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INTRODUCTION :

Le monde des jeux-vidéos est considéré comme le 10éme art. Dans ce domaine, les avancées
technologiques permettent, par I'intermédiaire de la réalité virtuelle (RV), d’étre immergé dans un
monde virtuel auquel on accéde grace a un casque, le plus souvent, coupant le sujet du monde
extérieur. Cet univers est parfois tellement immersif que I'utilisateur peut le confondre avec la réalité.

Cette technologie semble avoir différentes applications, et en particulier en matiere de santé.

Les outils numériques comme les empreintes optiques ou le cerec (Chairside Economical
Restorations of Esthetic Ceramic) ont fait, peu a peu, leur apparition dans les cabinets dentaires. Si la
plupart permettent d’améliorer et de faciliter les actes qu’entreprennent les chirurgiens-dentistes, la
RV pourrait peut-étre étre utilisée pour améliorer la prise en charge de la douleur ou de I'anxiété des
patients car la demande en solutions anxiolytiques ou antalgiques non-pharmacologiques est en

augmentation.

La prise en charge de I'anxiété au cabinet dentaire peut étre plus difficile en ce qui concerne
les enfants ; ces derniers, peuvent exprimer plus difficilement qu’un adulte le motif d’une angoisse.
Tres utilisée en odontologie pédiatrique, la sédation consciente induite par un mélange équimolaire
oxygeéne/protoxyde d’azote est une réponse efficace a cela mais elle n’est pas toujours facile a mettre
en place au cabinet. De son coté, la réalité virtuelle, facilement utilisable, possede une capacité réelle
a détourner I'attention portée par notre esprit sur un objet, une sensation ou un sentiment. Aussi, il
est possible de se demander si cette technologie pourrait faire partie intégrante des solutions

thérapeutiques applicables a I'odontologie pédiatrique.

Ce travail de thése présente dans un premier chapitre les origines de la création de la réalité
virtuelle et détaille ce qui la distingue des autres technologies similaires comme la réalité augmentée
(RA). Dans un second chapitre, aprés avoir défini les notions de douleur et d’anxiété, les rbles et les
mécanismes physiologiques de la réalité virtuelle dans la gestion de la douleur et de I'anxiété sont
décrits. Enfin dans une troisieme partie, ce travail détaille les différentes études traitant de I'utilisation
de la réalité virtuelle en odontologie en générale et en odontologie pédiatrique en particulier. Dans ce
chapitre, il a été fait le choix de réaliser une analyse de la littérature uniguement avec les articles les
plus récents concernant la réalité virtuelle en odontologie pédiatrique (a partir des années 2000). Cela
dans le but de rechercher des preuves de |'efficacité ou non de la RV par rapport aux méthodes
traditionnelles de gestion de I'anxiété ou de la douleur et de définir les étapes de la consultation

d’odontologie pédiatrique sur lesquelles la réalité virtuelle parait la plus utile.
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1 La réalité virtuelle, la réalité

augmentée

Pour pouvoir expliquer la réalité virtuelle et ses principes, il faut d’abord s’intéresser a ce qui est a
I’origine de son invention, notamment les principes de la vision stéréoscopique.

1.1 Origines : la vision stéréoscopique

1.1.1 Perception du relief et vision stéréoscopique

Selon le Larousse :

e Stéréoscopie n.f. : Ensemble des principes qui régissent I'observation binoculaire et sa
reproduction.

e Binoculaire adj. (latin bini pour « double » et oculus pour « yeux ») : Qui se fait par les deux
yeux. Qui concerne les perceptions visuelles formées au moyen des informations regues

par les deux yeux. (ex. vision binoculaire)

L'un des tous premiers a s’étre intéressé a la perception du relief ou du moins a tenter de le
comprendre et de le reproduire dans la peinture est Léonard de Vinci. Il écrit dans son Trattato della
Pittura : « une peinture, bien que réalisée avec le plus grand art et achevée a la derniére perfection,
tant en ce qui concerne ses contours, ses lumiéres, ses ombres et ses couleurs, ne peut jamais montrer
un relief égal a celui des objets naturels, a moins que ceux-ci ne soient visualisés a distance et d'un seul
ceil ». Cette citation exprime sa frustration sur le fait qu'un tableau a plat ne pourrait jamais
complétement recréer la profondeur vécue lors de la visualisation d'objets réels, a moins d'étre

visualisé d'un seul ceil (1).

