes oralement les informanons necessawes sur 1'atude et avor fowrm un exemplare du document
d'mformation an parent du participant.

Mous confirmons qu'aucune pression n'a &te exercés pour que le parent du patient accepte que son
enfant participe 3 'étuda at que nous somnses prates A repondre 3 toutes les questons supplémentaires,
le cas acheant.

Mous confirmons travailler en accord avee les prineipes étuques énonces dans la « Declaration

d Helsink: », dans les « Bonnes pratigques Chmigques » et dans la lor belge du 7 man 2004, relative aux
expérimentations sur 1a personne humaime.
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Annexe 2

« Etude sur I'efficacité d’un jeu de réalité virtuel sur la douleur et I'anxiété
durant un test allergique. »

FORMULATRE I'INFORMATION ET DE CONSENTEMENT DE L'ENFANT

Les responsables du projet : STASSART Célme, docteur en sciences psychologiques ;
GIEBELS Eann, pneumo-pédiatre allergologue

Etudiants chercheurs responsables : Cah Elisa - Lefort Mananne Tel : 04957792929 —
0474/77.56 98

Deépartement: Département de Psychologie, Service de Psychelogie de la santé

Adresse postale : Boulevard du Rectorat 3, Bat. B33, 4000 Liege

Adresse courriel : cstassarti@uliege be  Tél: 04/366.33.63

INFORMATION
Tu es mwite & parhiciper a une étude qui mesure 5'1 est ufile ou non de distraire les enfants lors
d"um test allermique. Ce test allergique que tu dois passer peut parfois etre désagreable pour les
enfants, je fais cette étude pour savoir comment 1l est possible de rendre ce test allergique plus
agréable. Nous nous verrons une seule fois.

Avant que tu choisisses de participer ou non a cetie étude, je t'mvite a bien écouter ce qu te
serait demander. Je vais fe U'expliquer a I'ande de ces images. Quand fu sauras exactement ce
que |’étude te propose, tu powrras décider d'y parhiciper ou non. Ceci s’appelle donner un «
consentement éclaire ».

Je vais lire lentement les mformatons pour que tu comprennes bien. Tu peux me poser toutes
les questions que tu veux et me signaler quand tu ne comprends pas quelque chose.

But et procédures du projet

Certains actes médicaux comme le test allergique que tu vas passer peuvent provoquer de la
douleur et de la peur pour les enfants. Mon étude va me permetire de comprendre s1 occuper les
enfants avec un jeu ou une bande dessinée peut aider a ce que le test allermque soit plus

agréable.

Il te sera demandé de répondre a quelques questions que je te poseral pendant et apres le test
allergique. Ces questions m’aideront a savoir si tout va bien pour toi. Un adulte que fu connais
restera avec nous. L aussi répondra a quelques questions.

Regardons ensemble les images. Pendant que tu vas famre le test allermique, tu powrras

- Soit jouer en regardant le casque et puis répondre i quelques questions. Dans ce jew, je
te demandera1 de regarder ime vidéo et tu powras, s1 tu le souhaites, viser des petits
personnages avec un arc a fleches ;

- Soit tu pourras regarder une bande dessimee et puis répondre a quelques questions ;

- Soit tu powrras simplement répondre a quelques questions. Je te dirai ce qu’il te sera
proposé avant de commencer le test allergique.

Ce sera une des trois propositions au hasard, cela veut dire qu’on ne peut pas choisir.

Formmlaire information et consentement enfant version 2, datée duo 18/11/2024 1
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Avantages et risques:

Ta participation permetira de mieux comprendre 51 une distraction telle qu'un jen ou une BD
peut rendre un test allergique plus agréable. Je seral trés attentive a ce que t te sentes bien
durant le test. 51, 2 un moment donne, fun’as plus envie de repondre aux queshons ou 51 fu n'as
phus envie de regarder la vidéo oula BD, dis-le-moi et nous arréterons immediatement. Tu peux
amréter a tout moment sans devolr me dire pourquol

CONSENTEMENT

51tu es d’accord de parhiciper a cefte éde, fu seras invité a sigmer en faisant une croix oun auire
symbole sur ce fommlaire de consentement. 51 tu le signes, cela veut dire que tu es d’accord de
participer 4 mon eéfude. Je signera aussi ce formulaire pour confirmer que je t'al lu toutes les
mmformations sur 1" éude et que je m’'engage a répondre a toutes tes questions.

