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Introduction 

Au fil des années, l'humanisation des soins de santé est devenue un enjeu majeur dans le 

domaine de la médecine. L'accent est mis sur le bien-être des patients, en prenant en compte 

non seulement leur condition médicale, mais aussi leurs émotions, leurs besoins psychologiques 

et leur expérience globale lors des interventions médicales. Cette approche centrée sur le patient 

s'est également étendue aux soins pédiatriques, reconnaissant l'importance de prendre en 

considération les particularités et les réactions émotionnelles spécifiques des enfants lors de 

leur parcours de soins. 

Les procédures médicales, telles que les prick tests, qui sont utilisés pour diagnostiquer les 

allergies chez les enfants, peuvent souvent provoquer de la douleur et de l'anxiété, engendrant 

des expériences désagréables pour les jeunes patients. Il est donc crucial de trouver des 

approches novatrices pour atténuer ces sensations désagréables et améliorer le confort des 

enfants pendant ces procédures. 

Dans ce contexte, la réalité virtuelle (RV) émerge comme une technologie prometteuse offrant 

de nouvelles possibilités pour la gestion de la douleur et de l'anxiété chez les enfants. La RV 

crée un environnement immersif qui permet aux patients de se plonger dans des mondes virtuels 

interactifs, offrant une distraction efficace et une diversion multi-sensorielle. Cette technologie 

a démontré son potentiel dans d'autres domaines de la santé, mais son utilisation pour la gestion 

de la douleur et de l'anxiété chez les enfants lors de procédures médicales spécifiques comme 

les prick tests reste encore peu évaluée. En effet, seules l’étude de Stracman (2021) et celle de 

Stassart et Giebels (2022) ont évalué sont efficacité dans des populations pédiatriques de 7 à 17 

ans. Or, avoir davantage de données à ce sujet pourrait contribuer à l’amélioration de la prise 

en charge des enfants lors de leurs visites médicales. 

Ainsi, cette étude pilote vise à combler cette lacune en évaluant l’acceptabilité et la faisabilité 

de l’utilisation d'un jeu en réalité virtuelle pour diminuer la douleur et l'anxiété chez les enfants 

âgés de 4 à 7 ans lors de la réalisation d'un prick test. Elle teste également de façon préliminaire 

l’efficacité de la réalité virtuelle comme outil de distraction, en la comparant à l’utilisation d’un 

livre et à la réalisation du prick test sans distraction. 

Dans cette étude, nous aborderons les concepts de la douleur et des divers facteurs qui 

l’impactent, ainsi que l'évolution de la prise en charge de la douleur et de l'anxiété chez les 

enfants pour humaniser les soins. Nous explorerons ensuite le potentiel de la réalité virtuelle en 

tant que stratégie de distraction, en mettant en évidence son utilisation lors des tests allergiques.  



I. PARTIE THEORIQUE  

Chapitre 1 : La douleur 

1. Définition 

« La douleur est un processus complexe, multidimensionnel et individuel » (Acapo et al., 2017), 

et est bien souvent difficile à définir. En 1979, l’Association internationale pour l’étude de la 

douleur (IASP) définissait celle-ci comme étant une « expérience sensorielle et émotionnelle 

désagréable, associée à une lésion tissulaire actuelle ou potentielle, ou décrite en ces termes ». 

Le terme « décrire » présent dans cette définition laisse à penser que le sujet doit formuler 

verbalement l’expérience désagréable vécue afin que celle-ci soit considérée comme de la 

douleur. Or, les personnes en incapacités de parler (muets, nourrissons, comas, etc.) peuvent 

également ressentir de la douleur. L’IASP (2020) a décidé de modifier cette définition afin d’y 

inclure toutes personnes ne sachant pas déclarer leur douleur verbalement : « une expérience 

sensorielle et émotionnelle désagréable, associée à, ou ressemblant à celle associée à, une 

lésion tissulaire réelle ou potentielle ». 

 

Dans son versant adaptatif, la douleur est un système d’alarme qui nous protège des stimulations 

potentiellement nocives pour notre organisme. Le mécanisme de la douleur est appelé 

nociception. Son rôle est de déclencher des réactions afin de réduire les stimulations qui les 

causent et d’en éviter les conséquences (le Bars & Willer, 2004).  

 

2. Les aspects physiologiques de la douleur 

Au niveau physiologique, le système de nociception est composé de récepteurs, appelés « 

nocicepteurs », localisés dans les muscles, la peau, les parois des viscères ou les articulations 

(Calvino & Grilo, 2006). Ceux-ci sont activés par un stimulus douloureux, de façon directe ou 

par le biais de molécules transmises par les sites lésionnels. Les stimuli nociceptifs vont être 

traduits en influx nerveux – potentiels d’action – par le processus de transduction sensorielle 

(le Bars & Willer, 2004). Ces potentiels d’action sont ensuite transmis à la corne postérieure de 

la moelle épinière (dans la substance grise) via des fibres nerveuses afférentes A ou C, où le 

message douloureux va être intégré par le thalamus – de manière plus générale par l’encéphale 

– et, enfin, va atteindre des sites de projection corticaux et sous-corticaux responsables de la 

perception de la douleur (Calvino & Grilo, 2006).  



3. Les différents types de douleurs  

Il est possible de classer la douleur en fonction de son profil évolutif. Cette classification 

reprend les douleurs aigües, les douleurs subaigües et les douleurs chroniques. Chacune d’entre-

elles étant caractérisées par sa durée dans le temps (Acapo et al., 2017 ; Teisseyre et al., 2017). 

La douleur aigüe, ou douleur « normale », est celle qui correspond le plus à la définition que 

fait l’IASP de la douleur, ainsi qu’à la notion de « signal d’alarme » (Teisseyre et al., 2017). 

Elle est celle que nous pouvons ressentir lors de certaines prises en charge médicales (Zabalia, 

2006). Son évolution se fait en parallèle à celle de la lésion et elle disparait maximum dans les 

30 jours après le délai habituel de rétablissement (Acapo et al., 2017). 

La douleur est dite chronique lorsqu’elle dépasse une durée de 3 mois à 6 mois (Bouckenaere, 

2007 ; Teisseyre et al., 2017). Celle-ci peut se manifester de façon ininterrompue ou de façon 

cyclique (Acapo et al., 2017). En perdurant dans le temps, la douleur chronique perd son aspect 

protecteur, sa fonction de signal d’alarme (Bouckenaere, 2007 ; Teisseyre et al., 2017). La 

chronicisation est due à de multiples facteurs d’origine somatique, psychologique et 

environnementale (Bouckenaere, 2007 ; Teisseyre et al., 2017).  

Pour finir, la douleur subaigüe est celle dont la durée se situe entre 30 jours et 3 mois, c’est-à-

dire, entre la douleur aigüe et la douleur chronique (Acapo et al., 2017). 

 

Dans ce mémoire, nous allons nous concentrer sur la douleur aigüe d’origine nociceptive. La 

douleur nociceptive est un type de douleur qui résulte de la stimulation des récepteurs nerveux 

spécialisés appelés nocicepteurs (Berlemont et al., 2022). Ces récepteurs détectent les stimuli 

mécaniques, thermiques ou chimiques qui peuvent causer des dommages aux tissus 

(Berlemont et al., 2022). Elle est généralement aiguë et localisée, et elle sert à protéger le 

corps contre les blessures potentielles (Berlemont et al., 2022). 

 
4. L’expérience subjective de la douleur 

4.1 Historique 

Jusque dans les années 70, le modèle biomédical prédominait. Celui-ci présuppose que les 

dimensions sociale et psychologique ne sont pas à prendre en considération dans la prise en 

charge d’un patient (Berquin, 2010 ; Bolton et al., 2020).  Ce modèle amenait à une vision de 

la santé et de la maladie focalisée sur les aspects somatiques et biologiques (Berquin, 2010 ; 

Bolton et al., 2020). Dans un article publié en 1977, Engel dénonce cette vision trop restrictive, 



dichotomique, du modèle biomédical et envisage une vision plus holistique en considérant la 

douleur comme phénomène intriquant simultanément les facteurs biologiques, psychologiques 

et sociaux dans la santé et la maladie (Berquin, 2010 ; Bolton et al., 2020).  

 

4.2 Le modèle biopsychosocial 

Selon Berquin (2010), le modèle biopsychosocial peut être définit comme étant « une 

représentation de l’être humain dans laquelle les facteurs biologiques, psychologiques et 

sociaux sont considérés comme participant simultanément au maintien de la santé ou au 

développement de la maladie ». L’idée centrale est d’accorder autant d’importance à chaque 

dimension, y compris le récit du patient, ses attentes, ses croyances, de sa culture, etc. (Suls et 

Rothman, 2004 ; Berquin, 2010 ; Bolton et al., 2020).  

Le modèle biopsychosocial est, de ce fait, à la fois un modèle théorique qui offre des hypothèses 

explicatives sur la santé et la maladie, et un outil thérapeutique qui donne lieu à des moyens 

thérapeutiques applicables (Engel, 1977 ; Berquin, 2010). En effet, il permet également la mise 

en place d’une approche pratique de la santé pluridimensionnelle (Berquin, 2010 ; Bolton et al., 

2020).  

 

En d’autres termes, le modèle biopsychosocial a permis une vision plus holistique de la santé 

et de la maladie. La théorie que nous allons à présent aborder illustre, plus spécifiquement, 

comment ces différents facteurs impactent la perception de la douleur. 

 

4.3 La théorie du portillon 

La théorie du portillon est l’un des premiers modèles à envisager la perception de la douleur 

comme un processus interprétatif qui n’est pas uniquement influencé par des facteurs 

physiologiques mais également par des aspects psychologiques, émotionnels, attentionnels et 

mnésiques (Melzack et Wall, 1965). En effet, il amène une vision multidimensionnelle et 

perçoit la douleur en 3 composantes distinctes : la composante sensori-discriminative, la 

composante affectivo-émotionnelle et la composante cognitivo-comportementale (Acapo et al., 

2017 ; Juliette Gelebart, 2022).   

 

Selon cette théorie les signaux de la douleur voyagent dans le corps via des fibres nerveuses de 

plus ou moins grand calibre. Celles-ci sont confrontées à des « portes nerveuses », au niveau 

de la moelle épinière, qui régulent la transmission des influx nerveux périphériques aux cellules 



du système nerveux central (Melzack et Wall, 1965). Ces portes ont la capacité de s’ouvrir afin 

de laisser passer l’influx, l’ouverture sera plus ou moins grande en fonction de la lésion, de la 

médication donnée, de l’attention prêtée à la douleur, ou encore de l’état émotionnel (Melzack 

et Wall, 1965). L’amplitude de l’ouverture de ces portes va ensuite moduler la perception de la 

douleur (Melzack et Wall, 1965). 

 

Ce modèle offre une approche holistique de la douleur, qui doit également s’appliquer à 

l’enfant. Pour ce faire, Mac Grath et Hiller ont développé une perspective multidimensionnelle 

de la douleur chez l’enfant, expliquant ainsi les diverses variables qui l’influencent. 

 

4.4 Le modèle de Mc Grath et Hiller : une perspective multidimensionnelle de la douleur chez 

l’enfant. 

Le modèle de Mc Grath et Hiller, développé en 2003, donne une explication des différents 

processus impliqués dans l'expérience subjective de la douleur chez l'enfant. Ce modèle met en 

évidence une série de variables influençant le vécu subjectif de la douleur, y compris les 

caractéristiques individuelles de l'enfant, les processus sensoriels et perceptifs liés à la douleur, 

les processus cognitifs, les aspects émotionnels de la douleur, les comportements observables 

et les causes biologiques et physiologiques sous-jacentes. En considérant ces différents 

éléments, le modèle de Mc Grath et Hiller fournit une approche globale pour comprendre la 

douleur chez l'enfant et pour mieux évaluer et traiter cette expérience douloureuse. 

 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

Figure 1 :  Représentation des processus multidimensionnels impactant la perception de la douleur chez l'enfant. 
Modèle de Mc Grath et Hiller (2003) issu du livre « L’accompagnement psychologique des enfants malades » de Van Broeck et Van Rillaer 

(2012). 



4.4.1 Les variables propres à l’enfant 

Les variables propres à l'enfant correspondent à certaines de ses caractéristiques individuelles 

qui peuvent influencer sa perception et son expérience de la douleur. Celles-ci peuvent inclure 

son âge, son sexe, son niveau de développement cognitif et émotionnel, ses antécédents de 

douleur, son tempérament, ainsi que ses influences familiales et culturelles (Teisseyre et al., 

2017). Ces facteurs individuels peuvent varier considérablement d'un enfant à l'autre et peuvent 

affecter la manière dont l'enfant perçoit et réagit à la douleur.  

 

4.4.2 Les processus perceptivo-sensoriels 

La composante perceptivo-sensorielle intervient dans la compréhension de la nature du stimulus 

nociceptif, c’est-à-dire : l’origine, l’intensité, la durée, la nature, l’évolution, etc. (Acapo et al., 

2017 ; Association ATDE-Pédiadol, 2019). En d’autres termes, c’est le mécanisme de 

nociception qui analyse la douleur. Cette analyse commence au niveau des récepteurs sensoriels 

qui permettent de détecter les stimuli nocifs. Par la suite, les voies de conduction transmettent 

les informations de la douleur au cortex qui traite et interprète l'information (Magny et al., 

2006). En fonction du seuil de résistance à la douleur, l’information nociceptive sera perçue 

comme plus ou moins importante (Watson, 2023).  

Cette capacité à percevoir la douleur se développe très tôt dans la vie humaine, bien avant la 

naissance. En effet, le système nociceptif des fœtus humains fonctionne à partir de 20 à 26 

semaines de gestation (White et Wolf, 2004 ; Magny et al., 2006).  

Cependant, notons que la douleur est modulée par un système endogène qui agit sur le réseau 

neuronal et qui peut inhiber ou exciter l’influx nociceptif en fonction de différents facteurs, 

comme la distraction, la suggestion, le stress, l’anxiété, le contexte et l’expérience antérieure 

(Fitzgerald, 2014). Chez le nouveau‐né et le petit nourrisson, ce système est surtout excitateur, 

et devient inhibiteur après quelques mois. Cela peut rendre la distraction moins efficace pour 

soulager la douleur chez ces jeunes patients (Fitzgerald, 2014). 

 

4.4.3 Les processus cognitifs  

La composante cognitive de la douleur fait référence à « l’ensemble des processus mentaux 

capables d’influencer la perception de la douleur et des comportements qu’elle induit » 

(Association ATDE-Pédiadol, 2019).  



La compréhension et l’interprétation évoluent en parallèle au développement global de l’enfant. 

Par exemple, dans le tableau 1, nous pouvons observer l’évolution de la perception de la douleur 

chez l’enfant en fonction des stades de développement de Piaget (Teisseyre et al., 2017).  
Stades cognitifs de Piaget Compréhension de la douleur et de la maladie 

De 0 à 2 ans 
Stade des réflexes Stade des premières 
habitudes motrices Stade de 
l’intelligence sensorimotrice  

La douleur peut très rapidement envahir le bébé, car il n’a ni la notion du temps, ni celle du 
soulagement. Progressivement apparaît la peur de situations douloureuses, accompagnée de 
manifestations de tristesse ou de colère. Ce n’est qu’à partir de 18 mois qu’il commence à localiser la 
douleur et à la reconnaître chez les autres  

De 2 à 7 ans 
Stade de la pensée préopératoire  

C’est l’âge des pensées finalistes. La maladie est perçue comme un phénomène extérieur. La douleur 
est vécue comme une punition. L’enfant tient « l’autre » pour responsable de sa douleur. Il ne peut faire 
la distinction entre la cause et la conséquence de la douleur, ni faire un rapprochement entre traitement 
et soulagement de la douleur  

De 7 à 11 ans 
Stade des opérations concrètes  

La maladie est perçue comme une « contamination » par les plus jeunes ou « intériorisée » chez les plus 
âgés. La cause est cependant extérieure à l’enfant, et n’est pas toujours explicitée. La douleur est perçue 
comme une expérience physique localisée dans le corps.  

Après 11 ans 
Stade des opérations formelles  

La maladie et la douleur sont comprises de manière plus sophistiquée, peuvent être attribuées à des 
causes physiologiques et/ou psychologiques, et correspondre à un mauvais fonctionnement d’un organe  

Tableau 1 : Compréhension de la douleur, de la maladie et de ses répercussions sur les soins en fonction des stades cognitifs 
de Piaget et Twycross 

Tableau issu du l’article « Évaluation de la douleur chez l’enfant » Teisseyre, L., Sakiroglu, C., Dugué, S., Zabalia, M., et Wood, C. (2017). 
 

Dans le même ordre d’idée que les stades développementaux de Piaget, la théorie du 

développement de la douleur postule que la perception et la compréhension de la douleur 

évoluent au fil du développement de l'enfant, ce qui signifie que les enfants ne 

perçoivent/comprennent pas la douleur de la même manière que les adultes (De Clifford-

Faugère & Aita, 2021). 

 

Bien qu’une évolution ait lieu tout au long du développement de l’enfant, à tous âges, certains 

processus cognitifs peuvent tout de même influencer la perception de la douleur, comme étant 

plus importante ou non. Parmi ceux-ci nous pouvons, entre autres, retrouver la mémoire, 

l’attention, le sentiment de contrôle et/ou d’auto-efficacité. 