De méme Jacopo Chimenti (aussi appelé da Empoli) qui au XVIéme siécle réalise Le jeune homme
assis (Palais des Beaux-Arts de Lille), représentant deux visions d’'un méme sujet sous des angles

légerement différents, une pour chaque ceil : des vues stéréoscopiques.
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Fig. 1: Woodcut by Jacope Chimenti
(The Photographtc Jowrnal, 1862)

Figure 1 Le Jeune homme assis, Jacopo Chimenti, https://pba.lille.fr/Collections/Chefs-d-
OEuvre/Dessins-et-photographies/Jeune-homme-assis

Dans son traité, Léonard de Vinci comprend l'importance des deux yeux dans la perception du
relief mais c’est Charles Wheastone qui, en 1838, décrit pour la premieére fois le principe du relief grace
a la vision binoculaire. Comparée a la vision monoculaire, en plus de pouvoir conserver la vue en cas
de perte d’un ceil, la vision binoculaire procure 3 autres avantages : 1) un champ de vision élargi (le
champ de vision binoculaire est de 120° auquel s’ajoute deux champs monoculaires d'environ 40°), 2)
une augmentation de la capacité de détecter des objets faiblement lumineux et enfin 3) une

appréciation précise des distances. C’est cette derniére notion que nous allons développer (1).

Selon Wheastone, « il est impossible pour I'artiste de donner une représentation fidéle d’un objet
presque solide, c’est-a-dire de produire un tableau qui ne soit pas distingué dans I'esprit de I'objet lui-
méme. Lorsque la peinture et I'objet sont vus avec les deux yeux, dans le cas de la peinture, deux
images similaires sont projetées sur la rétine; dans le cas de |'objet solide, les images sont différentes».
La vision stéréoscopique s’effectue donc quand on applique deux images en perspective légerement
différentes a chacune des rétines, le cerveau modélise alors les deux informations en une image
tridimensionnelle. Wheastone appuie son propos a l'aide de l'outil qu’il a lui-méme inventé : le

stéréoscope (1).

12



Figure 2 : Stéréoscope de Wheastone (1)

En A et A’, deux miroirs placés a 90° I'un de I'autre. Fixés sur un support B. C et C’ sont deux planches
coulissantes sur lesquelles D et D’ (deux planches droites) sont fixées et dont il est possible de moduler
la distance par rapport aux miroirs. Il est nécessaire que chaque planche verticale soit a distance égale
du miroir qui lui est opposé. Pour cela une vis a bois droite et gauche (I et r) est placée, de sorte qu’en
tournant p dans un sens les deux planches se rapprochent et dans I'autre sens, elles s’éloignent de la
ligne médiane, tout en gardant a une distance identique des miroirs. E et E’ permet aux planches de

glisser vers I'avant.

Les deux images sont placées légérement différemment sur les planches verticales, chacune a
égale distance des miroirs. En regardant les images a travers les miroirs I'utilisateur a donc la sensation

de voir la forme en trois dimensions (1).

Voici quelques exemples que Wheastone a utilisé pour expliquer son stéréoscope :

13



Figure 3 : Exemples de figues utilisées dans le stéréoscope, la forme « a » correspondant a un ceil, la «
b » a l'autre (1).

Selon Brooks et al., 2017, bien que l'intention d’artistes comme De Vinci ou Chimenti soit
impossible a mesurer dans une étude expérimentale, les effets causés par la visualisation de leurs
créations sont eux mesurables. Ainsi, seul Dali présenterait dans certaines de ses ceuvres une
profondeur binoculaire évidente, bien apres la diffusion des principes établis par Wheastone. A travers
son étude, Brooks et collaborateurs ne trouvent aucune preuve réfutant le fait que la premiére image

réellement stéréoscopique serait de Sir Charles Wheastone (2).