Mom du parficipant (caractéres dmprimene)

Signature du participant Diate

Nous soussignons, Cah Eliza, Lefort Mananne, éudiantes chercheuses responsables, confirmons avor
formes oralement les informatons necessares sur ['atude et avonr fowmis un exemplare du docwment
d’'mformafion au parent du participant.

HNous confomens qu'aucume pression n'a e exercés pour que le patient accepte de parteiper 3 l'étude
ef que nous sommes prétes 3 répondre a toutes les gqueshons supplementaires, le cas acheant.

Mous confimons travailler en accord avec les prnincipes etluques énonces dans la « Declaration
d’Helsinki », dans les « Bonnes pratiques Climques » et dans 1a loi belge du 7 mar 2004, relatrve amx
expenmentations sur la personne nimame.

HNom de la personne recusillant le consentement (etudiant cherchewr responsabla)

Signature de |a personne recuetllant le consenfernent Diate

[LK]
5

[ =
[4N]

Formmlaire nformation et consentement enfant version 2, datée duo 18/1172024 3

88




Annexe 3

Questionnaire sociodémographique

O e

Antécédents médicanx (préciser le genre et la date}
- Maladie chromique ........._...

- Maladie sewére. i
- Probléme tespiratorre e
- Probléeme cardimo e e

L 8 - L T TP

- Hospitalisation .
- Sm‘l.'idelognpedie
o 51 ond, pour que].le[s} nuscm[s:l

-  Swoivi pswchologlque -
o 510wl pour que]le[s} ra.tsnn{sj
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Annexe 4

Glass Fear scale — adaptée a I'anxiété

A combien estimez-vous votre anxiété avant le test 7

1 2 3 L 5

Armigré la plus intensa

0

Pas d'anxiéteé

Glasses Fear scale — adaptée pour I’anxiété

A combien estimez-vous votre anxiété pendant le test ?

0 1 2 3 - 5

Pas d'anxista Anxiate la plus intense




Annexe 5

Glasses fear scale

A combien estimez-vous la peur de votre enfant ?

0 1 2 3 4 5

Pas de peur Peur la plus intense

Glasses Fear scale

A combien estimez-vous la peur de votre enfant pendant le test 7

0 1 2 3 4 5

Pas de peur Peur la plus intense




Annexe 6

MUl Cha paricipa e _

Mesure sur les cybermalsises pour enfants

Conmsizme : J& vais mamterant de te poser quelquoes quastions et je voudrais queta y
reponds: en me disant comment ta te 2ens maintenant,

Liste des sympiomes om LUnpen | Beancoup

1) Est-ce que ta te sems malads

2] Est-Ce que ta te sems mbizoe

3] Est-Ce que ta az mal 2 Jatets

4) Est-ce que ta a3 mal @y yeox |

3] Est-Ce que ta a3 mal 20 ventrs

Q) Est-Ce que ta :almes plo: |

11 Est-ce que ta as mal 20 oo |

) Lo zens-to etourdl lorsque tes veuy soaf ouverts |

Y T zens-fu etourdl lorsgue tes yeus soat fenmes |

10} Fessens-fu lo besoun de faure @es rots |

Lo réulisy virionlle commr ouiil & aporoettassyre f wnr decknipaar de relexavtan - gertos de [Nascidie & enianis




Annexe 7

ECHELLE FLACC : Face Legs Activity Cry Consolability
Elahorse pour évaluer la douleur postopératoire chez l'enfant de 2 mois a 7 ans
Validée pour mesurer la douleur des soins de § a 16 ans — Utilisable pour mesurer la douleur des soins de la naissance a 15 ans
Chaque item est coté de 0 4 2 - Score de 04 10

Date

Heuare

Avant | Pendant | Aprés | Awvant | Pendant | Aprés
le soin lesoin | lesoin | soin Ie sain li: soin