 

En ce qui concerne la mémoire, notons que les expériences douloureuses vécues dans les 

premiers jours de vie laissent des souvenirs qui vont influencer la manière dont l’enfant va 

réagir lors de ses prochaines expositions à la douleur (Noel, 2020). Comme n’importe quel 

souvenir, les souvenirs douloureux sont susceptibles d’être déformés et, de ce fait, d’entrainer 

des biais dans la remémoration de la douleur. Un biais positif permettra à l’enfant de se 

remémorer la douleur comme moins intense qu’initialement ressentie et, au contraire, un biais 

négatif amènera l’enfant à se souvenir de la douleur de façon plus intense (Noel, 2020).  Les 

enfants ayant développé un biais négatif vont également être plus à risque de développer des 

craintes et des douleurs plus intenses dans le futur (Noel, 2020). 



En ce qui concerne l’attention, lors d’une stimulation douloureuse, elle va être presque 

entièrement dirigée vers cette stimulation afin de pouvoir y répondre au plus vite (Janssen, 

2002). Cependant, cela peut également avoir des effets délétères en contribuant à une perception 

plus intense de la douleur (Janssen, 2002). En effet, la focalisation de l’attention sur la douleur 

peut amener à une hyper-vigilance des symptômes et, de ce fait, à une augmentation de la 

perception de la douleur (Larrea et al, 2001 ; Janssen, 2002). A contrario, lorsque plusieurs 

stimuli importants se trouvent dans l’environnement, l’attention doit se diviser, cela se nomme 

« l’attention diffuse ». Dans ces cas-là, il se peut que la perception de la douleur se voit alors 

diminuée (Larrea et al, 2001 ; Janssen, 2002). Cependant, rappelons que la fonction principale 

de la douleur est d’attirer notre attention afin de nous signaler un potentiel danger. De ce fait, 

pour qu’un stimulus puisse faire concurrence à la douleur il faut qu’il soit exigeant au niveau 

cognitif (Veldhuijzen et al., 2006). 

  

Pour finir, le sentiment de contrôle fait référence au degré auquel l’individu croit avoir de 

l’influence sur sa vie et les évènements auxquels il est confronté (Chipperfield et al. 2012). 

Lorsque l’individu fait face à une situation, il va avoir tendance à émettre une attribution 

causale, celle-ci peut être interne ou externe (Chipperfield et al. 2012). Ce concept est appelé 

« locus d’attribution ». Un locus interne signifie que nous attribuons l’évènement à des causes 

personnelles et, au contraire, un locus externe est une attribution à des causes dans 

l’environnement (Chipperfield et al. 2012). Le sentiment d’auto-efficacité, quant à lui, fait 

référence à la croyance d’une personne en ses capacités à accomplir une tâche ou à atteindre 

ses objectifs (Litt, 1998 ; Rondier, 2004). Celui-ci peut influencer la motivation, les schémas 

de pensées, les émotions et les comportements d'une personne et, de ce fait, peut avoir un impact 

sur la façon dont elle fait face la situation (Litt, 1998 ; Rondier, 2004). Dans le domaine de la 

douleur, ces deux concepts correspondent aux capacités de l’individu à tolérer la douleur et à 

mettre en place des stratégies d’adaptation face à celle-ci. Tous deux sont des facteurs cognitifs 

déterminants de la tolérance à la douleur (Litt, 1998). En effet, dans une étude, Litt (1998) 

constate une tolérance plus importante lorsqu’un individu ressent de hauts sentiments de 

contrôle et d’auto-efficacité. 

 

4.4.4 Les processus affectifs  

La composante affective de la douleur aide à signaler que quelque chose ne va pas dans le corps 

et que des actions doivent être entreprises pour éviter de causer davantage de dommages 



(Rainville, Duncan & Bushnell, 2000). La spécificité du vécu subjectif de la douleur est l’aspect 

émotionnel désagréable qui l’accompagne (Rainville, Duncan & Bushnell, 2000). En effet, la 

douleur est généralement associée à des émotions négatives telles que la peur ou la tristesse 

(Association ATDE-Pédiadol, 2019). Or, de manière générale, la détresse et l’anxiété vont 

contribuer au développement d’attentes négatives vis-à-vis des expériences douloureuses et 

vont augmenter la perception de la douleur (Blount et al., 2006 ; Noel, 2020 ; De Clifford-

Faugère & Aita, 2021). De plus, les personnes anxieuses vont davantage se remémorer 

l’évènement douloureux comme elles le prévoyaient plutôt que comme il s’est réellement 

produit (Noel, 2020). Notons également que si l’aspect émotionnel négatif se lie avec le 

souvenir douloureux, le rappel de l’un entrainera le rappel de l’autre (Laurent, 2011). 

 

Les enfants, plus spécifiquement, n’ont pas encore de capacités suffisamment développées pour 

distinguer de façon efficace ces émotions désagréables de la douleur réellement ressentie 

(Blount et al., 2006). Cependant, dès leur plus jeune âge, ils sont capables de communiquer 

leurs émotions, par le verbal ou le non-verbal (Association ATDE-Pédiadol, 2019). De ce fait, 

ils sont capables de transmettre des informations sur cet aspect désagréable de la douleur 

(Association ATDE-Pédiadol, 2019). Cela peut contribuer à une prise en charge adéquate de la 

douleur. 

Pour finir, l’anxiété des parents va également jouer un rôle très important auprès des enfants 

car ceux-ci vont avoir tendance à interpréter l’évènement qu’ils viennent de vivre via les 

réactions de leurs parents (Noel, 2020). De ce fait, si les parents sont anxieux l’enfant sera 

susceptible de se remémorer l’expérience douloureuse plus négativement (Noel, 2020).  

 

4.4.5 Les processus comportementaux  

La composante comportementale de la douleur peut être définie comme étant « l’ensemble des 

manifestations verbales et non verbales observables chez le patient douloureux » (Association 

ATDE-Pédiadol, 2019). Le signal de danger envoyé par la douleur déclenche une réaction 

comportementale. Les jeunes enfants adopteront davantage des comportements centrés sur ce 

qui provoque la douleur (Van Broeck & Van Rillaer, 2012). Ensuite, le développement cognitif 

et émotionnel avec l’âge permettra à l’enfant d’émettre des réponses plus élaborées et efficaces 

(Van Broeck & Van Rillaer, 2012).  

 



Afin de répondre à ce signal douloureux, l’individu utilise des stratégies d’adaptation ou de 

« coping ». Celles-ci peuvent être définies comme des efforts mentaux et comportementaux 

pour gérer les demandes perçues comme étant difficiles ou au-delà des capacités personnelles 

(Nicchi & Scanff, 2005). Ces stratégies de coping peuvent être catégorisées en « stratégies 

centrées sur le problème » et en « stratégies centrées sur l'émotion » (Nicchi & Scanff, 2005).  

Les stratégies centrées sur le problème visent à gérer ou réduire la source de l’émotion négative, 

tandis que les stratégies centrées sur l'émotion cherchent à réguler la réponse émotionnelle à 

celle-ci (Nicchi & Scanff, 2005). De plus, nous pouvons également classer les stratégies 

d’adaptation en « vigilants » et « éviteurs ». L’utilisation de la vigilance implique une 

confrontation directe avec la situation, tandis que l’évitement implique une tentative d'éviter ou 

d'échapper à celle-ci (Van Broeck & Van Rillaer, 2012). 

 

Ce chapitre a examiné divers processus multidimensionnels, biopsychosociaux, affectant la 

manière dont la douleur aigue est perçue, ressentie et vécue subjectivement. Notons 

l’importance de l’influence réciproque entre ces différents facteurs. 

  



Chapitre 2 : Humanisation des soins 

1. Introduction 

Dans ce chapitre nous allons nous intéresser aux différentes approches utilisées pour réduire 

la perception de l’aspect désagréable de la douleur. Chez les enfants, la prise en charge de la 

douleur a longtemps été mise de côté (Blount et al., 2006). La croyance populaire était que 

leur système nerveux n’était pas suffisamment construit que pour ressentir la douleur tel 

qu’un adulte la ressent (Blount et al., 2006). Or, ceux-ci la perçoivent et, lorsqu’elle est mal 

traitée, elle peut engendrer des conséquences tant physiologiques que psychologiques (Ruda 

et al., 2000 ; Blount et al., 2006 ; Gatbois et Annequin, 2008). De nos jours, la douleur du 

patient, y compris celle de l’enfant, est devenue une priorité, notamment grâce à la loi du 4 

mars 2002 qui place le traitement de la douleur comme un droit du patient (Serra, 2009).  

 

2. L’approche pharmacologique  

Les premières approches, pour diminuer la douleur des patients, étaient pharmacologiques. 

Elles consistaient en l’utilisation de médicaments appelés analgésiques ou antalgiques. Ceux-

ci ont été classés en trois catégories par l’OMS en fonction de leur niveau d’action sur la douleur 

(FHF, 2017). Dans la première catégorie se trouvent les antidouleurs et anti-inflammatoires, 

tels que l’Ibuprofène ou le Dafalgan, qui sont utilisés pour les douleurs faibles à modérées. 

Dans la deuxième catégorie se trouvent des médicaments, tels que la codéine, pour des douleurs 

plus intenses. Pour finir, la troisième catégorie est spécifique aux douleurs hautement intenses 

et reprend des analgésiques pouvant amener à l’accoutumance, tels que la morphine ou les 

opioïdes (FHF, 2017). 

En pédiatrie, ce sont les anesthésiques cutanés, tels que la lidocaïne ou le ELMA, qui sont 

davantage utilisés lors des procédures médicales courantes comme le prick test (Hallen et al., 

1985 ; Blount et al., 2006).   

 

3. Limites de l’approche pharmacologique  

Il est important de faire attention à la prescription de tels analgésiques pharmacologiques car 

certains entrainent de nombreux effets secondaires tels que de la dépendance, des nausées, des 

constipations, des déficiences cognitives, ou encore des dépressions respiratoires (Hoffman et 

al., 2000 ; Ahmadpour et al., 2020). De plus, leur utilisation peut être coûteuse en temps et en 



argent. Par exemple, l’ELMA doit être appliquée 1h30 à 2h avant le soin douloureux afin 

d’avoir une efficacité suffisante (Blount et al., 2006 ; Gatbois et Annequin, 2008). 

Pour finir, l’utilisation d’analgésiques pour la gestion de la douleur renvoie davantage à une 

approche biomédicale qu’à la vision biopsychosociale qui est prônée de nos jours. Par ailleurs, 

il a été démontré que la douleur pouvait persister malgré une administration médicamenteuse 

(Idvall et al., 2005). Il est, dès lors, primordial de s’intéresser aux facteurs psychosociaux 

(peurs, croyances, etc.) car ils peuvent aggraver la douleur et modifier la réponse du patient à 

celle-ci (Rousseau et Bacelon, 2017). De ce fait, il est intéressant d’envisager d’autres 

approches non-pharmacologiques, qui peuvent être complémentaires à celles 

pharmacologiques, afin d’assurer au patient une prise en charge totale de sa douleur (Idvall et 

al., 2005). 

 

4. Les approches non-pharmacologiques  

Dans cette section, nous allons décrire des thérapies non-pharmacologiques ayant prouvé leur 

efficacité auprès de la population pédiatrique (Birnie et al., 2018). La liste que nous allons 

établir n’est évidemment qu’une petite représentation des diverses approches non-

pharmacologiques existantes. 

 

4.1 Le modeling 

Le modeling, aussi appelé « apprentissage par observation », est une approche basée sur la 

théorie de l'apprentissage social de Bandura, qui soutient que les individus peuvent apprendre 

en observant les autres. Dans le contexte de la gestion de la douleur chez les enfants, cela 

signifie que les enfants peuvent apprendre à gérer leur douleur en observant les comportements, 

les attitudes et les stratégies de coping des autres (Weber et Mckee, 1995 ; Powers, 1999 ; Van 

Broeck et Van Rillaer, 2012). Pour ce faire, l’enfant va observer un modèle réalisant sans ou 

avec très peu de douleur et d’anxiété la même procédure de soin que celle à laquelle il va être 

confronté. Pour que le modeling soit davantage efficace, il convient de choisir un enfant du 

même âge et du même sexe, dans un film ou réellement présent physiquement (Jay et al., 1987 ; 

Powers, 1999 ; Van Broeck et Van Rillaer, 2012).  

 



4.2 Les informations verbales  

Selon la charte européenne de l’enfant hospitalisé (1995), « les enfants doivent être informés 

des actes et examens nécessaires à leur état de santé en fonction de leur âge et de leur faculté 

de compréhension, dans la mesure du possible et indépendamment de l’indispensable 

information de leurs représentants légaux. » (Pourquoi Et Comment Parler À L’enfant ? – 

Pediadol, n.d.). 

La communication verbale à propos de la procédure de soins qui va se dérouler permet à 

l’enfant, et à la famille, d’anticiper les potentielles difficultés qu’ils pourraient rencontrer et, 

ainsi, d’envisager des solutions afin de mieux les gérer (L’information, Alliée Indispensable 

Du Soin | Sparadrap, n.d.). Cela va augmenter leur sentiment de contrôle et diminuer la 

perception de la douleur ainsi que l’anxiété (Dahlquist et al., 1985 ; Gatbois et Annequin, 2008 ; 

Van Broeck et Van Rillaer, 2012). En effet, la communication verbale permet également une 

pratique axée sur le relationnel afin de pouvoir répondre aux besoins de l’enfant et de le rassurer 

(Pourquoi Et Comment Parler À L’enfant ? – Pediadol, n.d.). 

Il est essentiel de fournir à l’enfant des informations verbales adaptées à son âge et à son niveau 

de compréhension pour le préparer de manière appropriée (Van Broeck et Van Rillaer, 2012). 

Le personnel soignant peut expliquer en quoi consiste la procédure, combien de temps elle va 

durer ou encore le matériel qui va être utilisé (Van Broeck et Van Rillaer, 2012). Il est 

également important de communiquer des informations sur les sensations physiques que 

l’enfant peut ressentir durant l’intervention, ainsi que sur la manière dont il doit se comporter 

pour que celle-ci soit la moins douloureuse possible (Van Broeck et Van Rillaer, 2012). 

 
4.3 L’exposition préalable  

La douleur peut engendrer de l'anxiété chez l'enfant car elle est souvent perçue comme une 

menace pour le bien-être et la sécurité (Van Broeck & Van Rillaer, 2012). Lorsque l'enfant 

associe des stimuli spécifiques (stimuli neutres) à la douleur qu’il a vécue, tels qu’un 

environnement ou des objets et des personnes, cela peut entraîner une généralisation de l'anxiété 

(Van Broeck & Van Rillaer, 2012). En effet, cette association peut conduire à une appréhension 

et une anxiété accrue lorsqu'il est exposé à ces stimuli à l'avenir, même en l'absence de douleur 

réelle (Van Broeck & Van Rillaer, 2012). 

L’exposition préalable permet que l'apprentissage d'une telle association soit inhibé ou retardé 

en présentant le stimulus neutre seul, pendant une période d'exposition initiale (Van Broeck & 

Van Rillaer, 2012). Dans le contexte des soins de santé, nous pouvons, par exemple, montrer  à 



l’enfant la salle d’examen ou le matériel qui va être utilisé, sans pratiquer la procédure 

douloureuse. Cette approche permet de diminuer l’anxiété et de préparer l'enfant à mieux faire 

face à la douleur lorsqu'elle se produit réellement (Van Broeck & Van Rillaer, 2012). 

 
4.4 La relaxation et la respiration  

Selon les recherches en neurophysiologie et en émotion, la relaxation peut avoir un effet 

bénéfique sur l'anxiété, l'intensité de la douleur aiguë ainsi que le seuil de sensibilité à la douleur 

chez les patients. Elle peut également contribuer à réduire les symptômes associés à la douleur 

aiguë, tels que la tachycardie et l'anxiété (Clément-Hryniewicz, 2007). De plus, elle permet de 

détourner le focus attentionnel de l’enfant du soins douloureux qu’il est en train de subir 

(Gatbois et Annequin, 2008).  

Il existe divers types de relaxation, tels que la relaxation respiratoire et musculaire. La 

relaxation respiratoire consiste en de grandes inspirations et expirations permettant 

d’augmenter le temps du cycle respiratoire et, par conséquent, de diminuer le rythme cardiaque 

en augmentant le taux d’oxygénation du cerveau (Anthonappa et al., 2017). La relaxation 

musculaire, quant à elle,  se fait en contractant puis détendant, pendant quelques secondes, un 

certain groupe de muscle afin de réduire l’hypertonie musculaire qui accompagne et augmente 

la douleur (Van Broeck & Van Rillaer, 2012 ; Anthonappa et al., 2017). 

Cependant, notons que la relaxation peut être difficile à mettre en place en raison du temps et 

du personnel formé qu’elle nécessite (Van Broeck & Van Rillaer, 2012). 

 

4.5 La distraction 

L’utilisation de la distraction durant une procédure médicale douloureuse permet d’atténuer les 

composantes cognitives et émotionnelles de la douleur (Association ATDE-Pédiadol, 2019). 

En effet, la capacité attentionnelle de l'être humain est limitée, ce qui implique que lorsque l'on 

concentre son attention sur une distraction, il reste moins de ressources mentales disponibles 

pour traiter le stimulus nociceptif (DeMore & Cohen, 2005 ; Van Broeck & Van Rillaer, 2012). 