Apres avoir été breveté en 1838, le stéréoscope de Wheastone est amélioré par David Brewster
et Jules Duboscq qui remplacent les miroirs par des lentilles. Ils présentent leur appareil a I'Exposition
Universelle de Londres de 1851. La Reine Victoria s’y intéresse et la stéréoscopie devient a la mode ;
une société basée a Londres vend un demi-million d’images stéréoscopiques entre 1856 et 1858, et
jusqu’a un million en 1862 (3).

Le systéme ne cesse alors de s’améliorer. Notamment le stéréoscope de Holmes datant de la fin

du XIXeme siécle, permet I'observation de cartes stéréoscopiques.

Figure 4 : Stéréoscope de Brewster, http://www.stereoscopie.eu/hist/histoire.htm
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Figure 5 : Stéréoscope de Holmes, https://imagestereoscopiques.com/stereokezako/millions-vues-

stereoscopiques/
1.1.2 Les inventions modernes
1.1.2.1 Le cinéma stéréoscopique ou cinéma en relief

Au début des années 50, I'industrie du cinéma commence a s’intéresser a la stéréoscopie, alors
trés en vogue. Hitchcock, maitre du suspense, réalise Le Crime était presque parfait (1954) notamment
avec Grace Kelly. Il s’agit de I'un des tous premiers films en 3D, originellement filmé en relief
stéréoscopique grace a lutilisation simultanée de deux caméras et nécessitant des lunettes
polarisantes lors de la projection. Ces lunettes servent essentiellement a I'observation des images
stéréoscopiques projetées en lumiére polarisée sur un écran. Chaque ceil ne regoit que I'image qui lui
est destinée, grace a la polarisation de la lumiere. La lumiére destinée a l'autre ceil ne traverse pas le

filtre polarisant des lunettes, son orientation ne la laissant pas passer (4).

Tres peu de spectateurs bénéficieront de I'expérience car le film ne sera projeté en relief que
dans une seule salle. Trop colteux a la réalisation et a la projection, le cinéma 3D n’apparait
gu’épisodiquement dans les années 70 avec par exemple Chair pour Frankenstein de Paul Morissey et
Antonio Margheriti produit par Andy Warhol (la peinture toujours présente dans les différents aspects
de la stéréoscopie). Ce cinéma 3D connaitra une résurgence dans les années 2000, grace au bond
technologique qui permettra de l'imposer comme atout commercial et artistique pour les

« blockbusters » (5).
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1.1.2.2 La Sensorama de Morton Heilig

Morton Heilig est considéré comme le pére de la réalité virtuelle (RV). Créée en 1956 puis
brevetée en 1962, la Sensorama est une machine ressemblant a une borne de jeu d’arcade proposant
une immersion sensorielle dans un film grace a une image stéréoscopique a laquelle s’ajoute un son
stéréophonique. Cette invention soufflait de I'air grace a 9 ventilateurs (qui diffusait parfois des odeurs
d’hibiscus, de jasmin, et méme de pizza) et possédait un siege vibrant. Il suffisait d’y insérer une piece
et de choisir son film parmi plusieurs choix (une balade a moto dans Brooklyn, un parcours a bicyclette,
une virée en buggy dans les dunes du désert, un vol en hélicoptere, ...). Heilig ne trouva jamais les
financements nécessaires a une production industrielle, et la réalisation des films étant trop complexe

et coliteuse, la Sensorama ne dépassa pas le stade de prototype. (6,7)
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Figure 6 : Schéma de la Sensorama de Heilig (7)
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1.1.2.3 L’ultimate display

Ivan Sutherland est connu dans le monde de I'informatique pour avoir obtenu le prix Turing en
1988 pour la création du logiciel Sketchpad, considéré comme I'ancétre des éditeurs graphiques pour
ceux qui font de la 3D (Pixar notamment). Entre 1965 et 1968, aidé d’un de ses étudiants, il concoit
I’'Ultimate Display (aussi appelé I'épée de Damoclés). Il s’agit d’un casque ressemblant a I’Oculus Rift,
qui permet de regarder des images de synthése. La particularité de cette innovation réside dans les
deux détecteurs de mouvements intégrés au casque modifiant I'image observée en fonction de la
position de la téte et des mouvements de I'utilisateur (8). De ce fait certains considérent son invention

comme lI'ancétre des casques RV actuels.