VISAGE 0 Pas d'expression particaligrs ou sourize

1 Grimace cu froncement occasicomel des sourdls, retrait, deésinteresse
3 Froncements fréquents i permanents des sourcils, michoires serrées,
fremblement du menton

JAMBES Position habituelle ou detendue
GEng, agite, tendn
Coups de pisds ou jambes recoquevilléss

ACTIVITE Allonge calmement, en position habituelle, bouge faclement
S tortille, se balance d'avant en ammiere, est tendu

Arc-boute, fige. ou sursaute

CRIS Pas de cis (eveilld ou endormi)
Geémizsements ou P]zurs, pl:in!e occasionmials

Pleurs cu czis consianis, hurlements ou sanglots, plaintes Sequentes

CONSOLABILITE Content, détendu

Raszure occasionnellement par le toucher, I'étreinte ou 1a parole. Peat
etre distrait

2 Difficile i consolez ou & seconforter

[ - R IS R -]

SCORE TOTAL

OBSERVATIONS |

Merkel 31, Voepel-Lewis T, Shayevitz JF, Malviva 5. The FLACC : a behavioral scale for scoring postoperative pain in young children.
Padiatr Nursing 1997 ; 23 293-7.

Traduction parl'équipe de I'Unité d'évaluation et de traitement de 1a doulsur, Centre hospitalier universitaire Robert Debré, Paris, France.
Contre-traduction par le Dr Marie-Claude Grégaire, TWEK Health Center, Dalhousie University, Halifax, Canada et par le Dr Peter Jones,
Cenire hospitalier universitaire Fobert Debre, Paris, France.

Il existe ume préscﬁzﬂtimponv la dowlenr des sins (memes items) et uMe Dersion pour la personne avec hundicap cogmitif {items wn pen dl’;ljr'ére‘.'(:s}.
Instructions au verso

STASSART Celine - 01/12/2021 - Réference de I'émde : 2019273
Efficacite d'an jeu de réalite virtael daps 1a reduction de la donleur ef de "anxiese durart la realisation dn prick test dans une popalation pédiatrique enire 4 ef 7 ans

Instructions

Patients éveillés - Obzerver pendant au moins 2 3 5 minutes. Observer les jambes et le corps découverts. Repositionner le patient ou
observer sa motricite, évaluer la rigidite et le tonus. Consoler le patient si neécessaire.

Patients endormis : Observer pendant au meins 5 minutes ou plus. Observer les jambes et le corps découverts. 5i possible repositionner le
patient. Toucher le corps et évaluer sa rigidite et son tonus.

Visage
Cotez 0 =i le patient 2 un visage detendu, un contact visuel et £'il manifecte de I'inberst pour son environmerment.

Cotez 1 =i le patient 2 une expression du visage anodeuse, les sourcls fronces, les yeux mi-cles, les pomemettes surelevées, la bouche pincée.
Cotez 2 =i le patient 2 des pliz marqués sur le Sront (le front krés crispé) et les yeux fexmés, les michoizes semmées ou la bouche ouverte ot des sillons
naso-labimx accentuss.

Jambes

Cotez 0 51 le patient 2 une motricite et un tonus habituels au niveau des membres (jambes et bras).

Cotez 1 si le patient 2 un tonus sugments, une rgidite, une tension, des mouvements de Sexdon-extension infermittents des membres.

Cotez 2 =i le patient a une hypertonicité, les jambes raides, des mouvements de Sexion-sxtension des membres sxagézés, des trémulations.
Activite

Cotez 0 =i le patient ce mobilice facilement et Ebrement, 57 2 une activite motrice habituelle.

Cotez ] sile Padien.! chmge hiq_ue‘mmmt de Po:iﬁ.em ou au condtraire hésite 'a'baug:r, =i 1= torse est raide, =i une Pacrh.e ducm?: est tendue.
Cotez 2 si le patient est fige ou au contzaire s balance, bouge sa tete de part et d"autre, frotte une pastie de son corps.

Cris

Cotez 0 si le patient n'emet aucun o ou geaissement, qu'il soit évellé ou endormi.

Cotez 1 =i le patient gémit, crie, pleur ou soupire de bemps en bemps.