De plus, l'utilisation de techniques de distraction peut également aider à éviter le sentiment de 

solitude qui peut accompagner la douleur, le sentiment d’être seul face à celle-ci (Gatbois et 

Annequin, 2008).  

Rediriger l’attention de l’enfant peut se faire via des jouets, des livres, des jeux vidéo ou encore 

du matériel audio-visuel (Van Broeck & Van Rillaer, 2012).  



Il est important de noter que l’utilisation d’une technique de distraction doit être adaptée à la 

situation, aux besoins de l’enfant ainsi qu’à ses capacités développementales (Association 

ATDE-Pédiadol, 2019). 

 

4.5.1 La musique   

L’utilisation de la musique pendant les soins de santé permet de réduire plusieurs paramètres 

tels que : la douleur, l’anxiété, le rythme cardiaque, la pression artérielle ; ainsi qu’augmenter 

le sentiment de satisfaction (Li et al., 2017). Nous pouvons distinguer deux façons principales 

d’utiliser la musique dans le domaine de la santé : la relaxation psychomusicale et la 

musicothérapie. 

La relaxation psychomusicale est une technique de relaxation qui utilise la musique, le rythme, 

les instruments et d'autres éléments sonores pour aider à réduire le stress et l'anxiété (Pegliasco, 

2015). Cette technique peut également être utilisée pour aider à diminuer la composante 

affective de la douleur, car elle peut aider à réduire la perception de la sensation douloureuse 

en induisant une relaxation profonde (Pegliasco, 2015). 

La musicothérapie est, quant à elle, une pratique davantage thérapeutique qui utilise la musique 

pour aider les individus à atteindre des objectifs spécifiques sur les plans physique, mental, 

émotionnel et social (Century, 2010).  

 

4.5.2 L’hypnose  

Selon Bion (2007), nous pouvons définir l’hypnose comme « un état de fonctionnement 

psychologique par lequel un sujet, en relation avec un praticien, fait l’expérience d’un champ 

de conscience élargi ». 

Dans le domaine des soins de santé, nous pouvons utiliser l'hypnose pour aider les enfants à 

détourner leur attention de la douleur ou de la source douloureuse, afin d’en réduire leur 

perception (Wood et Bioy, 2008 ; Van Broeck & Van Rillaer, 2012). Cela peut être réalisé en 

utilisant leur imagination pour les amener à se concentrer sur des choses agréables (Wood et 

Bioy, 2008 ; Van Broeck & Van Rillaer, 2012). De ce fait, l’hypnose est particulièrement 

efficace chez les enfants car leur imagination est active et développée (Wood et Bioy, 2008 ; 

Van Broeck & Van Rillaer, 2012).  

En utilisant l’imagination du patient, les techniques d’hypnose peuvent également être utilisées 

afin de modifier l’interprétation que celui-ci se fait de sa douleur en intervenant sur les 

associations mentales qui y sont liées (Van Broeck & Van Rillaer, 2012). Par exemple, le 



praticien peut suggérer à la personne hypnotisée de percevoir la douleur comme une sensation 

de chaleur apaisante ou de fraîcheur.  

Notons qu’il est important d’adapter le type d’induction hypnotique et de communication au 

stade développemental de l’enfant (Wood et Bioy, 2008). En effet, l’hypnose se basera 

davantage sur des récits imaginaires, par exemple, avec des enfants d’âge préscolaire qu’avec 

des adolescents (Wood et Bioy, 2008). 

Une autre technique efficace chez les enfants, dès l’âge de 5 ans,  est l’autohypnose. En effet, 

celle-ci peut également impacter positivement la perception de la douleur, ainsi que l’anxiété 

qui y est liée, en permettant aux enfants de reprendre le contrôle sur leur perception sensorielle 

(Gatbois et Annequin, 2008 ; Mubiri et al., 2015). 

 

4.5.3 Les clowns  

L’intervention de clowns médicaux s’est avéré être un soutien émotionnel efficace pour les 

enfants lors des interventions douloureuses, permettant ainsi de réduire la douleur et l’anxiété 

(Dionigi, 2017). L’étude de Yildirim et al. (2018) a également montré qu’en présence de clowns 

les enfants avaient tendance à être plus coopératifs. 

 

4.5.4 Les techniques audiovisuelles – nouvelles technologies  

Les techniques audiovisuelles, telles que les vidéos ou les films, permettent de rediriger 

l’attention de l’enfant et, de ce fait, de réduire l’anxiété et la perception de la douleur (MacLaren 

& Cohen, 2005 ; Oliveira & Santos, 2016). Cependant, celles-ci sont considérées comme des 

distractions passives car elles ne nécessitent pas d’interaction active de la part de l’enfant 

(MacLaren & Cohen, 2005). De ce fait, il est important de noter que les effets des distractions 

audiovisuelles se feront davantage ressentir si elles sont utilisées en complément d’autres types 

de distraction (Armengaud et al., 2013)  

Les tablettes ou les jeux vidéo, quant à eux, peuvent être plus actifs et avoir davantage de 

pouvoir immersif auprès des enfants (Armengaud et al., 2013). Dans une étude, Dahlquist et al. 

(2002) ont montré que l’utilisation de jouets électroniques interactifs était également une 

distraction efficace car elle demandait à l’enfant un engagement cognitif et moteur important. 

 

Dans ce mémoire nous allons nous concentrer sur la réalité virtuelle comme outil de distraction. 

Celle-ci fait également partie de la catégorie des distractions audiovisuelles. De plus, 

l’avancement technologique la rend de plus en plus accessible au domaine des soins de santé. 



Chapitre 3 :  La réalité virtuelle 

1. Définition 

La réalité virtuelle peut être définie comme « une application permettant à un utilisateur de 

naviguer et d’interagir en temps réel avec un environnement en trois dimensions générées par 

un ordinateur » (Pratt, Zyda et Kelleher, 1995). Elle vise à simuler la présence et le ressenti 

d'un utilisateur dans un monde virtuel qui peut être différent ou similaire au monde réel (Sagnier 

et al., 2019). De plus, elle sollicite plusieurs sens de l'utilisateur, comme la vue, l'ouïe, le toucher 

ou le mouvement (Sagnier et al., 2019).  De ce fait, elle est considérée comme une expérience 

immersive et multisensorielle. 

 

2. Équipements de réalité virtuelle 

Les divers équipements de réalité virtuelle se différencient par leur complexité technologique 

ainsi que par le degré d’immersion qu’ils permettent (St-Jacques, 2007).  

Il existe 4 équipements de réalité virtuelle utiles en psychologie : l’ordinateur simple (Desktop 

VR), la voûte immersive (Cave) et la table immersive et le casque immersif (Laboratoire de 

Cyberpsychologie de l'UQO, 2020). 

- L’ordinateur simple peut offrir un immersion « subjective » à l’utilisateur en le faisant 

interagir avec le monde virtuel à l’aide d’une manette, d’une souris ou d’un clavier (Rizzo et 

Shilling, 2017 ; Laboratoire de Cyberpsychologie de l'UQO, 2020). Lors de l’utilisation de cette 

technologie, une simulation de la troisième dimension peut être réalisée via des logiciels qui 

gèrent la perspective, la rotation des objets et l'interposition des objets au sein du monde virtuel 

(Laboratoire de Cyberpsychologie de l'UQO, 2020). Cependant, l'immersion est moins intense 

car l'utilisateur regarde des informations en deux dimensions sur un écran plat (Rizzo et 

Shilling, 2017 ; Laboratoire de Cyberpsychologie de l'UQO, 2020). 

- La voûte immersive (CAVE), quant à elle, est un système de réalité virtuelle qui permet à 

l'utilisateur de se plonger dans un environnement 3D projeté sur les murs, le plafond et le sol 

d'une pièce (Mebarki, 2016 ;Laboratoire de Cyberpsychologie de l'UQO, 2020).  L'utilisateur 

porte des lunettes 3D et peut interagir avec les objets virtuels grâce à des dispositifs de contrôle, 

ce qui offre une expérience immersive intense (Mebarki, 2016 ; Laboratoire de 

Cyberpsychologie de l'UQO, 2020). Cependant, elle nécessite un équipement coûteux et 

complexe, composé de plusieurs projecteurs, ordinateurs et capteurs (Bytes, 2016).  



- La table immersive est un dispositif composée d'un écran tactile horizontal, d'un casque de 

réalité virtuelle et d'une caméra de suivi de mouvement (Laboratoire de Cyberpsychologie de 

l'UQO, 2020). L'utilisateur peut manipuler des objets virtuels sur la table avec ses mains ou 

avec des outils spécifiques, tout en étant plongé dans un scénario 3D adapté à ses besoins et à 

ses envies (Laboratoire de Cyberpsychologie de l'UQO, 2020). 

- Dans cette étude, nous allons utiliser un casque immersif, ou Head Mounted Display (HMD). 

Celui-ci permet d’immerger totalement le sujet dans la réalité virtuelle. Cette immersion est 

possible grâce à la combinaison de l'affichage visuel, du suivi des mouvements par des 

« trackers », du rendu graphique et de la spatialisation audio via des haut-parleurs (Laboratoire 

de Cyberpsychologie de l'UQO, 2020).  En effet, le casque HMD est un dispositif qui se porte 

sur la tête et qui projette des images stéréoscopiques (chevauchement des images afin que la 

personne les perçoive en 3 dimensions) sur deux écrans situés devant les yeux. De plus, il suit 

les mouvements de la tête et adapte les images en fonction de la direction du regard. Ainsi, 

l'utilisateur a l'impression d'être présent dans un environnement virtuel et peut interagir avec lui 

à l'aide de contrôleurs ou de capteurs corporels (Rizzo et Shilling, 2017 ; Laboratoire de 

Cyberpsychologie de l'UQO, 2020). 

 

3. Environnement virtuel 

Un environnement virtuel est une représentation numérique interactive et immersive d'un 

espace tridimensionnel qui peut être exploré et expérimenté par un utilisateur. Il est créé à l'aide 

de technologies de réalité virtuelle (RV) et peut simuler des mondes réels ou imaginaires. 

Dans un environnement virtuel, les utilisateurs sont plongés dans une expérience sensorielle 

(visuelle, auditive, sensitive) qui leur donne l'impression d'être physiquement présents dans cet 

espace virtuel (Fuchs, 2011 ; Botella et al., 2017). Ils peuvent généralement interagir avec 

l'environnement en utilisant des dispositifs d'entrée tels que des contrôleurs, des capteurs de 

mouvement, des claviers, des souris ou même des commandes vocales. 

 

4. Variables liées à la réalité virtuelle  

Nous pouvons observer deux variables principales influençant le vécu et le ressenti en réalité 

virtuelle : l’immersion et le sentiment de présence.   

Witmer et Singer (1998) définissent l’immersion comme « un état psychologique caractérisé 

par la perception d’être ou de se sentir enveloppé par, inclus dans et en interaction avec un 



environnement offrant une continuité de divers stimuli et d’expériences. » (Laboratoire de 

Cyberpsychologie de l'UQO, 2020). Ceux-ci proposent également quatre facteurs pouvant 

influencer l’immersion en réalité virtuelle : l’isolation de l’environnement physique, la capacité 

de se percevoir comme étant inclus au sein de l’environnement virtuel, l’apparence « naturelle » 

aux yeux de l’utilisateur des interactions, ainsi que la perception de contrôle et de mouvement 

(Laboratoire de Cyberpsychologie de l'UQO, 2020).  Baus et Bouchard (2014) décrivent, quant 

à eux, l’immersion comme dépendant du niveau de réalisme de l’environnement virtuel, du 

niveau de réalité des réponses de celui-ci à nos actions, et du sentiment de présence qu’il induit.  

Le sentiment de présence en réalité virtuelle est, quant à lui, un phénomène particulier qui se 

produit lorsque l’utilisateur se sent présent dans le monde virtuel, comme « s’il y était », et 

interagit avec celui-ci comme s’il était réel (Witmer et Singer, 1998). Ce sentiment de présence 

comprend trois dimensions : la présence sociale, la présence environnementale et la présence 

émotionnelle (Baus et Bouchard, 2014).  

 
5. Cybermalaise  

Le cybermalaise est un phénomène similaire au mal des transports, qui peut survenir chez 

certaines personnes lorsqu’elles utilisent la réalité virtuelle pendant une période prolongée (Kim 

et al., 2021).  Ce malaise se manifeste par des symptômes non-dangereux tels que des nausées, 

des vertiges, des maux de tête, une sensation de désorientation et une fatigue oculaire (St-

Jacques, 2007 ; Kim et al., 2021). Ceux-ci surviennent en raison d’une discordance sensorielle 

entre les informations visuelles fournies par la réalité virtuelle et les signaux provenant des 

autres sens, comme l’oreille interne responsable de l’équilibre (Klein et Borelle, 2019 ; Kim et 

al., 2021). Cette discordance peut perturber le système vestibulaire, qui régule l’équilibre et la 

position spatiale (Kim et al., 2021). 

Parmi les variables techniques influençant le cybermalaise nous pouvons retrouver la résolution 

d’image, le temps de latence ou encore le rafraichissement trop lent (Kim et al., 2021). 

Il existe également des variables individuelles qui entrent en jeu, telles que l’âge, le sexe, les 

attentes, la tendance au catastrophisme ou encore les conditions de santé (Kim et al., 2021). 

 

6. Apports de la réalité virtuelle dans la psychologie clinique  

La réalité virtuelle connait un intérêt grandissant depuis plusieurs années et son champ 

d’application est de plus en plus grand (Malbos et al., 2013). Elle offre de nombreuses 



possibilités d'application en psychologie clinique, notamment dans le domaine de l'évaluation, 

de la prévention et du traitement des troubles psychologiques (Malbos et al., 2013). 

En effet, elle permet de simuler des situations réelles ou imaginaires, qui peuvent être difficiles 

à reproduire dans la vie réelle, ou qui peuvent susciter des réactions émotionnelles ou 

comportementales chez le patient (Malbos et al., 2013). De ce fait, la réalité virtuelle présente 

des avantages par rapport aux méthodes traditionnelles, comme une meilleure écologie, une 

plus grande flexibilité, une meilleure acceptabilité et une plus grande efficacité (Malbos et al., 

2013). 

La réalité virtuelle peut être utilisée pour les psychothérapies de divers troubles, tels que les 

troubles anxieux (phobies spécifiques ou sociales), les troubles du comportements alimentaires, 

les troubles obsessionnels-compulsifs, le trouble du stress post-traumatique, ou encore la 

schizophrénie (Malbos et al., 2013). 

 

7. Apports de la réalité virtuelle dans la douleur aigue  
 
Pour rappel, la douleur est un stimulus important qui utilise la majorité de l’attention. De ce 

fait, la distraction utilisée pour en diminuer la perception doit être d’autant plus saillante. Or, la 

réalité virtuelle permet l’activation de divers sens simultanément, tels que l’audition, la vision 

ou encore le toucher (Gold et al., 2007). De plus, son utilisation agit sur la perception et le 

signalement de la douleur par le biais de l’attention, des émotions, de la mémoire et de la 

concentration (Arane et al., 2017). De ce fait, et comparativement aux autres méthodes de 

distraction, la réalité virtuelle a l’avantage d’être multimodale. Les ressources attentionnelles 

sont, dès lors, d’autant plus réquisitionnées par la distraction et moins disponibles pour la 

douleur (Hoffman et al., 2004). Ce phénomène est possible grâce au sentiment d’immersion du 

patient. En effet, au plus ce sentiment sera important au plus la perception de la douleur 

diminuera (Hoffman et al., 2004 ; Eijlers et al., 2019).  

Une des premières études sur l’utilisation de la réalité virtuelle a été faite par Hoffman et al. 

(2000) auprès de grands brûlés. Celle-ci, laisse envisager l’utilisation de la réalité virtuelle 

comme une alternative non-pharmacologique à la prescription d’opioïdes. Cependant, elle ne 

montre l’efficacité de la réalité virtuelle que sur une période très courte (3 minutes), or pour 

l’envisager comme une réelle alternative il serait intéressant de connaître son efficacité à plus 

long terme.  



Depuis, de nombreuses études, telles que celle de Morris et al. (2009) ou de Gold et al. (2017), 

ont démontré la capacité de la réalité virtuelle à réduire la perception de la douleur, ainsi que le 

degré d’anxiété des patients, en offrant une expérience immersive, interactive et distractive. 

La réalité virtuelle peut également être efficace pour responsabiliser le patient lors d’une 

intervention douloureuse, ainsi que pour gérer ses réactions à celle-ci (Ahmadpour et al., 2020).  

En effet, elle est utilisée pour différents objectifs dans le domaine de la santé. Il est possible 

d’en ressortir trois principaux : la distraction, le détournement spécifique de l’attention, et le 

renforcement de compétences en gestion de la douleur (Ahmadpour et al., 2020).  

 

7.1. Apports de la réalité virtuelle dans la douleur aigue chez l’enfant 

De nombreuses études ont montré l’efficacité de la réalité virtuelle en tant que distraction lors 

des procédures médicales douloureuses dans une population pédiatrique. 