Figure 7 : Ultimate Display (8)

1.1.24 Programme VIVED de la NASA

En 1984, Michaél McGreevy, chercheur a la NASA Ames Research Center, lance le programme
VIVED (Virtal Environment Display) plus tard appelé VIEW et repris par Scott Fisher. Ce programme est
destiné a offrir aux astronautes un nouvel outil d'affichage d'informations et de données pour leurs
futures missions spatiales (7). McGreevy est impressionné par des dispositifs de télévision portative a
écran LCD tels que la Watchman de Sony. En 1985, il en achete deux, et fixe les écrans LCD a un casque

de moto (9). On obtient le prototype suivant :
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Figure 8 : Vue éclatée du casque mis au point par McGreevy pour le projet VIVED de la NASA (10)

Il est décrit comme «un systeme d’affichage stéréoscopique grand angle monté sur la téte, contrélé
par la position de I'opérateur, la voix et les gestes, [qui] a été développé pour étre utilisé comme
environnement d’interface polyvalente. Le systéme fournit un environnement d'affichage
multisensoriel et interactif. L’utilisateur peut alors explorer virtuellement un environnement synthétisé
ou télédétecté a 360 degrés et peut interagir avec ses composants»(8). L'objet virtuel apparait alors

comme entourant complétement I'utilisateur.

Outre la vidéo, un systéme tridimensionnel sonore via des écouteurs vient également compléter
I’expérience, permettant une immersion sonore avec des sons venant de l'intérieur et de I'extérieur
du champ de vision, variant en fonction de leur localisation et de leur distance. Le systeme VIVED va
aussi tenir compte de la sensation tactile grace au port de Data Gloves créant un retour haptique
(sensibilité cutanée) inventés par Thomas Zimmerman. Le retour haptique est un retour tactile
permettant de ressentir le toucher dans la réalité virtuelle. Ce sont des gants légers équipés de
capteurs qui permettent I'enregistrement des mouvements et de la position des bras, des mains et des
doigts : cela permet une meilleure immersion dans la réalité virtuelle. McGreevy encourage ensuite

des entreprises américaines a développer leur propre casque (3).
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1.1.2.5 Les récentes avancées

Il faudra attendre les années 1990 pour que de nombreux produits commerciaux a technologie
RV apparaissent, tout particulierement dans le secteur des jeux vidéo. On peut citer la Virtuality créée
par Jonathan Waldern ou encore la Virtual Boy de Nintendo, le plus gros échec commercial de la firme
nippone (6). Malgré la forte popularité de la réalité virtuelle a cette époque, elle peine a s'imposer en

raison de I'écart entre les attentes du public et les limites technologiques.

1.2 Réalité virtuelle, réalité augmentée, réalité mixte

L'idée derriére la RV est un monde simulé, qui fonctionne par un systeme informatique. La RV
est un ensemble de technologies informatiques qui, lorsqu'elles sont combinées, fournissent une
interaction et captent les sens des utilisateurs, ce qui la distingue des autres technologies telles que la
télévision. L'effet de la RV est souvent basé sur le résultat de la présence ou de I'immersion qu’elle
produit. Parmi ces technologies informatiques, en plus de la réalité virtuelle, on peut compter la réalité

augmentée et la réalité mixte.

1.2.1 Réalité virtuelle

La réalité virtuelle (Virtual Reality en anglais) englobe toutes les expériences immersives
disponibles via un casque de réalité virtuelle (aussi appelé HMD pour head-mounted display).
L'utilisateur est totalement coupé du monde réel, dans un environnement virtuel visible grace au

casque de réalité virtuelle (10).

Exemple de casque de réalité virtuelle : I'Oculus Rift
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Figure 9 : Casque de réalité virtuelle Oculus rift avec commandes manuelles haptiques,
https ://www.oculus.com/rift/ ?locale=fr_FR#oui-csl-rift-games=mages-tale

La littérature distingue parfois la RV immersive de la RV non-immersive.