Cotez 2 =i le patient gémit, crie ou pleure fréquemment ou continuellement.

Consolabilite

Lotez 0 =i lr patient est calme ef n'a pas besoin d'#re consolé.

Cotez 1 si le patient est réconforte par le toucher ou la parcle en 30 2 60 secondes.

Cotex

si le patient 2 besoin o'Sre réconforté en permanence ou ne peut Stre consolé.

A chaque fois qu'il est possible, I'évaluation comportementale de la douleur doit étre assocée i uns autoévaluation. Quand celle-ci est
impossible, I'inferprétation des mandfestations comportementales de la douleur et la prise de dédsion thérapeutique nécessitent une
analyse attentive du contexte dans lequel les manifestations de douleur ont éte chservées.

Chaque item est coté de 0 a 2, ce qui donne un score total entre 0 et 10 :

0 = détendu et confortable

1-3 =1éger inconfort

46 = douleur madérde

7-10 = douleur sévére ou inconfort majeur

STASSART Céline - 01/12
Efficacite d"um jeu de realite

1 - Reférence de "ande
irtuel dans la réduction de

la doalew ef de |"anwiete durant 1a réalisation du prick test dans une population pediatrigue enfre 4 of 7 ans




Annexe 8

FPS-RA - Canada'Fesnch - Viarsion of 03 Mar 14 - Mapi.
IOPEER! FPRE-F_ALER 1 fre-Clodoc.

Echelle des visages pour évaluer la douleur - révisée (FP5-R)

Dans les instructions qui suivent, dites = mal » ou = doulzur », selen ce gui semble convenir @ un enfant en particulier.

« Ces visages montrent combien on peut avoir mal. Ce visage [montrer celui de gouche] montre quelqu'un qui n'a pas mal du tout. Ces visages [les montrerun @
un, de gouche & droite] montrent quelquun qui a de plus en plus mal, jusqu'a celui-ci fmentrer celui de droits] gui montre quelqu’un qui a trés trés mal.
Montre-moi le visage qui montre combien tu as mal [en ce moment]. ©

veuillez attribuer une des notes suivantes ou visage choisi: 0, 2, 4, 6, 8 ou 10, en notant de gauche & droite, sechant que © correspond & = pes mal du tout » &t 10
correspond d = trés trés mal ». N'utilisez pas les mots « heureux » ou « triste ». Précisez bien qu'il s'agit de comment Penfant se sent, pas de 'apparence de san
wisage.

Permission d'utilisation. Les droits & sutewr du FP5-R appartiennent & [Tntemnational Assocation for the Study of Pain (JASP) © 2001. Ce materia] peut &tre photooopie pour une wtilisation non
commerciale & des fins diniques, Educatives et pour ks recherche. Pour reproduire ke FPS-R dans un jowrnal, un fivee ou sur une page Web, ou pour tout usage commercial de I'schelle, veuillez
demander |3 permission 3 AP en ligne su www insp-pain orgFPS-RL

Sources. Hicks CL, von Baeyer CL, Spafford P, van Korlzar |, Goodenowgh B. The Faces Pain Scle — Revised: Toward 2 common metric in pediatric pain measurement. Pain 2001:93:173-183. Bieri D,
Reeve R, Champion GD, Addicoat L, Ziegler J. The Faces Pain Scale for the seif-assessment of the severity of pain experienced by children: Development, initial validation and prefiminary investigation
for ratio scale properties. Pain 1990:41-139-150.

[Biiaz la long de ko ligns pointilée)
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Annexe 9

Miveau de satisfaction du parent de la distraction proposée a I'enfant durant le test allergique

& combien étes-vous satisfait de la distraction proposée 4 votre enfant durant le test allergique ? Placez une croix sur la
ligne allant de 0 (trés insatisfait) a 100 (trés satisfait).

0 100

Trés insatisfait Trés satisfai

Niveau de satisfaction de I'enfant de la distraction qui lui est
proposée durant le test allergique

A combien es-tu content de la distraction que I’on t"a proposée durant le test allergique ? Place
une croix sur la ligne allant de O (Trés insatisfait) a 10 (Trés satisfait).
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