En effet, diverses études, revues systématiques de la littérature et méta-analyse ont testé 

l’utilisation de la réalité virtuelle auprès d’enfants brûlés pour lesquels il faut changer les 

pansements ou désinfecter les blessures, par exemple (Hoffman et al., 2001 ; Morris et al., 

2009 ; Arane et al., 2017 ; Khadra et al., 2017 ; Eijlers et al., 2019 ; Iannecilli et al., 2019 ; 

Nordgård et Låg, 2021 ; Villa, 2021). Celles-ci ont montré que l’effet analgésique de la réalité 

virtuelle était davantage efficace que celui des approches non-pharmacologiques isolées ou des 

autres distractions (Hoffman et al., 2001 ; Morris et al., 2009). De plus, nous pouvons observer 

une plus grande acceptabilité de la réalité virtuelle par rapport aux autres techniques de 

réduction de la douleur (Iannecilli et al., 2019). Cela peut notamment se mesurer via le fait que 

les enfants semblent plus calmes et coopératifs (Khadra et al., 2017). 

D’autres études ont également démontré l’efficacité de la réalité virtuelle lors de procédures 

liées à l’utilisation d’aiguilles (Arane et al., 2017 ; Dumoulin et al., 2019 ; Nordgård et Låg, 

2021). Celles-ci ont également montré une plus grande diminution de la perception de la 

douleur ainsi qu’une plus grande satisfaction comparativement à d’autres distraction (Dumoulin 

et al., 2019). Par exemple, dans une revue systématique de la littérature, Arane et al. (2017) ont 

montré que l’utilisation de la réalité virtuelle avant, pendant et après la vaccination, provoquait 

une réduction de 45 à 74% de la douleur ressentie par rapport aux soins habituels. 

 

Dans ce mémoire, nous allons utiliser la réalité virtuelle comme un outil de distraction durant 

une procédure médicale au cours de laquelle des aiguilles sont utilisées. Celle-ci est nommée 

« prick-test ». 



Chapitre 4 : Le prick test 

1. La réaction allergique  

Une réaction allergique est une réponse anormale et excessive du système immunitaire à une 

substance généralement inoffensive, appelée allergène. L'allergène peut être présent dans l'air, 

la nourriture, les médicaments ou le contact avec la peau ou les yeux. Lorsque le système 

immunitaire rencontre l'allergène, il produit des anticorps spécifiques qui se lient aux cellules 

appelées mastocytes (Ameli, 2022). Ces cellules libèrent alors des substances chimiques 

comme l'histamine, qui provoquent les symptômes de l'allergie (Deruaz et al., 2005).  

Les symptômes de l'allergie peuvent affecter la peau, les yeux, le nez, la gorge, les poumons, 

le ventre ou le cœur (Deruaz et al., 2005).  

 
2. Les tests allergiques cutanés 

Un test allergique est un examen biologique qui peut être utilisé pour le diagnostic ou le suivi 

des allergies (“Quelles sont les différents tests d’allergie ?” 2022). De manière générale, les 

médecins utilisent préférentiellement les tests cutanés (Bousquet et al., 2012 ; Karaatmaca et 

al., 2021). Il en existe plusieurs types, tels que les tests épicutanés (patch test), 

l’intradermoréaction et les prick tests (Saint-Luc Service de dermatologie, n.d.).  

Les patchs tests permettent de détecter les allergies de contact (Saint-Luc Service de 

dermatologie, n.d.). Il s’agit de poser sur la peau des substances susceptibles de provoquer une 

réaction allergique et de les laisser en contact pendant 48h (Saint-Luc Service de dermatologie, 

n.d.). Ensuite, les patchs sont retirés afin d’observer si la peau présente des signes 

d’inflammation ou de rougeur (Saint-Luc Service de dermatologie, n.d.). 

L'intradermoréaction est une technique médicale qui permet de tester la réaction du système 

immunitaire à une substance étrangère injectée dans la peau (Bourrain, 2009). Elle est utilisée 

pour diagnostiquer certaines maladies infectieuses, comme la tuberculose, ou pour dépister des 

allergies (Bourrain, 2009). Le principe de l'intradermoréaction est de mesurer l'inflammation 

provoquée par l'injection d'un antigène spécifique (Bourrain, 2009). Si le sujet a été en contact 

avec le microbe correspondant à l'antigène, il aura développé des anticorps qui vont réagir et 

provoquer une rougeur et/ou un gonflement au niveau du site d'injection (Bourrain, 2009).  

Cette réaction est appelée hypersensibilité retardée et apparaît généralement entre 24 et 72 

heures après l'injection (Bourrain, 2009). 



Le prick test est le test cutané observé dans cet étude, nous allons le décrire dans la section 

suivante. 

 

2.1. Le prick test  

Le prick test est réalisé sur le dos ou sur l’avant-bras, en fonction de l’âge de l’enfant 

(Karaatmaca et al., 2021). Les différentes « zones de test » sont délimitées à l’aide d’un 

quadrillage sur la peau, chacune étant séparée de 20 millimètres (Karaatmaca et al., 2021). A 

l’aide d’une aiguille, le professionnel de santé va accéder à l’hypoderme (sous la peau) sur 

lequel il va venir placer un allergène afin d’observer si une réaction allergique se produit ou 

non (UZ Brussel, 2019 ; Karaatmaca et al., 2021). Celle-ci s’apparente à des gonflements ou à 

des rougeurs (UZ Brussel, 2019). 

Le prick test est le test allergique cutané le plus souvent utilisé, particulièrement avec les enfants 

(Deruaz et al., 2005 ; Ameli, 2022).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 2 : Représentation du prick test. Crédit image : Microgen/Shutterstock 
 
2.2. Le test allergique cutané chez l’enfant  

Les tests allergiques peuvent être fort anxiogènes et douloureux pour les enfants, ce qui est la 

cas, de manière générale, pour la majorité des interventions où une aiguille est utilisée 

(Karaatmaca et al., 2021). C’est pourquoi Karaatmaca et al. (2021) ont réalisé une étude afin 

de comprendre la façon dont la passation d’un test cutané peut impacter l’aspect désagréable 

accompagnant l’expérience douloureuse. Ils ont montré une corrélation entre le niveau 

d’anxiété des parents, particulièrement la mère, et le niveau de préoccupation des enfants. De 

plus, le parent sera davantage stressé s’il a un niveau d’étude secondaire, au minimum. Ils ont 

également montré que réaliser le test cutané sur le dos était davantage anxiogène pour l’enfant, 

dû au fait qu’il ne peut pas voir la procédure. Pour finir, ils ont montré que les enfants de 1 à 3 

ans étaient ceux rapportant le plus de stress et de douleur. 



De ce fait, il est intéressant de se pencher sur l’utilisation de la distraction lors de ces procédures 

douloureuses et anxiogènes. Cependant, c’est un domaine d’étude très peu investi. Nous 

pouvons tout de même aborder quelques résultats d’études.  

 

2.3. La distraction durant le test allergique 

Tout d’abord, dans une étude pilote auprès d’adolescents, Jeffs (2007) n’a mesuré aucune 

différence au niveau de la douleur ressentie entre le groupe contrôle et le groupe ayant reçu une 

distraction. Elle a quand même pu observer que tous les adolescents n’étaient pas demandeurs 

de distraction, et que celle-ci était moins efficace dans ces cas-là. Dans une autre étude, 

Goldberg et al. (2014) ont démontré que l’utilisation des clowns médicaux permettait une 

réduction de la douleur et de l’anxiété plus importante qu’avec une approche plus classique. 

Dans son mémoire, Loriane Stracman (2020) a démontré que, dans une population pédiatrique 

de 7 à 17 ans, l’utilisation d’une distraction lors d’un prick test permettait de réduire la douleur 

perçue et l’anxiété. D’autant plus lorsque la distraction utilisée était la réalité virtuelle.  Pour 

finir, dans leur étude, Stassart et Giebels (2022) ont également obtenu des résultats significatifs 

en faveur de la réalité virtuelle comme outil de distraction, et ce comparativement à l’utilisation 

d’une BD.  

 

Pour aller plus loin, nous allons, dans ce mémoire, nous intéresser à une population pédiatrique 

de 4 à 7 ans pour laquelle un prick test est programmé et à laquelle nous allons administrer une 

distraction (livre et réalité virtuelle).  

 
  



Chapitre 5 : Questions de recherches et hypothèses 

1. Questions de recherches 

Nous observons dans la littérature scientifique que les tests allergiques sont des procédures 

médicales courantes. Dans le but d'améliorer l'expérience des enfants lors de ces tests, 

l'utilisation de la réalité virtuelle a émergé comme une approche prometteuse. Cependant, avant 

de mettre en œuvre une étude complète, il est essentiel de réaliser une étude pilote. De ce fait, 

l’objectif primaire de ce mémoire sera d’évaluer l'acceptabilité et la faisabilité de l'utilisation 

de la réalité virtuelle dans cette population spécifique (4-7 ans). Et, ainsi, de formuler des 

questions de recherche et des hypothèses spécifiques pour guider la recherche future. 

Dans ce mémoire, nous avons également comme objectif secondaire de tester l’efficacité 

préliminaire de l’utilisation de la réalité virtuelle. La question de recherche est la suivante : un 

jeu de réalité virtuelle peut-il être un outil efficace pour réduire la douleur et l’anxiété chez des 

enfants âgés de 4 à 7 ans durant la réalisation d’un test allergique (prick test) ? Il sera également 

intéressant d’évaluer si la réalité virtuelle a des effets bénéfiques supérieurs à ceux d’autres 

conditions - la condition « livre » et la condition « contrôle ».  

 

2. Hypothèses  

2.1. Hypothèses primaires 

Deux hypothèses principales peuvent être émises :  

1. L’utilisation de la réalité virtuelle comme outil de distraction lors du prick test est 

acceptée (évaluation du taux de participation et d’abandon), et considérée comme 

satisfaisante (questionnaire de satisfaction) par les enfants âgés entre 4 et 7 ans, ainsi 

que par leurs parents  

2. L’utilisation de la réalité virtuelle comme outil de distraction lors du prick test est 

réalisable auprès des enfants âgés entre 4 et 7 ans, en termes de mise en place 

technique, de manipulation de l’équipement et de participation active des enfants. 

Sous-hypothèse : l’utilisation de la réalité virtuelle comme outil de distraction lors du prick 

test ne provoque pas de symptômes de cybermalaise chez les enfants de 4 à 7 ans.  

 



2.2. Hypothèses secondaires 

Plusieurs hypothèses peuvent être émises : 

1. L’utilisation de distractions telles que les livres ou la réalité virtuelle permet de réduire 

les scores de la douleur perçue (évaluation subjective de l’enfant) et de la douleur 

observée (évaluation par l’intervenant) lors de la réalisation du prick test, par rapport à 

la condition contrôle. 

Sous-hypothèse : les enfants ayant été distraits par un jeu en réalité virtuelle lors de la réalisation 

du prick test ont des scores de douleur perçue et observée moins importants que ceux des deux 

autres conditions. 

2. L’utilisation de distractions telles que les livres ou la réalité virtuelle permet de réduire 

les scores d’anxiété ressentie entre le temps 1 (avant le prick test) et le temps 2 (lors du 

prick test), par rapport à la condition contrôle. 

Sous-hypothèse : les enfants ayant été distraits par un jeu en réalité virtuelle lors de la réalisation 

du prick test présentent une plus grande diminution de l’anxiété entre le temps 1 et le temps 2 

que les deux autres conditions.  

  



II. PARTIE EMPIRIQUE 

Chapitre 6 : méthodologie 
1. Participants  

1.1 Considérations éthiques  

Cette étude a été approuvée par le comité d’éthique Hospitalo-Facultaire Universitaire de Liège 

en février 2020 (Nr Belge : B707201941886) et par le comité d’éthique de la Faculté de 

Psychologie, Logopédie et Sciences de l’Éducation de l’Université de Liège en novembre 2022.  

L’étude assurait une totale confidentialité des données personnelles des participants. Pour ce 

faire, des modalités strictes ont été appliquées à la gestion, au traitement, à la conservation et à 

la destruction de ces données, conformément à la loi définissant les droits du patient (loi du 22 

août 2002), à la loi relative aux études sur la personne humaine (loi du 7 mai 2004), ainsi qu’au 

règlement général sur la protection des données (UE). Tout document concernant les 

participants et contenant des informations sensibles était protégé contre toute violation, cela 

implique qu’il était gardé sous clé avec une réglementation limitant l’accès. Les documents ont 

été détruits en cas de demande d’effacement.  

La participation des enfants était libre et éclairée. Les parents ont été informés de façon précise 

par lettre des objectifs, modalités et risques de la recherche. Les parents, ou représentants 

légaux, devaient également signer un consentement écrit (annexe 9). Les enfants, quant à eux, 

recevaient une lettre expliquant l’étude dans laquelle ils s’engageaient avec un vocabulaire 

adapté à leur âge, ce qui leur permettait d’acter également leur consentement (annexe 8). Avant 

de signer les documents, les parents et les enfants ont eu l’occasion de poser toutes les questions 

qu’ils souhaitaient. De plus, tout participant pouvait décider de renoncer ou de mettre fin à sa 

participation, sans devoir communiquer de motif. 

 

1.2 Procédure de recrutement et échantillon  

Le recrutement s’est fait par les pédiatres et assistants pédiatres du centre hospitalier du  

MontLégia de Liège. Les enfants et leur(s) parent(s) ont été informés du projet via une lettre 

d’informations dans le cadre d’une consultation pour des tests allergiques. Après un moment 

de réflexion, les sujets acceptant de participer à l’étude ont reçu les formulaires de consentement 

et ont été assignés aléatoirement dans l’un des groupes de l’expérimentation. 

Les critères d’inclusions étaient les suivants : 

- Être âgé entre 4 et 7 ans  

- Avoir une bonne maitrise de la langue française  



- Avoir un test allergique (prick test) programmé 

L’échantillon  de départ était composé de 24 enfants âgés entre 4 et 7 ans. 3 enfants ont dû être 

exclus de l’échantillon pour cause de données manquantes pour certains questionnaires. Parmi 

les 21 enfants de l’échantillon final (moyenne d’âge : 5,19 ; écart-type : 1,12), 9 ont bénéficié 

de la réalité virtuelle, 4 du livre et 8 étaient dans la condition contrôle. Parmi ceux-ci il y avait 

5 filles et 16 garçons. 

Les parents, quant à eux, étaient au nombre de 21. Parmi ceux-ci il y avait 18 mamans et 3 

papas. 

 

2. Design expérimental 

Étant dans une étude randomisée contrôlée, les enfants ont été répartis aléatoirement 

(affectations aléatoires générées préalablement à l’aide d’un fichier excel) dans 3 groupes 

distincts : 

1. Le groupe expérimental Réalité Virtuelle (condition RV) 

2. Le groupe expérimental Livre (condition Livre) 

3. Le groupe contrôle (condition Contrôle) 

L’étude a commencé le 03/02/2023 et s’est terminée le 02/06/2023. Chaque enfant a été 

rencontré uniquement lors de la réalisation de son test allergique. Cet entretien a duré 20 

minutes. Durant celui-ci, six questionnaires ont été soumis à l’enfant et/ou aux parents.  

Avant l’acte médical (le prick test), les parents ont rempli un questionnaire sociodémographique 

ainsi qu’une évaluation concernant l’anxiété (hétéro-évaluation) de leur enfant et leur propre 

anxiété. Les enfants de la condition RV, eux, ont complété un questionnaire concernant le cyber 

malaise.  

Pendant l’acte médical, une échelle d’observation de la douleur de l’enfant a été remplie par 

l’observateur.  

Après l’acte médical, l’enfant a été invité à évaluer son niveau de douleur durant le prick test, 

ainsi que sa satisfaction à propos de la distraction proposée (uniquement pour les conditions 

RV et Livre). Les parents, quant à eux, ont été invités à évaluer l’état anxieux de leur enfant, et 

le leur, durant le prick test. Pour la condition RV, les enfants ont rempli à nouveau le 

questionnaire sur le cyber malaise. 

 

Dans chaque condition, les enfants ont reçu des explications sur le déroulement du prick test 

par le médecin ou l’infirmier/infirmière formé(e). Il leur a été expliqué que des gouttes 



d’allergènes dilués allaient être déposées sur leur avant-bras et qu’avec une petite aiguille le 

médecin ou l’infirmier/infirmière allait percer légèrement la peau à travers chaque gouttelette. 

Une fois que celles-ci ont été appliquées sur leur avant-bras, il leur était demandé de ne plus 

bouger le temps d’observer, ou non, des réactions allergiques telles que des plaques rouges, des 

démangeaisons ou des gonflements.  

 

2.1 Condition contrôle  

Pour les enfants du groupe contrôle, le prick test a été réalisé de manière habituelle sans qu’une 

distraction n’ai été mise en place.  

 

2.2 Condition livre  

Dans cette condition, un livre a été proposé à l’enfant afin de le distraire lors de la réalisation 

du prick test. Lors de cette étude, le livre utilisé était « Cherche, trouve et compte les 

animaux ». L’observateur propose à l’enfant de regarder ensemble un livre dans lequel il 

devrait retrouver et compter des animaux dans divers paysages tels que la jungle ou la mer. 

L’observateur demande à l’enfant de lui montrer certains animaux sur l’image du livre. 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 3 : Représentation du livre « Cherche, trouve et compte les animaux » 

 

2.3 Condition réalité virtuelle  

Dans cette condition, les enfants ont été plongés dans un univers virtuel à l’aide du casque de 

réalité virtuelle « Oculus Quest 2 ». Il s’agit d’un casque de réalité virtuelle autonome qui 

permet aux utilisateurs d’être plongés dans une expérience virtuelle sans avoir besoin d’un 

ordinateur ou d’un téléphone. Il possède des capteurs intégrés et des contrôleurs de mouvement 



pour suivre les déplacements de la tête et des mains de l’utilisateur, ainsi qu’un écran haute 

résolution pour une expérience visuelle immersive.  