1.2.1.1 La réalité virtuelle immersive

L'immersion est obtenue en supprimant autant de sensations du monde réel que possible, et en
les remplagant par les sensations correspondantes dans I'univers virtuel. Plus un systéme retransmet
fidelement les sensations réelles, plus il sera immersif. Pour cela le systéme inclut, par exemple, la
taille du champ visuel humain (environ 200°), les aspects stéréoscopiques de la vision, les aspects
"surround" du son (un son qui entoure et dont on peut distinguer la provenance),
un "tracking" efficace (suivi de la position de l'utilisateur dans I'environnement) ou encore une
manette haptique avec plusieurs degrés de liberté. Si la présence dans I'environnement virtuel est une
perception psychologique ressenti par 'utilisateur, I'immersion est I'aspect technologique créant le

sentiment d’avoir quitté le monde réelle (10,11).

1.2.1.2 La réalité virtuelle non-immersive

La RV non-immersive regroupe les expériences RV pour lesquelles Iutilisateur ne ressent pas le
sentiment d’étre réellement dans I'environnement virtuel. D’un point de vue technologique, cela

s’exprime par I'absence d’un ou plusieurs critéres d’'immersion cités précédemment, par exemple en
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utilisant une plateforme qui n’obstrue pas complétement le champ de vision de I'utilisateur, ou méme

en remplacgant le casque par un écran d’ordinateur ou de portable (11).

1.2.2 Réalité augmentée

Moins immersive que la réalité virtuelle, en 1997, Azuma définit la réalité augmentée (RA) comme
«une interface virtuelle, en 2 ou 3 dimensions, venant enrichir la réalité en y superposant des
informations complémentaires (des objets virtuels, animations, textes, données, sons, etc). Objets réels
et virtuels se confondent, a la maniére d’un film comme Space Jam ou Roger Rabbit» (12). Un contenu
numérique vient s’ajouter a I'environnement réel vu par I'utilisateur, comme une surimpression.
L’affichage s’effectue sur un écran visible par I'utilisateur, le plus souvent via des lunettes de réalité
augmentée ou via un smartphone avec une application spécifique offrant des capacités de réalité

augmentée (12).

Exemples d’utilisation de réalité augmentée : Histovery : entreprise frangaise qui propose une
«visite augmentée» de nombreux sites historiques et musées frangais, exposition au MoMA de

New-york totalement en réalité augmentée, formation, jeux vidéo (pokemon go)...

1.2.3 Réalité mixte

La réalité mixte (RM) a longtemps été considérée comme tout ce qui se situe entre RA et RV sans
entrer réellement dans I'une de ces deux catégories (13). Elle combine plusieurs technologies. Un
casque de réalité mixte permet d’intégrer des éléments virtuels dans le monde réel en permettant a
ces éléments d’interagir avec I’'environnement. L'utilisateur n’est pas coupé du monde réel, il peut voir
au travers du casque ou des lunettes de réalité mixte. Plus proche de la réalité augmentée, la réalité
mixte se différencie par le fait de pouvoir manipuler et interagir physiquement avec des éléments 3D

(13). Par exemple :
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Figure 10 : Microsoft Hololens 2, casque de réalité mixte, https ://www.microsoft.com/fr-fr/hololens

1.2.4 Les différences entre la réalité virtuelle, la réalité augmentée et la réalité

mixte

Le réalisme : Les systémes de réalité virtuelle remplacent complétement le monde réel par un
environnement virtuel, ils ont donc des exigences bien plus élevées en matiére de réalisme par rapport
a la RA. La réalité augmentée complete le réel donc ses objectifs d’application ne nécessitent pas

nécessairement de rendu réaliste (12).

Les périphériques d’affichages: Les affichages monochromes peuvent convenir a certaines
applications de réalité augmentée, alors que pratiqguement tous les systemes RV utilisent actuellement
la couleur. Ceci est di aux exigences moins strictes concernant les périphériques d’affichage pour la

réalité augmentée que pour la réalité virtuelle (12).

Les casques (HMD) optiques : Les casques avec un petit champ de vision peuvent étre satisfaisants
pour la RA car I'utilisateur peut toujours voir le monde réel avec sa vision périphérique. La RA permet
également I'utilisation de HMD transparents ne fermant pas le champ de vision normal de I'utilisateur,
ce qui est impossible pour la réalité virtuelle car elle a besoin de I'immersion totale de I'utilisateur :

aussi appelé la téléprésence (12).

Le suivi et la détection du mouvement : alors que dans les deux cas précédents, les exigences de
la RA étaient inférieures a celles de la RV, ce n’est pas le cas pour le suivi et la détection du mouvement
(capacité a avoir un suivi réaliste du mouvement ainsi qu’un meilleur positionnement dans I'espace).
Dans ce domaine, les exigences en matiére de RA sont beaucoup plus strictes que celles des systemes
RV. Les traqueurs de suivi présents dans le commerce répondent assez bien a la demande de la réalité

virtuelle mais pas a celle de la réalité augmentée selon Azuma (12).
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1.2.5 Hardware et Software

Comme la plupart des systéemes informatiques et numériques, on peut séparer les
composantes de la réalité virtuelle en 2 catégories. Ce que I'on appelle le hardware (matériel) et le

software (logiciel).

1.2.5.1 Hardware

Le Hardware est un anglicisme qui en informatique est synonyme de matériel (par opposition au
logiciel). C’est en quelque sorte la partie physique et matérielle de la réalité virtuelle. Il s’agit
principalement du casque ou des lunettes, utilisés pour la réalité virtuelle. Le hardware, inclut
également les gants, les stylets ou les manettes servant au rendu haptique, ainsi que le systéme son.
Actuellement, devant les enjeux que représentent la réalité virtuelle, de nombreuses entreprises ont

développé leurs propres modeles de matériel de réalité virtuelle (10,14).

Parmi ces modeéles on peut citer :

Figure 11 : HTC vive pro, https ://www.vive.com/fr/

- o

Figure 12 : ALLOSKY HEADSET de Skylights, https ://www.skylights.aero/

Skylights est une firme développant des lunettes et logiciels pour matériels d’affichages de
réalité virtuelle, spécialisée dans la relaxation lors des trajets en avion. Au cours d’un salon sur les
nouvelles technologies a New-York, Alex Podebryi remarque ces lunettes et s’associe a ALLOSKY pour

développer ALLOSMILE : lunettes RV destinées exclusivement a I'usage en dentisterie
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Figure 13 : Samsung Gear VR, https ://www.samsung.com/fr/wearables/gear-vr/

La demande de contenu RV augmente, et ce dans des domaines variés tels que I'industrie, la
médecine mais aussi et surtout le divertissement (jeux vidéo en téte de liste). On est face a une
demande croissante et diversifiée, et les fabricants se doivent d’adapter leurs modeéles a la demande.
Le confort sera parfois privilégié dans certains domaines comme la médecine ou la relaxation. En effet,
dans ces cas, l'utilisation de casques légers, peu volumineux, silencieux sera préférable. Pour des
demandes plus immersives, comme le jeu vidéo ou I'hypnose, la qualité vidéo et audio sera le critére

principal, nécessitant parfois une augmentation de la taille des casques utilisés (10).

1.2.5.2 Software

Anglicisme qui en informatique, est synonyme de logiciel. C'est I'image ou la vidéo retransmise
par le matériel. Parfois inclus directement au casque, il peut également étre indépendant et téléchargé

séparément afin de renouveler I'expérience différemment (10,14).
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2 La réalité virtuelle agit-elle efficacement

face a la douleur ou I'anxiété ?

2.1Réalité virtuelle et douleur

En odontologie, le rapport a la douleur tient une place prépondérante. Elle peut a la fois étre
le motif de la consultation (cas d’une urgence) mais elle peut également étre source de stress, anxiété,
et méme d’évitement du soin au cabinet dentaire. La gestion de la douleur fait partie intégrante de la
profession, et face aux demandes grandissantes de solutions non-pharmacologiques, les chirurgiens-
dentistes doivent s’adapter. Des études récentes concernant les systéemes de vision stéréoscopiques
placent beaucoup d’espoir dans la réalité virtuelle. Son aspect reproductible, adaptable et immersif en
fait un candidat non négligeable au cabinet dentaire pour tenter d’obtenir chez le patient une

modulation de la perception de la douleur.

Nous aborderons dans un premier temps différents aspects de la douleur puis nous ferons une
revue de la littérature concernant le role de la réalité virtuelle sur I'anxiété et la perception de la

douleur.