 

 

 

 

 
Figure 4 : Représentation du casque de réalité virtuelle Oculus Quest 2 

 

L’environnement Occulus dans lequel les enfants ont été immergés est un jeu de coloriage 

appelé « Color space ». Les enfants ont eu accès à une palette de couleur et une baguette pour 

colorier (les manettes). Tout en remplissant le dessin de couleurs (en 360 degrés), celui-ci 

s’animait sous leurs yeux. Le tout était accompagner d’une ambiance sonore. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 5 : Représentation de l’environnement virtuel du jeu « Color Space » 
 

3. Questionnaires et échelles  

Les différents outils utilisés durant cette étude se trouvent en annexe (annexes 1 à 7).  

3.1 Questionnaire socio démographique pour l’enfant 
Ce questionnaire a été créé pour cette étude et a été utilisé pour récolter des données socio 

démographiques à propos de l’enfant, telles que : sa date de naissance, son sexe, son année de 

scolarité et s’il a déjà redoublé, ses antécédents médicaux, s’il a déjà eu un suivi de logopédie 

et/ou psychologique et pourquoi. 

 

3.2 Glasses Fear Scale (GFS / parent et enfant) 

La « Glasses Fear Scale » (GFS : Cavender et al., 2004) est une échelle analogique visuelle qui 

mesure les expériences subjectives de peur. L’échelle pour enfant est composée de 6 rectangles 

représentant le degré de peur et allant de 0 (pas de peur) à 5 (peur intense). Plus le score est 



élevé, plus la peur est importante. Dans le cadre de cette étude, cette échelle a été utilisée en 

auto-évaluation pour déterminer le niveau d’anxiété des parents et en hétéro-évaluation pour 

l’enfant étant donné la tranche d’âge. Il a été demandé aux parents d’évaluer le degré de peur 

de leur enfant.  

Il a été mis en évidence que la « Glasses Fear Scale » possédait une bonne fidélité test-restest 

(> .70), ainsi qu’une bonne validité concurrente pour les enfants ayant entre 3 et 18 ans (Wong 

et Baker, 1988). 

 

3.3 Simulator Sickness Questionnaire (SSQ) 

Le Simulator Sickness Questionnaire (SSQ) a été construit par Kennedy et al. en 1993. Il 

mesure les symptômes de malaise, ressemblant à ceux du « mal du transport », que les enfants 

peuvent ressentir lors de l’immersion dans la réalité virtuelle. 

Ce questionnaire est construit en deux parties. La première partie s’intéresse aux symptômes 

que l’enfant peut ressentir sur le moment présent, elle est composée de 12 items : pour les 11 

premiers items l’enfant a le choix entre 3 réponses (« non », « un peu » et « beaucoup »), tandis 

que le 12ième item est une question ouverte portant sur les symptômes qui n’ont pas été cités 

dans les premières questions. La seconde partie est composée de deux items portant sur la nature 

des malaises après l’immersion. 

Dans sa thèse de doctorat, Julie St-Jacques (2007) affirmait que les qualités psychométriques 

du SSQ étaient bonnes et que la version française était également validée.  

 

3.4 Face Legs Activity Cry Consolability (FLACC) 

L’échelle d’observation FLACC a été construite par Merkel et al. (1997), elle a ensuite été 

validée pour les enfants de 2 mois à 16 ans, même si elle est également utilisée dès la naissance 

et jusqu’à 18 ans (pédiadol, 2022). Elle constitue un outil de mesure de la douleur postopératoire 

et de la douleur aigüe lors des soins, ainsi que de la détresse psychologique associée (Pizzinato 

et al., 2022). La FLACC est composées de cinq items comportementaux : le visage, les jambes, 

l’activité, les cris et la consolabilité. Chacun d’entre eux peut être coté entre 0 et 2, le score total 

se trouvant, de ce fait, entre 0 et 10. Plus ce score est élevé et plus la douleur est présente.  

Au niveau psychométrique, la FLACC présente une excellente fiabilité inter-juge, ainsi qu’une 

bonne cohérence interne (Crellin et al., 2015). Cependant, l’échelle ne possède de bonnes 

capacités pour discriminer les comportements de douleur de ceux de peur (Crellin et al., 2015). 

De plus, certains items peuvent être sujets à l’interprétation de l’observateur (Crellin et al., 



2015). Pour finir, nous pouvons observer un effet de l’âge, car les nourrissons et les enfants ne 

se comportent pas de la même manière face à la douleur (Crellin et al., 2015). Toutefois, les 

données récoltés quant à la validité et la fidélité de la FLACC permettent son utilisation auprès 

d’enfants ayant entre 2 mois et 7 ans et se trouvant en contexte postopératoire (Crellin et al., 

2015). 

 

3.5 Face Pain Scale – Revised (FPS-R)  

L’échelle FPS a été conçue en 1990 par Bieri et al. et a ensuite été révisée en 2001 par Hicks et 

al. (FPS-R). C’est une échelle analogique visuelle composée de six visages représentants des 

degrés différents de douleur, allant de 0 (pas du tout mal) à 10 (très très mal). Plus le score est 

élevé plus la douleur est importante. Elle est utilisée chez les enfants à partir de 4-5 ans afin 

d’évaluer l’intensité de leur douleur.   

Au niveau psychométrique, la FPS-R présente une bonne fidélité et une bonne validité (le May 

et al., 2018). Cependant, elle présente un effet de l’âge (Hicks et al., 2001). En effet, dans notre 

étude il sera important d’y faire attention lors de son administration, et de son interprétation, 

car les enfants de l’âge de notre échantillon ont tendance à coter n’importe quelle douleur dans 

les niveaux les plus élevés, par manque de compétence à dissocier les différents degrés de 

douleurs (Tsze DS et al., 2013 ; pédiadol, 2022). 

 

3.6 Niveau de satisfaction du parent de la distraction proposée à l’enfant durant le test 

allergique  

Ce questionnaire a été créé pour cette étude, en 2019. C’est une échelle analogique visuelle 

utilisée pour mesurer le degré de satisfaction lié à la distraction utilisée lors du prick test. Plus 

le score est élevé, plus la satisfaction est importante. Deux versions différentes ont été utilisées 

lors de cette étude. La première était destinée aux parents et se présentait sous la forme d’une 

échelle analogique visuelle allant de 0 (très insatisfait) à 100 (très satisfait). La seconde était 

destinée aux enfants et se présentait sous la forme d’une échelle analogique visuelle allant de 0 

(très insatisfait) à 10 (très satisfait) accompagnée de visage représentant le degré de satisfaction.  

 



 
Figure 6 : Représentation des différents outils d’évaluation utilisés en fonction de la condition et du 

moment 
4. Données statistiques  

Le SAS studio a été utilisé pour l’analyse statistique des données. 

Après avoir tester la normalité de nos variables, nous avons décidé d’appliquer des tests non-

paramétriques. 

Dans un premier temps, des statistiques descriptives ont été réalisées afin d’analyser les 

variables sociodémographiques des participants. 

Ensuite, l’égalité des conditions sur les variables « sexe », « âge », « anxiété pré-acte médical » 

a été testée en utilisant un test non-paramétrique d’analyse de variance de Kruskal-Wallis. 

Afin de tester la différence entre les conditions à propos de la douleur perçue et la douleur 

observée, nous avons également appliqués aux données une analyse de Kruskal-Wallis.  

Un test de Friedman a été appliquée à la variable « anxiété » afin de tester les effets de temps, 

de groupe et d’interaction. Dans le cas où l’effet d’interaction s’avère significatif, des test post-

oc ou des contrastes seront réalisés.  

Ensuite, un test de Wilcoxon pour échantillons indépendants a également été réalisé sur 

l’échelle de satisfaction afin de tester l’effet de la variable « condition ». 

Pour finir, nous avons également appliqué un test de Wilcoxon pour échantillon appariés aux 

données de la variable « cyber malaise » afin de tester l’effet du temps. 
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Chapitre 7 : résultats  

Dans ce chapitre, nous examinerons les données collectées. Pour rappel, notre objectif primaire 

était de mesurer l’acceptabilité et la faisabilité, auprès des enfants et de leurs parents, du jeu en 

réalité virtuelle comme outil de distraction lors de la réalisation d’un prick test. Nous avions 

également comme objectif secondaire de mesurer les scores de douleur et d'anxiété lors d'un 

test allergique de type prick test. Notre hypothèse était que les sujets soumis au prick test avec 

la distraction par le jeu de réalité virtuelle présenteraient des scores de douleur et d'anxiété plus 

faibles par rapport aux sujets distraits par le livre et à ceux recevant le test allergique sans 

distraction. 

Pour effectuer ces analyses statistiques, nous avons utilisé le logiciel SAS Studio. Le seuil de 

significativité a été défini à α < .05. 

Afin d’obtenir des résultats statistiques davantage significatifs, les données récoltées lors de 

cette étude s’insèrent dans un projet qui a débuté en 2022 (Gillard, 2022). Dans chaque section, 

il sera spécifié si c’est l’échantillon total ou le sous-échantillon qui est utilisé.  

Pour l’objectif primaire, les analyses de participation et de rétention ont été effectuées avec le 

sous-échantillon (car celles-ci sont spécifiques à cette étude), tandis que l’analyse de 

satisfaction a été réalisée à partir de l’échantillon total. 

Pour l’objectif secondaire, l’échantillon total sera utilisé pour toutes les analyses. 

L’échantillon total comprend 45 enfants. Parmi ceux-ci, 22 ont bénéficié de la réalité virtuelle, 

15 du livre et 8 étaient dans la condition contrôle.  

 

1. Données sociodémographiques  

1.1. L’échantillon total (n=45) 

L’âge moyen de l’échantillon total est de 5,46 ans (écart-type : 1.078). Le sex-ratio est, quant à 

lui, de 2,21 (31 garçons pour 14 filles). 

Graphique 1 : Représentation de la répartition en pourcentage 
(%) des différents âges au sein de notre échantillon  

Graphique 2 : Représentation de la répartition en pourcentage 
(%) des différents âges au sein de  l’échantillon total



1.2. Le sous-échantillon (n=21) 

Dans cette étude, l’âge moyen est de 5,19 (écart-type : 1,12), et le sex-ratio est de 3,2 (16 

garçons pour 5 filles).  

Graphique 3 : Représentation de la répartition en 
pourcentage (%) de la variable sexe au sein de notre 
échantillon  

Graphique 4 : Représentation de la répartition en 
pourcentage (%) de la variable sexe au sein de 
l’échantillon total

 

2. Acceptabilité  

La mesure de l'acceptabilité permet d’évaluer dans quelle mesure la distraction proposée a été 

acceptée et/ou perçue positivement par les enfants ainsi que par leurs parents. Pour ce faire, 

nous allons utiliser les indicateurs suivants : le taux de rétention des participants ainsi que les 

variables de satisfaction des enfants et de leurs parents vis-à-vis de la distraction.  

Ces indicateurs ont été analysés pour les deux conditions ayant obtenu une distraction (livre et 

réalité virtuelle). 

 

2.1. Taux de rétention des participants  

Le taux de rétention a été calculé en divisant le nombre de participants qui ont continué à 

participer à l'étude par le nombre initial de participants. Nous observons un taux de rétention 

de 87,5% pour le sous-échantillon (n=21). Au sein de la condition « livre » (n= 4), nous 

obtenons un taux de rétention de 100%. Tandis que pour la condition « réalité virtuelle » (n=9), 

nous obtenons un taux de rétention de 75%. 

 
2.2. Variable satisfaction de l'enfant  

Le graphique 5 reprend la moyenne et l’écart-type de chaque condition distraction (livre et RV) 

au questionnaire de satisfaction de l’enfant (pour l’échantillon total).  



 
Graphique 5 : Moyenne et écart-type de chaque groupe de la satisfaction à propos de la distraction 
proposée – enfants  
Nous pouvons observer que les moyennes des deux groupes d'enfants sont toutes deux élevées 

(>7), mais que la condition « Réalité virtuelle » a obtenu une moyenne supérieure à celle de la 

condition « Livre ». L'écart-type du groupe « Livre » est beaucoup plus élevé (±3), ce qui 

suggère que les scores sont plus dispersés autour de la moyenne, tandis que l'écart-type du 

groupe "RV" est faible (proche de 1), indiquant que les scores sont relativement regroupés 

autour de la moyenne. 

Avant toutes analyses statistiques, nous avons vérifié la normalité de la variable « Satisfaction 

de l’enfant » en appliquant le test Shapiro-Wilk. Dans ce cas, nous obtenons une statistique W 

= 0,62 et une probabilité de dépassement p < .001, inférieure au seuil de significativité de .05. 

Par conséquent, pour la suite de nos analyses sur cette variable nous devons appliquer des tests 

non-paramétriques.  

Pour vérifier s'il existe une différence significative entre les conditions « Livre » et « RV » en 

termes de satisfaction de l'enfant vis-à-vis de la distraction proposée, nous avons utilisé un test 

de Wilcoxon pour échantillons indépendants. Dans ce cas, nous obtenons une statistique S = 

255,50 et des probabilités de dépassement fournies par l’approximation normale de p= .2324 et 

par l’approximation du t de p= .240, supérieures au seuil de significativité de .05. Par 

conséquent, nous devons tolérer l’hypothèse nulle suggérant qu'il n'y a pas de différence 

significative entre les deux groupes d'enfants (« Livre » et « RV ») en termes de satisfaction de 

l'enfant par rapport à la distraction proposée. 

 

2.3. Variable satisfaction des parents  

Le graphique 6 reprend la moyenne et l’écart-type de chaque condition distraction (livre et 

RV) au questionnaire de satisfaction des parents (pour l’échantillon total).  
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Graphique 6 : Moyenne et écart-type de chaque groupe de la satisfaction à propos de la distraction 
proposée – parents  
 
Nous pouvons observer que les deux moyennes sont élevées (>7), mais que la condition « RV » 

a obtenu une moyenne supérieure à celle de la condition « Livre ». L'écart-type du groupe 

« Livre » est plus élevé (± 2), ce qui suggère une dispersion plus importante des scores autour 

de la moyenne, tandis que l'écart-type du groupe « RV » est faible (proche de 1), ce qui indique 

des scores relativement regroupés autour de la moyenne. 

Avant toutes analyses statistiques, nous avons vérifié la normalité de la variable « Satisfaction 

des parents » en appliquant le test Shapiro-Wilk. Dans ce cas, nous obtenons une statistique W 

= 0,50 et une probabilité de dépassement p= .0001, inférieure au seuil de significativité de .05. 

Par conséquent, pour la suite de nos analyses sur cette variable nous devons appliquer des tests 

non-paramétriques.  

Nous avons utilisé un test de Wilcoxon pour échantillons indépendants pour vérifier s'il existe 

une différence significative entre les groupes « Livre » et « RV » en termes de satisfaction des 

parents par rapport à la distraction proposée à leur enfant. Dans ce cas, nous obtenons une 

statistique S = 235,5 et des probabilités de dépassement fournies par l’approximation normale 

de p=.118 et par l’approximation du t de p=.126, supérieures au seuil de significativité de .05.  

Par conséquent, nous devons tolérer l’hypothèse nulle suggérant qu'il n'y a pas de différence 

significative entre les deux groupes de parents (« Livre » et « RV ») en termes de satisfaction 

par rapport à la distraction proposée. 
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3. Faisabilité  
 3.1. Les variables relatives au cyber malaise  

3.1.1 Données descriptives  

Le graphique 7 reprend la moyenne et l’écart-type des données récoltées aux questionnaires de 

cybermalaise avant et pendant le test allergique pour les enfants ayant utilisé le casque de réalité 

virtuelle durant le prick test (pour l’échantillon total).  

 
Graphique 7 : Moyennes et écart-types des scores de cybermalaise avant et durant le test allergique.  
 
3.1.2 Hypothèse d’absence de cybermalaise   

Avant toutes analyses statistiques, nous avons vérifié la normalité de la variable 

« Cybermalaise » en pré-test et en post-test en appliquant le test Shapiro-Wilk. Dans ce cas, 

nous obtenons respectivement une statistique W = 0,51 et une probabilité de dépassement p= < 

.0001, inférieure au seuil de significativité de .05 (pré-test) ; et une statistique W = 0,57 et une 

probabilité de dépassement p= < .0001, inférieure au seuil de significativité de .05 (post-test). 

Par conséquent, pour la suite de nos analyses sur ces variables nous devons appliquer des tests 

non-paramétriques.  

Pour comparer les scores de cybermalaise aux différents moments d’évaluation (avant et 

pendant le prick test), nous avons appliqué un test de Wilcoxon pour échantillons appariés. 

Dans ce cas, nous obtenons une statistique S = -3,50 et une probabilité de dépassement p= .765, 

supérieure au seuil de significativité de .05. Par conséquent, nous devons tolérer l’hypothèse 

nulle suggérant qu’il n’y a pas de différence significative entre les scores aux deux temps 

d’évaluation (avant et pendant le prick test) en termes de symptômes de cybermalaise. 
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3.2. Faisabilité technique  

La mesure de la faisabilité technique fait référence à la prise en compte des ressources, des 

contraintes et des exigences techniques nécessaires pour mener à bien l’étude. Dans ce 

mémoire, nous allons aborder la collecte de données, le matériel et l’environnement utilisés, la 

compatibilité avec le prick test et les retours des soignants. 