2.1.1 Rapport dentiste-patient-douleur

Selon un sondage d’Opinion Way, réalisé en 2016 pour la plateforme Doctolib, 48 % de francais
ont encore peur d'aller chez le dentiste aujourd'hui (55% pour les femmes, 40% pour les hommes) et
en particulier la tranche d'age des 25-34 ans (54%). La principale raison étant la douleur. Toujours selon
le méme sondage, leur angoisse tendrait a augmenter avec I'approche du rendez-vous. L’aspect
psychologique de la douleur dentaire est parfois négligé. La peur de la douleur peut étre aussi aigué
que la douleur elle-méme, et peut engendrer des comportements irrationnels : des patients qui
refusent d’ouvrir la bouche, montrent des niveaux de stress incontrélables ce qui entraine des retards
dans les traitements nécessaires (ils seraient 17% a avoir eu envie de reporter, voir méme d’annuler
leur rendez-vous chez le dentiste a cause du stress) (15). Combattre la douleur et la peur des soins est
devenu une nécessité technique incontournable et une obligation déontologique vis-a-vis des données
acquises de la Science. Dans sa pratique clinique, le dentiste se doit donc de tenir compte de la

dimension de la douleur subjective oro-faciale et des affects angoissants qui I'accompagnent (16).
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Pour cela, en plus des techniques pharmacologiques tels que les analgésiques, d’autres
méthodes non-pharmacologiques ont été utilisées pour réduire la perception de la douleur au cours

de procédures médicales douloureuses. La distraction cognitive en fait partie.

2.1.2 Définition de la douleur et ses composantes

L'IASP ou International Association for the Study of Pain, 1979 (I’association internationale
d’étude de la douleur) définit la douleur comme une « expérience sensorielle et émotionnelle
désagréable liée a une lésion tissulaire réelle, potentielle ou décrite en ces termes par le patient ».
Cette douleur dépend de facteurs personnels, sociaux, géographiques, historiques, philosophiques

et/ou religieux (17).
Elle présente 4 composantes bien distinctes :

- La composante sensori-discriminative : caractéristiques physiques de la douleur (qualité,
durée, intensité, localisation).

- La composante affectivo-émotionnelle : qui est le retentissement sur notre affect ou notre
humeur (géne, anxiété, angoisse, dépression,..).

- La composante cognitive : sens que I'on donnera a la douleur et a notre attitude vis-a-vis de
celle-ci (elle dépend de notre histoire, notre religion, notre culture, de notre capacité a
s’extraire de la douleur ou de la gérée).

- La composante comportementale : c’est la modification de notre comportement ou celui de
notre entourage en réponse a notre douleur, pouvant alors soulager ou renforcer cette
douleur. Cela se manifeste par des actions verbales (plainte, cris, pleurs) ou non verbales
(mimiques, protection, évitement). Par exemple, les jeunes enfants expriment tout par leur
comportement (la douleur est souvent lisible sur le visage), particulierement si le langage fait
défaut. Le comportement est également défini par notre histoire, religion, culture, etc.

L’enfant integre peu a peu ce comportement dans I’enfance (18).

Pour tous ces aspects, on constate que la douleur est une expérience avant tout subjective et
désagréable. Elle constitue la principale raison pour laquelle les gens consultent un médecin ou un
dentiste. Cette observation est loin d’étre étonnante puisque I'une des fonctions principales de la
douleur est de nous alerter que quelque chose ne va pas et menace notre intégrité physique. On
retrouve ces aspects variés dans le fonctionnement physiologique du cerveau. En effet, le concept de

« centre unique de la douleur » pouvant rendre compte, lors de son activité, de tous les aspects de la
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douleur n’existe pas. Les études portant sur la douleur font plutét état de plusieurs régions précises
du cerveau, interconnectées, s’activant ou s’inhibant pour nous faire ressentir la douleur (son
intensité, sa localisation, une émotion, une réaction, etc). Le paradigme actuel définit la douleur
comme une succession de signaux classés en voies ascendantes ou descendantes de la nociception.
Ces voies font intervenir plusieurs régions du cerveau que I'on peut appeler « matrice de la douleur »

(18).