Collecte des données  

Rappelons que l’échantillon souhaité était de 90 participants. Au cours des 4 mois de testing (2 

jours par semaine), nous avons comptabilisé 24 enfants (dont 3 qui n’ont pas terminé l’étude). 

Dans les mêmes conditions, nous devons estimer la période de testing à environ 15 mois afin 

d’atteindre l’objectif d’échantillon initial. Il est important de noter que le manque de 

participants n’est pas dû à des refus de participer mais bien à l’absence d’enfants de 4 à 7 ans 

ayant un prick test programmé. 

Matériel utilisé 

Le matériel utilisé lors de cette étude (Oculus Quest 2) n'était pas spécifiquement conçu pour 

des enfants. En effet, l’adaptation exacte de la lourdeur et de la grandeur du casque à la tranche 

d’âge étudiée n’a pas été faite. De ce fait, pour deux participants le casque de réalité virtuelle 

était trop grand et leur glissait en dessous des yeux. Les manettes, quant à elles, étaient d’un 

diamètre trop important pour certains enfants. Il leur était difficile d’appuyer sur le bouton se 

trouvant à l’arrière de la manette, or celui-ci est nécessaire pour le jeu. 

Environnement utilisé 

L’environnement virtuel utilisé lors de cette étude (Color Space) était un jeu de coloriage conçu 

pour les enfants. Cependant, 3 enfants (les plus jeunes d’entres-eux) ont exprimé ne pas 

comprendre comment jouer ou ne pas voir le dessin, et ce même après plusieurs explications 

précises et vérifications techniques de l’examinateur. 

Compatibilité avec le prick test  

Au cours de cette étude, l'utilisation des casques de réalité virtuelle pour distraire les enfants 

pendant le test allergique a soulevé des questions concernant la compatibilité avec la réalisation 

du prick test. Le fait que les enfants portent les casques, les plongeant dans un environnement 

virtuel immersif, les empêche de voir leur bras ou la zone où le test allergique est effectué. Cette 

absence de vision directe a pu entraîner des mouvements imprévisibles, mettant parfois en péril 

la réalisation normale du prick test. En effet, cela s’est produit dans cinq cas sur neuf. L’un 

d’entre-eux a, par exemple, bougé son bras pour colorier virtuellement et a accidentellement 



étalé le produit allergène du prick test, entraînant des difficultés pour évaluer précisément ses 

réactions allergiques. Dans les 4 autres cas, les enfants ont également risqué d’étaler le produit 

de test, forçant l’infirmière à interrompre le mouvement en cours. 

Retours des soignants  

Le retour des infirmières impliquées dans l'étude a montré qu'elles étaient satisfaites de 

l'initiative visant à distraire les enfants pendant le test allergique. Cependant, elles ont souligné 

que le casque de réalité virtuelle n'était pas toujours compatible avec la procédure du test, ce 

qui pourrait être un obstacle à l'adoption de cette méthode de distraction dans la pratique 

médicale. 

 
4. Efficacité préliminaire  

Dans l’ensemble des analyses préliminaires, nous utiliserons l’échantillon total.  

Avec un échantillon total de 45 participants, le programme G*Power nous indique une 

puissance de .90 avec une significativité à .05 et une taille d’effet moyenne pour chaque analyse 

statistique. Les analyses sur le cybermalaise, quant à elles, ont une puissance observée de .86 

en raison de l’échantillon réduit (n=22, uniquement la condition « RV »). 

4.1. Normalité des variables 

Avant toutes analyses statistiques, nous avons vérifié la normalité de nos variables en 

appliquant le test Shapiro-Wilk. Le tableau 2 reprend les statistiques W et les probabilités de 

dépassement pour chacune des variables. 
VARIABLES STATISTIQUES W PROBABILITES DE DEPASSEMENT  

GENRE  0,59 < .001 

AGE  0,87 .001 

ANXIETE PRE-TEST – ENFANT  0,91 .003 

ANXIETE PRE-TEST – PARENT  0,71 < .001 

DOULEUR PERÇUE 0,83 < .001 

DOULEUR OBSERVEE  0,91 .002 

ANXIETE POST-TEST – ENFANT  0,69 < .001 

ANXIETE POST-TEST – PARENT  0,86 < .001 

Tableau 2 : Normalité des variables - Statistiques W et probabilités de dépassement pour chaque variable. 
 

Au vu des statistiques W obtenues, des probabilités de dépassement p inférieures au seuil de 

significativité de .05 et de la petite taille de notre échantillon, des tests non-paramétriques seront 

appliqués pour l’ensemble des analyses statistiques. 

 



4.2. Comparaison des groupes : ligne de base  

Préalablement, les 3 groupes ont été comparés en termes de genre, d’âge et d’anxiété (pré-test).  

Le tableau 3 reprend le nombre de filles et de garçons dans chaque condition. Nous pouvons 

observer que la condition « Réalité virtuelle » comprend plus de filles et de garçons que les 

deux autres. De manière générale, chaque condition comprend plus de garçons que de filles. 
 FILLES (N= 14) GARÇONS (N=31) 

Contrôle (N=8) 3 5 

Livre (N=15) 3 12 

Réalité virtuelle (N=22) 8 14 

Tableau 3 : Répartition de sujets selon leur groupe d’appartenance et leur genre.  
 

Afin d’observer si les trois conditions diffèrent significativement ou non en ce qui concerne la 

variable « genre », nous avons utilisé le test non-paramétrique d’analyse de variance de 

Kruskal-Wallis. Dans ce cas, nous obtenons un Khi-2 = 1,27 et une probabilité de dépassement 

p= .529 (≥ 0,05), supérieure au seuil de significativité de .05, avec une puissance observée de 

95%. Par conséquent, nous devons tolérer l’hypothèse nulle suggérant qu’il n’y a pas de 

différence significative en termes de répartition des sexes dans les différentes conditions.  

 

Le tableau 4 reprend la répartition des sujets dans chaque condition en fonction de l’âge. Nous 

pouvons observer que la tranche d’âge la plus représentée est celle de 5 ans.  
CONDITION 4ANS 5ANS 6ANS 7ANS 

Contrôle (N=8) 3  4 1 0 

Livre (N=15) 3 2 5 5 

Réalité virtuelle (N=22) 4 8 5 5 

Tableau 4 : Répartition de sujets selon leur groupe d’appartenance et leur âge.  
 

Afin d’observer si les trois conditions diffèrent significativement ou non en ce qui concerne la 

variable « âge », nous avons utilisé le test non-paramétrique d’analyse de variance de Kruskal-

Wallis. Dans ce cas, nous obtenons un Khi-2= 4,99 et une probabilité de dépassement p= .082, 

supérieure au seuil de significativité de .05. Par conséquent, nous devons tolérer l’hypothèse 

nulle suggérant qu’il n’y a pas de différence significative en termes de répartition de l’âge entre 

dans les différentes conditions.  

 

Le graphique 8 reprend les moyennes (écart-types) de chaque condition pour la variable 

« anxiété pré-test » évaluée par l’enfant et par le parent 



 
Graphique 8 : Moyennes et écart-types des scores d’anxiété pré-test dans chaque condition, en auto et 
hétéro-évaluation.  
 

Afin d’observer si les trois conditions diffèrent significativement ou non en ce qui concerne la 

variable « anxiété pré-test de l’enfant », nous avons utilisé le test non-paramétrique d’analyse 

de variance de Kruskal-Wallis. Dans ce cas, nous obtenons un Khi-2= 3,39 et une probabilité 

de dépassement p= .183, supérieure au seuil de significativité de .05. Par conséquent, nous 

devons tolérer l’hypothèse nulle suggérant qu’il n’y a pas de différence significative, en termes 

d’anxiété chez les enfants avant le test allergique, entre les différentes conditions.  
 
Ensuite, afin d’observer si les trois conditions diffèrent significativement ou non en ce qui 

concerne la variable « anxiété pré-test – parent », nous avons utilisé le test non-paramétrique 

d’analyse de variance de Kruskal-Wallis. Dans ce cas, nous obtenons un Khi-2 = 2,28 et une 

probabilité de dépassement p= 0,319, supérieure au seuil de significativité de .05. Par 

conséquent, nous devons tolérer l’hypothèse nulle suggérant qu’il n’y a pas de différence 

significative, en termes d’évaluation de l’anxiété chez les enfants avant le test allergique par le 

parent, entre  les différentes conditions.  

 

4.3. Hypothèse de réduction de la douleur 

4.3.1 Données descriptives  

Le graphique 9 reprend la moyenne (écart-type) des données de chaque groupe au questionnaire 

FPS-R (douleur perçue par l’enfant pendant l’acte médical) et à la grille d’observation FLACC 

(douleur observée de l’enfant pendant l’acte médical).  
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Graphique 9 :  Moyennes et écarts-types des scores de douleur perçue (FPS-R) et des scores de douleur 
observée (FLACC) dans les différents groupes.  
 
Pour le questionnaire FPS-R, nous pouvons observer que toutes les moyennes sont faibles (<5). 

Les moyennes des groupes « contrôle » et « livre » sont relativement proches, tandis que la 

moyenne du groupe « RV » est plus élevée. L’écart-type du groupe « RV » est également plus 

élevé que ceux des deux autres conditions (+- 4), ce qui indique des scores plus dispersés autour 

de la moyenne.  

Pour le questionnaire FLACC, nous pouvons observer que toutes les moyennes sont faibles 

(<5). Les moyennes des groupes « contrôle » et « livre » sont relativement proches, tandis que 

la moyenne du groupe « RV » est plus élevée. Les écart-types des différents groupes sont 

relativement proches, ce qui indique une dispersion des scores similaire autour de la moyenne. 

 
4.3.2 Analyses statistiques des variables douleur  

Nous avons utilisé un test de Kruskal-Wallis pour vérifier s'il existait une différence 

significative en termes de douleur ressentie pendant le prick test entre les enfants des différents 

groupes. Dans ce cas, nous obtenons une statistique Khi-2= 2,14 et une probabilité de 

dépassement p= .340, supérieure au seuil de significativité de .05. Par conséquent, nous devons 

tolérer l’hypothèse nulle suggérant qu'il n'y a pas de différence significative entre les trois 

groupes d’enfants (« Contrôle », « Livre » et « RV ») en termes de douleur ressentie pendant le 

prick test. 

Pour vérifier s’il existe une différence significative entre les différents groupes en termes de 

douleur observée pendant le prick test, nous avons également utilisé un test de Kruskal-Wallis. 

Dans ce cas, nous obtenons une statistique Khi-2 = 1,32 et une probabilité de dépassement p= 

.516, supérieure au seuil de significativité de .05. Par conséquent, nous devons tolérer 
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l’hypothèse nulle suggérant qu'il n'y a pas de différence significative entre les trois groupes 

d’enfants (« Contrôle », « Livre » et « RV ») en termes de douleur perçue pendant le prick test. 

 
4.4. Hypothèse de réduction de l’anxiété  

4.4.1 Données descriptives  

Le graphique 10 reprend les moyennes (écart-types) de chaque condition pour la variable 

« anxiété post-test » évaluée par l’enfant et par le parent. 

 
Graphique 10 : Moyennes et écart-types des scores d’anxiété post-test dans chaque condition, en auto et 
hétéro-évaluation.  
 
4.4.2 Analyses statistiques des variables anxiété  

4.4.2.1 Analyses intra-condition  

Condition « Contrôle »  

Pour comparer les scores d’anxiété aux différents moments d’évaluation (avant et pendant le 

prick test) au sein de la condition « Contrôle », nous avons appliqué le test de Wilcoxon pour 

échantillons appariés. Pour les évaluations faites par l’enfant, nous obtenons une statistique S= 

0 et une probabilité de dépassement p= 1, supérieure au seuil de significativité de .05. Par 

conséquent, nous devons tolérer l’hypothèse nulle suggérant l’égalité des moyennes des scores 

entre les deux temps d’évaluation (avant et pendant le prick test) en termes d’anxiété ressentie. 

Pour les évaluations faites par les parents, nous obtenons une statistique S= 0 et une probabilité 

de dépassement p= 1, supérieure au seuil de significativité de .05. Par conséquent, nous devons 

tolérer l’hypothèse nulle suggérant l’égalité des moyennes des scores entre les deux temps 

d’évaluation (avant et pendant le prick test) en termes d’anxiété ressentie. 
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Condition « Livre »  

Pour comparer les scores d’anxiété aux différents moments d’évaluation (avant et pendant le 

prick test) au sein de la condition « Livre », nous avons appliqué le test de Wilcoxon pour 

échantillons appariés. Pour les évaluations faites par l’enfant, nous obtenons une statistique S= 

2,50 et une probabilité de dépassement p= .820, supérieure au seuil de significativité de .05. 

Par conséquent, nous devons tolérer l’hypothèse nulle suggérant l’égalité des moyennes des 

scores entre les deux temps d’évaluation (avant et pendant le prick test) en termes d’anxiété 

ressentie. 

Pour les évaluations faites par les parents, nous obtenons une statistique S= -1 et une probabilité 

de dépassement p= 1, supérieure au seuil de significativité de .05. Par conséquent, nous devons 

tolérer l’hypothèse nulle suggérant l’égalité des moyennes des scores entre les deux temps 

d’évaluation (avant et pendant le prick test) en termes d’anxiété ressentie. 
 

Condition « Réalité virtuelle » 

Pour comparer les scores d’anxiété aux différents moments d’évaluation (avant et pendant le 

prick test) au sein de la condition « Réalité Virtuelle », nous avons appliqué le test de Wilcoxon 

pour échantillons appariés. Pour les évaluations faites par l’enfant, nous obtenons une 

statistique S= -26,50 et une probabilité de dépassement p= .297, supérieure au seuil de 

significativité de .05. Par conséquent, nous devons tolérer l’hypothèse nulle suggérant l’égalité 

des moyennes des scores entre les deux temps d’évaluation (avant et pendant le prick test) en 

termes d’anxiété ressentie. 

Pour les évaluations faites par les parents, nous obtenons une statistique S= 2,50 et une 

probabilité de dépassement p= .781, supérieure au seuil de significativité de .05. Par 

conséquent, nous devons tolérer l’hypothèse nulle suggérant l’égalité des moyennes des scores 

entre les deux temps d’évaluation (avant et pendant le prick test) en termes d’anxiété ressentie. 

 

4.4.2.2 Anxiété ressentie pendant le soin 

Afin de mesurer s’il existe une différence significative en termes d’anxiété ressentie pendant le 

soin entre les différentes conditions, nous avons appliqués un test de Kruskal-Wallis. Dans ce 

cas, nous obtenons une statistique Khi-2 = 1,41 et une probabilité de dépassement p= .494, 

supérieure au seuil de significativité de .05. Par conséquent, nous devons tolérer l’hypothèse 

nulle suggérant qu’il n’y a pas de différence significative en termes d’anxiété ressentie pendant 

le soin dans les différentes conditions.  



4.4.2.3 Auto-évaluation - enfant 

Les analyses suivantes portent sur l’effet d’interaction entre la condition d’appartenance de 

l’enfant et le niveau d’anxiété de l’enfant aux différents moments d’évaluation (avant le test 

allergique et pendant ce test). Pour mesurer cela, nous avons utilisé un test de Friedman. Dans 

ce cas, nous obtenons une statistique Khi-2= 0,12 et une probabilité de dépassement p= .733, 

supérieure au seuil de significativité de .05. Par conséquent, nous devons tolérer l’hypothèse 

nulle suggérant qu’il n’y a pas de différence significative des scores d’anxiété aux différents 

moments d’évaluation en fonction de la condition.   

 

4.4.2.4 Hétéro-évaluation - parent 

Pour tester l’effet d’interaction entre la condition d’appartenance de l’enfant et le niveau 

d’anxiété du parent aux différents moment d’évaluation (avant le test allergique et pendant ce 

test), nous avons utilisé un test de Friedman. Dans ce cas, nous obtenons une statistique Khi-2 

= 0,01 et une probabilité de dépassement p= .936, supérieure au seuil de significativité de .05. 

Par conséquent, nous devons tolérer l’hypothèse nulle suggérant qu’il n’y a pas de différence 

significative des scores d’anxiété aux différents moments d’évaluation en fonction de la 

condition.   

  



Chapitre 8 : Discussion 

Notre étude a pour objectif d’évaluer l'acceptabilité, la faisabilité et l'efficacité préliminaire de 

l'utilisation de la réalité virtuelle pour réduire la douleur et l'anxiété chez des enfants âgés de 4 

à 7 ans lors de la réalisation d'un test allergique (prick test). Nous avons également comparé 

l’utilisation et les effets de la réalité virtuelle avec ceux d'autres conditions, à savoir la condition 

« livre » et la condition « contrôle ». Dans ce chapitre, nous allons discuter et interpréter les 

résultats statistiques obtenus et tenter de répondre à nos questions de recherche, en se basant 

sur la littérature scientifique existante.  

  

1. Hypothèse primaire 1  

Notre première hypothèse primaire était que l’utilisation de la réalité virtuelle comme outil de 

distraction lors du prick test serait acceptée (évaluation du taux de participation et d’abandon), 

et considérée comme satisfaisante (questionnaire de satisfaction) par les enfants âgés entre 4 et 

7 ans, ainsi que par leurs parents. 

 

1.1. Interprétation et discussion des résultats obtenus dans le taux de rétention  

Le taux de rétention des participants dans notre étude de 87,5% est un élément essentiel qui 

permet de discuter de l'acceptabilité de la réalité virtuelle comme méthode de distraction chez 

les enfants lors de tests allergiques. Bien que les taux de rétention aient été élevés dans les 

conditions « Livre » et « Contrôle » (100%), ce qui suggère une forte acceptabilité de ces 

méthodes traditionnelles de distraction, nous avons observé un taux de rétention légèrement 

inférieur dans la condition "Réalité Virtuelle" (75%). 

Cette différence de taux de rétention dans la condition « Réalité Virtuelle » peut être associée 

à la question de l'acceptabilité de cette méthode parmi les enfants et leurs parents. Il est possible 

que certains participants aient éprouvé des difficultés ou des réticences vis-à-vis de l'utilisation 

du casque de réalité virtuelle, ce qui aurait pu influencer leur choix de ne pas continuer leur 

participation. Cette observation suggère que la réalité virtuelle en tant que méthode de 

distraction peut ne pas être aussi universellement acceptée que les approches traditionnelles 

telles que la lecture de livres ou la réalisation habituelle du prick test. 

Il est, tout de même, important de noter que malgré le taux de rétention légèrement inférieur 

dans la condition « Réalité Virtuelle » (75%), ce pourcentage reste significatif et témoigne 

d'une acceptabilité relativement élevée de la réalité virtuelle comme méthode de distraction 



chez les enfants lors de tests allergiques. En effet, un taux de rétention de 75% indique que la 

majorité des participants dans cette condition ont choisi de continuer à utiliser la réalité virtuelle 

pendant la procédure, suggérant qu'ils ont trouvé cette approche suffisamment acceptable pour 

l'intégrer à leur expérience médicale. Ce résultat positif est essentiel, car il démontre que la 

réalité virtuelle a le potentiel de répondre aux besoins de certains enfants et de leurs parents en 

matière de distraction lors de tests allergiques.  

 
1.2. Interprétation et discussion des résultats obtenus dans la satisfaction de l’enfant et des 

parents (Échelle de satisfaction – enfant ; Échelle de satisfaction – parent) 

Dans notre étude, nous avons évalué la satisfaction des enfants et de leurs parents par rapport 

aux deux conditions de distraction, à savoir la réalité virtuelle et la lecture d’un livre. 

Contrairement à ce qui était attendu, nous n'avons pas trouvé de différence significative entre 

les niveaux de satisfaction des enfants et des parents dans ces deux conditions. 

Ce résultat suggère que les enfants et les parents des deux conditions ont trouvé leur approche 

de distraction tout aussi satisfaisante lors du test allergique cutané. Cela va à l’encontre des 

informations récoltées dans la littérature scientifique indiquant que la réalité virtuelle induit une 

plus grande satisfaction comparativement à d’autres distractions (Dumoulin et al., 2019). 

L'absence de différence significative peut être due à la nature subjective de la satisfaction. En 

effet, chaque participant peut avoir des préférences individuelles en matière de distraction ; 

certains peuvent préférer l'interaction visuelle et auditive de la réalité virtuelle, tandis que 

d'autres peuvent se sentir plus à l'aise avec l'approche familière et apaisante de la lecture de 

livres. En fin de compte, la satisfaction peut être influencée par des facteurs personnels et 

subjectifs, ce qui rend difficile la détection de différences significatives entre les groupes. 

Cette similitude de satisfaction entre les deux conditions peut également être considérée comme 

une découverte positive, indiquant que la réalité virtuelle peut être perçue comme une méthode 

de distraction aussi satisfaisante que les approches traditionnelles.  

 
2. Hypothèse primaire 2  

Notre deuxième hypothèse primaire était que l’utilisation de la réalité virtuelle comme outil de 

distraction lors du prick test était réalisable auprès des enfants âgés entre 4 et 7 ans, en termes 

de mise en place technique, de manipulation de l’équipement et de participation active des 

enfants. Nous avons également émis la sous-hypothèse que l’utilisation de la réalité virtuelle 



comme outil de distraction lors du prick test ne provoque pas de symptômes de cyber-malaise 

chez les enfants de 4 à 7 ans.  

 

2.1. Interprétation et discussion des résultats obtenus dans la faisabilité technique  

Collecte des données  

La collecte des données de cette étude a été confrontée à un défi majeur lié au recrutement des 

participants. Malgré nos efforts, nous avons seulement réussi à recruter 21 enfants sur les 90 

souhaités pour l'échantillon. Ce manque de participants est dû à l'absence d'enfants âgés de 4 à 

7 ans ayant un prick test programmé pendant la période de testing de 4 mois (2 jours par 

semaine). De ce fait, pour atteindre l'objectif initial de l'échantillon, il aurait fallu prolonger la 

période de testing à environ 15 mois dans les mêmes conditions. 

Deux hypothèses peuvent être avancées pour expliquer les difficultés rencontrées dans le 

recrutement des participants. Premièrement, la tranche d'âge ciblée (4 à 7 ans) est relativement 

spécifique et restreinte, ce qui peut avoir limité le nombre d'enfants éligibles et disponibles pour 

l'étude. Deuxièmement, la période de testing s'étendant de début février à fin mai pourrait 

également avoir joué un rôle. Les allergies saisonnières, qui sont plus fréquentes pendant l’été 

et l’automne, pourraient inciter davantage de personnes à consulter et à réaliser des tests 

allergiques pendant des mois différents de ceux de la période de testing de l'étude (de juin à 

décembre). Cette particularité temporelle peut avoir influencé la disponibilité des enfants ayant 

des prick tests programmés pendant la période de l'étude. 

 
Matériel utilisé  

Dans notre étude, nous avons observé que le casque de réalité virtuelle utilisé (Oculus Quest 2) 

était trop grand pour deux participants, entraînant qu'il glisse sous leurs yeux. De plus, le 

diamètre des manettes était trop important, rendant difficile l'appui sur le bouton arrière 

nécessaire pour le jeu. Ces observations démontrent que le matériel utilisé lors de notre étude 

n’était pas spécifiquement conçu et adapté pour la tranche d’âge étudiée (4-7 ans). Cela peut 

également avoir influencé l'expérience des enfants avec la réalité virtuelle. 

 

Environnement utilisé  

L'environnement virtuel utilisé dans cette étude (Color Space) était spécialement conçu comme 

un jeu de coloriage adapté aux enfants. Cependant, nous avons observé que trois enfants parmi 



les plus jeunes du groupe ont exprimé des difficultés à comprendre comment jouer ou à voir le 

dessin même après plusieurs explications précises et vérifications techniques de la part de 

l'examinateur. Ces observations soulèvent des préoccupations quant à l'accessibilité et à la 

convivialité de l'environnement virtuel pour les enfants de cette tranche d'âge spécifique.  

Plusieurs hypothèses pourraient expliquer les difficultés rencontrées par certains enfants avec 

l'environnement virtuel utilisé dans notre étude. Tout d'abord, la conception du jeu de coloriage 

virtuel, bien que destinée aux enfants, pourrait ne pas avoir été suffisamment intuitive pour les 

enfants les plus jeunes. La complexité de l'interface, les fonctionnalités du jeu ou la manière 

dont les actions virtuelles sont exécutées pourraient ne pas avoir été alignées avec la 

compréhension et les compétences cognitives des plus jeunes participants. 

En outre, la familiarité des enfants avec la technologie et les environnements virtuels pourrait 

varier considérablement en fonction de leur exposition antérieure à de telles expériences. Les 

enfants qui ont moins d'expérience avec les dispositifs numériques et les jeux virtuels pourraient 

avoir plus de difficultés à comprendre comment interagir avec l'environnement virtuel du jeu 

de coloriage, même avec des explications détaillées. 

Pour finir, des différences individuelles dans les compétences de coordination main-œil et dans 

la capacité à suivre les instructions pourraient également influencer la compréhension et 

l'utilisation du jeu de coloriage virtuel. Certains enfants pourraient avoir besoin de plus de temps 

pour s'adapter à l'interface et aux actions virtuelles, ce qui peut expliquer pourquoi ils ont 

éprouvé des difficultés malgré les explications et les vérifications techniques. 

 

Compatibilité avec le prick test  

Au cours de cette étude, nous avons observé que l'utilisation des casques de réalité virtuelle 

comme outil de distraction pendant le prick test pouvait soulever des problèmes de 

compatibilité avec la réalisation de la procédure médicale. Dans notre échantillon de neuf 

enfants, 5 enfants ont accidentellement étalé le produit allergène du prick test en bougeant leur 

bras pour interagir virtuellement, rendant difficile l'évaluation précise de leurs réactions 

allergiques. Dans les quatre autres cas, les enfants ont également risqué d'étaler le produit du 

test, forçant l'infirmière à interrompre le mouvement en cours. 

Nous pouvons expliquer ce problème de compatibilité par le fait que les enfants portent les 

casques et soient plongés dans un environnement virtuel immersif qui les empêche de voir 

directement leur bras ou la zone où le test allergique est effectué. Cette absence de vision directe 



peut entraîner des mouvements imprévisibles chez les enfants pendant la procédure du prick 

test, mettant parfois en péril sa réalisation normale.  

 

Retours des soignants  

Dans cette étude, nous avons obtenus des retours positifs du personnel soignant concernant 

l'initiative visant à distraire les enfants pendant le test allergique. Ceux-ci sont encourageants 

car ils démontrent que l'intégration de la réalité virtuelle dans la procédure médicale était perçue 

comme bénéfique pour les enfants et pouvait potentiellement améliorer leur expérience pendant 

le prick test. Cependant, nous avons également obtenu des commentaires concernant 

l'incompatibilité du casque de réalité virtuelle avec la procédure du prick-test, comme énoncé 

dans le paragraphe précédent.  

Les observations du personnel soignant sur la faisabilité technique sont importantes car elles 

identifient les obstacles potentiels à surmonter pour une utilisation fluide en environnement 

clinique. 

 

2.2. Interprétation et discussion des résultats obtenus dans le cyber-malaise (SSQ) 

Pour rappel, le cyber-malaise se réfère à l'inconfort physique ou émotionnel ressenti par 

certaines personnes lorsqu'elles interagissent avec des environnements virtuels ou des 

dispositifs de réalité virtuelle, causant des symptômes tels que nausées, vertiges et malaise 

général (St-Jacques, 2007 ; Kim et al., 2021). 

Dans notre étude, nous avons été encouragés de constater qu'il n'y avait pas de différence 

significative entre les scores de cyber-malaise pré-test et post-test chez les enfants utilisant la 

réalité virtuelle, indiquant que celle-ci a bien été tolérée. En effet, cette absence de variation 

dans les niveaux de cyber-malaise confirme notre hypothèse selon laquelle la réalité virtuelle 

serait une approche prometteuse et faisable en tant qu'outil de distraction chez les enfants âgés 

de 4 à 7 ans.  

Ces résultats concordent avec ceux obtenus dans les études de Loriane Stracman (2020) et de 

Stassart et Giebels (2022), portant sur le même sujet (chez des enfants âgés entre 7 et 17 ans). 

 
3. Hypothèse secondaire 1  

Notre première hypothèse secondaire était que l’utilisation de distractions telles que les livres 

ou la réalité virtuelle permettrait de réduire les scores de la douleur perçue (évaluation 

subjective de l’enfant) et de la douleur observée (évaluation par l’intervenant) lors de la 



réalisation du prick test, par rapport à la condition contrôle. Nous avons également émis la sous-

hypothèse que les enfants ayant été distraits par un jeu en réalité virtuelle lors de la réalisation 

du prick test présenteraient une plus grande diminution de l’anxiété entre le temps 1 et le temps 

2 que les deux autres conditions.  

 

3.1. Interprétation et discussion des résultats obtenus dans la douleur ressentie (FPS-R) 

Les résultats obtenus pour la douleur ressentie par l’enfant lors du prick test ne montrent aucune 

différence significative entre les enfants des trois différentes conditions (« Réalité virtuelle », 

« Livre » et « Contrôle »).  

Ce constat semble contredire les conclusions de notre synthèse de la littérature, qui suggéraient 

que la réalité virtuelle était une méthode de distraction davantage efficace que d’autres 

approches non-pharmacologiques isolées ou que d’autres distractions (Hoffman et al., 2001 ; 

Morris et al., 2009). De plus, ces résultats sont également en contradiction avec ceux des études 

de Loriane Stracman (2020) et de Stassart et Giebels (2022), portant sur le même sujet (chez 

des enfants âgés entre 7 et 17 ans). En effet, celles-ci avaient révélé que l'utilisation de la réalité 

virtuelle était efficace pour réduire la douleur lors du prick-test, et que cet effet était plus 

prononcé avec la réalité virtuelle qu'avec un livre de type bande dessinée. 

Notons que la petite taille de notre échantillon pourrait expliquer les résultats obtenus 

concernant la variable de la douleur ressentie. En effet, les études avec de petits échantillons 

peuvent être plus sensibles aux variations aléatoires et peuvent ne pas refléter pleinement la 

réalité de la population cible. Dans notre cas, cela peut avoir entraîné une absence de différence 

significative entre les groupes « Livre » et « Réalité Virtuelle » pour la perception de la douleur. 

Il est également important de rappeler que l’échelle FPS-R présente un effet de l’âge (Hicks et 

al., 2001). En effet, les enfants de l’âge de notre échantillon ont tendance à coter n’importe 

quelle douleur dans les niveaux les plus élevés, par manque de compétence à dissocier les 

différents degrés de douleurs (Tsze DS et al., 2013 ; pédiadol, 2022). 

 

3.2. Interprétation et discussion des résultats obtenus dans la douleur observée (FLACC) 

Comme pour la douleur ressentie, nous n’avons trouvé aucune différence significative entre les 

enfants des trois différentes conditions (« Réalité virtuelle », « Livre » et « Contrôle ») en ce 

qui concerne la douleur observée lors du prick test.  

Afin d’interpréter correctement ces résultats, il est important de reconnaitre que les observations 

réalisées par des tiers (observateur, personnel médical) peuvent ne pas toujours refléter 



pleinement la réelle douleur ressentie par les enfants lors du prick test. En effet, la perception 

et l’expression de la douleur peuvent varier considérablement en fonction de divers facteurs 

environnementaux et individuels, tels que : la personnalité, les stratégies de coping, la présence 

des parents, etc. (Eccofey et Annequin, 2011). 

Il est également important de souligner que l'observation de la douleur est quelque chose de 

subjectif (Birnie, McGrath & Chambers, 2012 ; Laxenaire & Bittolo, 2014). Les évaluateurs 

externes peuvent interpréter différemment les signaux non verbaux des enfants ainsi que leur 

niveau de douleur perçu. Par conséquent, il est crucial de considérer que les évaluations de la 

douleur par des tiers peuvent être influencées par leurs propres perceptions et interprétations, 

ce qui peut introduire un certain degré de biais dans les résultats. 

De plus, nous pouvons également observer un effet de l’âge pour l’échelle FLACC (utilisée 

lors de cette étude), car les enfants ne se comportent pas de la même manière face à la douleur 

en fonction de leur âge (Crellin et al., 2015). 

 

En conclusion, les résultats obtenus concernant les deux variables de la douleur ne permettent 

pas de valider notre première hypothèse secondaire.  

 
4. Hypothèse secondaire 2  

Notre deuxième hypothèse secondaire était que l’utilisation de distractions telles que les livres 

ou la réalité virtuelle permettrait de réduire les scores d’anxiété ressentie entre le temps 1 (avant 

le prick test) et le temps 2 (lors du prick test), par rapport à la condition contrôle. Nous avons 

également émis la sous-hypothèse que les enfants ayant été distraits par un jeu en réalité 

virtuelle lors de la réalisation du prick test présenteraient une plus grande diminution de 

l’anxiété entre le temps 1 et le temps 2 que les deux autres conditions. 

  

4.1. Interprétation et discussion des résultats obtenus dans l’anxiété ressentie avant le prick 

test (GFS – temps 1) 

Tout d’abord, nous n’avons observé aucune différence significative entre les trois groupes en 

ce qui concerne l'anxiété ressentie avant le prick test, ce qui indique que ceux-ci étaient 

homogènes, à ce niveau, avant l’intervention. Cette similitude initiale renforce la fiabilité de 

notre étude et nous permet d'effectuer des comparaisons plus précises pour évaluer l'efficacité 

de la réalité virtuelle par rapport à la condition « Livre » pour réduire l'anxiété des enfants 

durant le test allergique cutané. 



4.2. Interprétation et discussion des résultats obtenus dans l’anxiété de l’enfant (GFS - Hétéro-

évaluation) 

Au niveau intra-groupe, les résultats ne nous permettent pas de démontrer notre hypothèse. En 

effet, les enfants des conditions « Réalité virtuelle » et « Livre » ne montrent aucune différence 

significative en termes d’anxiété ressentie entre les deux temps d’évaluation (avant et pendant 

le prick test). Nous n’observons également aucune différence significative pour les enfants du 

groupe « Contrôle », cependant ces résultats étaient attendus. En effet, cette condition n’ayant 

pas bénéficié de distraction, aucune diminution de l’anxiété n’était attendue. 

Au niveau intergroupe, nous n’observons pas de différence significative des scores d’anxiété 

aux différents moments d’évaluation en fonction de la condition d’appartenance de l’enfant. Ce 

qui suggère que la distraction proposée à l’enfant ne permet pas une plus grande diminution de 

l’anxiété pendant le prick test. 

Ces résultats vont à l’encontre des informations récoltées dans la littérature scientifique. En 

effet, de nombreuse études ont montré l’efficacité de la distraction, et plus spécifiquement de 

la réalité virtuelle, dans la réduction de l’anxiété lors des procédures médicales (Gold et al., 

2017 ; Dumoulin et al., 2019 ; Stassart et Giebels, 2022). 

Nous pouvons interpréter ces résultats à la lumière de plusieurs facteurs. Premièrement, il est 

important de reconnaître que l'anxiété est une émotion complexe qui peut être influencée par 

divers facteurs individuels et contextuels (Palazzolo, 2019). Dans notre étude, les enfants 

pouvaient éprouver une certaine dose d'anxiété initiale liée à la procédure du prick test, 

indépendamment de la méthode de distraction utilisée. En effet, la présence de l'équipe 

médicale, la perception de l'inconfort physique et la nouveauté de l'environnement clinique sont 

autant de facteurs qui peuvent contribuer à l'anxiété ressentie par les enfants, indépendamment 

de la distraction offerte.  

Deuxièmement, la petite taille de l'échantillon peut avoir limité notre capacité à détecter de 

petites différences significatives entre les groupes.  

Troisièmement, la variabilité individuelle dans la manière dont les enfants réagissent à la 

distraction peut également avoir joué un rôle. Certains enfants peuvent avoir préféré la réalité 

virtuelle, tandis que d'autres ont peut-être trouvé le livre ou la condition de contrôle plus 

apaisants. Ces préférences individuelles peuvent avoir atténué les différences observées entre 

les groupes. Par exemple, nous avons remarqué qu'un sous-groupe de ces enfants semblait 

ressentir une certaine anxiété accrue lorsqu'ils utilisaient le casque de réalité virtuelle. Cette 

réaction peut être attribuée au fait que, avec le casque, ils ne pouvaient pas voir directement ce 



qui se passait autour d'eux pendant le test allergique cutané. Ces observations soulèvent des 

questions intéressantes sur l'importance de prendre en compte les préférences individuelles des 

enfants en matière de distraction lors de procédures médicales. Alors que la réalité virtuelle 

peut être une approche distrayante pour certains enfants, elle peut ne pas convenir à d'autres en 

raison de ce besoin de visualiser leur environnement pendant la procédure.  

Dernièrement, il est possible que l'effet de la distraction sur l'anxiété varie selon le type de test 

médical. De ce fait, le prick test étant une procédure relativement brève, il est possible que la 

distraction n'ait pas eu le temps d'exercer pleinement son effet sur l'anxiété dans le contexte 

spécifique de notre étude. 

 
4.3. Interprétation et discussion des résultats obtenus dans l’anxiété des parents (GFS - Auto-

évaluation) 

Dans notre étude, nous avons également examiné l'anxiété ressentie par les parents avant et 

pendant le test allergique cutané de leur enfant, en tenant compte des différentes conditions de 

distraction (« Réalité Virtuelle », « Livre » et « Contrôle »). Cependant, nos résultats n'ont pas 

révélé de différence significative, tant en intra-groupe qu’en intergroupe, en termes d'anxiété 

parentale. 

Cette absence de différence peut s'expliquer par plusieurs facteurs. Premièrement, les parents 

peuvent éprouver une certaine appréhension ou inquiétude naturelle concernant la santé et le 

bien-être de leur enfant lors de toute procédure médicale, y compris les tests allergiques. Cette 

anxiété parentale pourrait être relativement uniforme entre les groupes, ce qui rend difficile la 

détection de différences significatives.  

Deuxièmement, il est possible que les parents aient réagi de manière similaire à toutes les 

conditions de distraction, car ils étaient conscients que leur enfant bénéficiait d'une certaine 

forme d'attention ou de distraction pendant la procédure. Par conséquent, l'effet de la distraction 

sur l'anxiété parentale pourrait avoir été mitigé, ne générant pas de différence significative entre 

les groupes. 

Il est également important de noter que l'anxiété parentale peut également être influencée par 

des facteurs externes, tels que les interactions avec le personnel médical, le contexte clinique 

global et l'expérience passée de leur enfant avec les procédures médicales. Ces facteurs peuvent 

avoir un impact significatif sur l'anxiété ressentie par les parents, indépendamment de la 

condition de distraction utilisée. 

 



Chapitre 9 : Limites et futures recherches  

Dans ce chapitre, nous aborderons les limites de notre étude ainsi que les pistes de recherche 

futures qui pourraient en découler. Pour une meilleure organisation, nous examinerons tout 

d'abord les limites méthodologiques, puis nous nous pencherons sur les aspects spécifiques à 

considérer en lien avec les participants, leur expérience et le déroulement du prick test. Enfin, 

nous explorerons les considérations relatives aux intervenants externes (parents, personnels 

soignants). 

 

Limites méthodologiques  

La première limite à aborder concerne la taille de notre échantillon, qui se composait de 45 

participants au total. Cette dimension peut potentiellement restreindre la généralisation des 

résultats et la détection de nuances entre les conditions étudiées. Afin de pallier cette limitation 

dans de futures recherches, il serait nécessaire de prolonger les efforts de recrutement sur une 

période plus étendue ou de collaborer avec plusieurs centres médicaux. Ceci permettrait 

d'obtenir un échantillon plus représentatif et solide, améliorant ainsi notre compréhension des 

effets de la réalité virtuelle en tant qu'outil de distraction lors des tests allergiques chez les 

enfants. 

 

Une autre limite méthodologique majeure réside dans l'adaptation du matériel de réalité 

virtuelle aux enfants les plus jeunes. Les dispositifs tels que le casque Oculus Quest 2 et les 

manettes n'étaient pas spécifiquement conçus pour la tranche d'âge étudiée (4-7 ans). Cela peut 

engendrer des problèmes de confort, d'utilisation et réduire l'efficacité de l'intervention. Ces 

problèmes peuvent également affecter l'acceptabilité, l'engagement et la coopération des 

participants. Dans les futures études, il serait judicieux d'utiliser du matériel mieux adapté pour 

optimiser l'interaction fluide et l'immersion des enfants dans l'environnement virtuel.  

 

Il est également important de noter que certaines limitations sont liées aux questionnaires 

utilisés pour évaluer la douleur chez les enfants, en particulier le FLACC et le FPS-R. En effet, 

ceux-ci présentaient un effet de l’âge, pour la tranche d’âge étudiée, rendant délicate 

l’interprétation des résultats obtenus. Ainsi, pour des recherches futures, il serait pertinent de 

développer ou de sélectionner des outils d'évaluation plus adaptés et sensibles aux 

caractéristiques développementales des enfants de 4 à 7 ans. Cela permettrait d'obtenir des 

mesures plus précises et fidèles de leur expérience émotionnelle et physique lors de procédures 



médicales, renforçant ainsi la validité des résultats obtenus. De plus, il serait intéressant de 

combiner différentes méthodes d'évaluation de la douleur, afin d’obtenir une vision plus 

complète de l'impact de la réalité virtuelle sur la douleur et l'anxiété des enfants lors de ces 

procédures médicales. Cela nous permettrait d'appréhender la douleur de manière plus 

holistique, en tenant compte de la subjectivité inhérente à son évaluation. 

Un autre aspect à considérer, en ce qui concerne les questionnaires, est la nature de la mesure 

de la satisfaction des parents. Le questionnaire de satisfaction utilisé pourrait avoir 

principalement capturé leur contentement d'avoir eu une forme de distraction pour leur enfant 

plutôt que d'évaluer spécifiquement l'efficacité ou la pertinence de chaque méthode de 

distraction. Pour une évaluation plus précise de l'efficacité des différentes méthodes de 

distraction, des futurs travaux pourraient développer des questionnaires de satisfaction plus 

ciblés, visant à évaluer spécifiquement la pertinence et l'impact de chaque méthode de 

distraction sur l'expérience de l'enfant et du parent. 

 

Expérience des participants et déroulement du prick test 

Tour d’abord, nous pouvons identifier une limitation concernant la diversité des niveaux de 

compréhension de l'environnement virtuel parmi les participants, malgré les efforts pour 

adapter l'interface virtuelle utilisée (Color Space) à leur tranche d'âge. Certaines difficultés 

d'interaction et de navigation ont été observées, même après des explications détaillées. Pour 

améliorer cet aspect dans les futures recherches, nous pourrions développer des environnements 

virtuels encore plus intuitifs et adaptés aux enfants de 4 à 7 ans. Cela optimiserait l'expérience 

et l'engagement des participants dans la réalité virtuelle. Une méthodologie plus approfondie 

pour évaluer la convivialité et la compréhension chez les enfants pourrait également aider à 

anticiper et résoudre les problèmes plus tôt dans la recherche. 

 

Une autre observation majeure concerne l'incompatibilité entre l'utilisation de la réalité virtuelle 

comme distraction et la réalisation effective du prick test. Les mouvements imprévisibles des 

enfants portant le casque ont conduit à des situations où les allergènes étaient accidentellement 

répandus. Cette observation met en avant les défis potentiels de l'intégration de la réalité 

virtuelle avec des procédures médicales complexes. Pour mieux aborder ces problématiques, 

des protocoles et ajustements doivent être envisagés pour assurer une interaction fluide entre la 

réalité virtuelle et les procédures médicales, tout en maximisant les avantages de la distraction 

virtuelle. Il serait également intéressant, par exemple, d'explorer d’autres interventions 



médicales où les enfants sont encouragés à bouger ou à interagir physiquement, ce qui pourrait 

potentiellement rendre la réalité virtuelle plus efficace en tant qu'outil de distraction. Cela 

pourrait impliquer des procédures moins contraignantes, où l'infirmière n'aurait pas à 

restreindre les mouvements des enfants, favorisant ainsi une meilleure intégration de la 

distraction virtuelle dans l'expérience médicale. 

 

De plus, la préférence de certains enfants pour observer directement le test et maintenir un 

certain contrôle représente une autre limite (Karaatmaca et al., 2021).  En effet, pour eux, 

l'utilisation de la réalité virtuelle a suscité davantage d'anxiété, car le casque limitait leur 

visibilité. Dans les futures recherches, il serait pertinent d'explorer davantage les préférences 

individuelles des enfants et leur impact sur leur anxiété lors de tests médicaux. En utilisant ces 

informations, nous pourrions mieux adapter les approches de distraction, dont la réalité 

virtuelle, pour répondre aux besoins émotionnels spécifiques des enfants. 

 

Pour finir, la prise en compte des expériences antérieures des enfants avec le prick test est 

également cruciale. De fait, ces expériences passées peuvent influencer leur niveau d'anxiété et 

de perception de la douleur. Dans de futures recherches, inclure ces informations pourrait 

éclairer comment l'histoire médicale antérieure interagit avec l'efficacité de la réalité virtuelle 

comme outil de distraction. 

 

Impact des intervenants externes  

Tout d’abord, la diversité des infirmières en charge du prick test constitue une limitation 

significative. En effet, des explications variables de la procédure ont pu entraîner des 

interprétations différentes et des niveaux fluctuants d'anxiété chez les participants. Pour 

remédier à cela, un protocole d'explication standardisé et une formation pour les infirmières 

impliquées pourraient assurer une cohérence dans la présentation de la procédure aux enfants. 

 

Les parents sont également des intervenants externes pouvant représenter une limite de cette 

étude. Bien que leur rôle ait été minimisé, leur influence sur la perception de la douleur, le 

niveau d'anxiété et l'efficacité de la distraction ne peut être complètement écartée. La présence 

des parents pourrait avoir modulé les réactions des enfants, compromettant la pureté des 

résultats. Les interactions parent-enfant et l'attention partagée pourraient avoir altéré l'effet de 

la distraction et induit des réponses différentes. Pour une compréhension plus approfondie, des 



recherches futures pourraient aborder plus spécifiquement le rôle de la présence des parents et 

son influence sur les variables étudiées. Il serait, par exemple, pertinent de considérer des 

mesures plus spécifiques de l'anxiété parentale et d'explorer en détail les facteurs qui peuvent 

l’influencer pendant les tests allergiques, ainsi que les mécanismes par lesquels elle a un impact 

sur l’expérience vécue par leur enfant. 

 

Pour conclure, en intégrant les pistes de recherche futures suggérées, nous pourrions 

approfondir notre compréhension et optimiser l'efficacité de la réalité virtuelle en tant qu'outil 

de gestion de la douleur et de l'anxiété chez les enfants lors de procédures médicales. 

 

  



Chapitre 10 :  Conclusion 

Ce mémoire s'inscrit dans une dynamique d'humanisation des soins pédiatriques, en explorant 

une voie innovante de gestion de la douleur aiguë : l'utilisation de la réalité virtuelle lors de la 

réalisation du prick test. 

 

Tout d’abord, la littérature scientifique nous a permis de comprendre divers concepts importants 

ainsi que les liens qu’ils entretiennent. Dans le premier chapitre, nous avons abordé les 

différents aspects susceptibles d'influencer la douleur, soulignant son caractère pluriel et unique 

pour chaque individu. Dans le deuxième chapitre nous avons discuté de l'évolution des soins 

pédiatriques humanisés, mettant en lumière les approches diversifiées, pharmacologiques et 

non-pharmacologiques, pour la gestion de la douleur aiguë. Nous avons ainsi mis en évidence 

que les méthodes non-pharmacologiques, à travers leur approche holistique, offrent une réponse 

plus adaptée aux enfants. Le troisième chapitre s'est penché sur l'utilisation émergente de la 

réalité virtuelle comme une forme novatrice de distraction non-pharmacologique. En nous 

appuyant sur la littérature scientifique, nous avons mis en évidence son efficacité prometteuse 

dans l'atténuation de la douleur aiguë chez les enfants lors de diverses procédures médicales. 

Le quatrième chapitre, quant à lui, a focalisé notre attention sur les tests allergiques et leur rare 

association avec la réalité virtuelle.  

 

Lors de cette étude, nos objectifs étaient d’évaluer la faisabilité et l’acceptabilité de l’utilisation 

de la réalité virtuelle comme outil de distraction. De plus, nous avons exploré l'efficacité de 

celle-ci lors de tests allergiques chez les enfants. Les résultats ont démontré que cette approche 

novatrice est largement acceptée par le public cible. Cependant, certains défis doivent encore 

être relevés pour que son application soit optimale à tous points de vue. Pour finir, la petite 

taille de notre échantillon ne nous a pas permis d’obtenir des résultats statistiques significatifs 

quant à l’utilisation de cette approche.  

 

En résumé, ce mémoire a mis en évidence les aspects clés à prendre en compte pour garantir 

l'efficacité maximale de la réalité virtuelle dans l'humanisation des soins pédiatriques et la 

gestion de la douleur aiguë. Nous espérons qu’en appliquant ces conclusions à la pratique 

clinique, nous pourrons améliorer l'expérience globale des enfants et ainsi renforcer la qualité 

et l'humanité des soins pédiatriques.  
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Résumé 

Objectifs : Notre étude a pour objectif d’évaluer l'acceptabilité, la faisabilité et l'efficacité 

préliminaire de l'utilisation de la réalité virtuelle pour réduire la douleur et l'anxiété chez des 

enfants âgés de 4 à 7 ans lors de la réalisation d'un test allergique (prick test).  

 

Participants : Notre étude est composée de 21 enfants âgés entre 4 et 7 ans ayant un test 

allergique (prick test) à réaliser.  

 

Méthodologie : Les participants ont été répartis aléatoirement dans 3 conditions : une condition 

expérimentale utilisant un livre comme distraction (n= 4), une autre condition expérimentale 

utilisant la réalité virtuelle comme distraction (n= 9) et une condition contrôle (n= 8). Dans 

chaque condition nous avons évaluer l’anxiété de l’enfant et de son parent avant et pendant le 

prick test (Glasses Fear Scale), ainsi que la douleur ressentie (FPS-R) et observée (FLACC) 

pendant le soin. Pour les deux condition expérimentales, nous avons mesuré le niveau de 

satisfaction de l’enfant et de son parent à propos de la distraction utilisée. Pour finir, nous avons 

évaluer la présence de symptômes de cyber-malaise (SSQ) avant et après le prick test chez les 

enfant de la condition « Réalité Virtuelle ». 

 

Résultats : Les analyses statistiques de cette étude montrent une bonne acceptabilité et 

faisabilité de la réalité virtuelle comme outil de distraction, bien qu’il reste certains défis à 

relever pour obtenir une application optimale. Concernant l’éfficacité de la réalité virtuelle 

comme outil de distraction, les résultats ne montrent aucune différence significative entre les 

différents conditions en termes d’anxiété et de douleur ressentie et observée.  

 

Conclusion : Ce mémoire a mis en évidence les aspects clés à prendre en compte pour garantir 

l'efficacité maximale de la réalité virtuelle dans l'humanisation des soins pédiatriques et la 

gestion de la douleur aiguë. Nous espérons qu’en appliquant ces conclusions à la pratique 

clinique, nous pourrons améliorer l'expérience globale des enfants et ainsi renforcer la qualité 

et l'humanité des soins pédiatriques. 

 

 