Quelques rappels anatomiques et physiologiques sont nécessaires avant de poursuivre. Tout
d’abord, physiologiquement la douleur peut s’expliquer sommairement par cet enchainement de
mécanismes : un signal douloureux active une fibre associée a la nociception A-6 ou C. Ce neurone,
dans la substance grise de la moelle spinale, active un neurone secondaire qui va faire remonter le
signal par la voie controlatérale pour traiter I'information. Aprés avoir rejoint la formation réticulée du
tronc cérébral, puis certains noyaux du thalamus, le message douloureux atteint le cortex cérébral. Ce
trajet constitue la voie ascendante de la nociception, méme s'il faut plutét parler des voies

ascendantes de la nociception au vu de la multiplicité de celles-ci (18).

La douleur rencontrée au cabinet dentaire posséde un mécanisme quelque peu différent. La
douleur orofaciale passe par le complexe sensitif du trijumeau situé dans le tronc cérébral et non par
la moelle spinale. Le nerf trijumeau (V) est la 5™ paire des nerfs craniens. |l s’agit d’un nerf mixte : le

contingent sensitif innerve la face et le contingent moteur les muscles masticateurs (19).

Le V moteur innerve les muscles masticateurs : temporal, masséter, ptérygoidien. Le V sensitif est

formé des trois branches sensitives V1, V2 et V3, se rejoignant au niveau du ganglion de Gasser :

- nerf ophtalmique (V1), formé de la réunion des nerfs nasal, frontal et lacrymal. La zone
innervée par le V1 comprend le front, la région orbitaire, la cornée, la région temporale
supérieure et antérieure, la racine du nez et la muqueuse nasale.

- nerf maxillaire (V2) recoit des téguments de la lévre supérieure, de la joue, de la paupiere
inférieure, de la région temporale, des gencives, de la cloison des fosses nasales, du palais et
des 2/3 antérieurs du rhino-pharynx et de la muqueuse du sinus maxillaire.

- nerf mandibulaire (V3) recoit des téguments de la tempe, du menton, des dents et gencives
de la machoire inférieure, des 2/3 antérieurs de la langue et de la muqueuse buccale et des

joues.

Certaines des branches du nerf trijumeau contiennent des fibres nerveuses végétatives, vaso-
motrices et sécrétoires. Le message nociceptif part, ici, d’'un protoneurone trigéminal possédant des
fibres A-6 et C pour atteindre le complexe sensitif du trijumeau situé dans le tronc cérébral, de ce

complexe partent les voies ascendantes vers les structures centrales (cortex cérébral, I'amygdale ou
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I’hypothalamus par I'intermédiaire de relais situés dans le thalamus ou la formation réticulée bulbaire).
Ces structures participent a I'intégration des différents aspects de la douleur, sensori-discriminatif,

moteur, végétatif et émotionnel (19).
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Figure 14 : Schéma de I'organisation du complexe sensitif du trijumeau et de ses connexions, selon R. Dallel et al. (19)

Sur le schéma : A: fibres A; C: fibres C; V1: nerf ophtalmique; V2: nerf maxillaire; V3: nerf mandibulaire.

Cette représentation de I'organisation du complexe sensitif du trijumeau, ci-dessus, est tirée d’un
article publié en 2003 par R. Dallel et al. Les fleches rouges illustrent les voies ascendantes issues du
complexe sensitif du trijumeau ou du thalamus, et les fleches vertes les voies descendantes issues du

cortex (19).

En parallele, les voies descendantes de la nociception vont permettre la modulation de la douleur

ainsi que I'établissement d’un comportement en réaction a celle-ci (18,20).
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Figure 15 : Schéma d’une coupe transversale de I’encéphale représentant les différentes afférences neuronales d’un
message nociceptif (27)

Les régions du cerveau faisant partie de ce qu’on appelle la « matrice du cerveau » sont entre autres

(18) :

- La réticulée. Située dans le tronc cérébral, son activité contribue aux réactions d’éveil et de
vigilance associées a la douleur. Ses neurones peuvent agir sur le rythme cardiaque, la pression
artérielle, la respiration et d'autres fonctions vitales que la douleur peut affecter. C’est aussi
la formation réticulée qui fait qu’une douleur peut passer inapergue si notre attention est
focalisée sur une tache captivante.

- Les cortex somatosensoriels primaires (S1) et secondaires (S2): Ces zones regoivent

I'information venant des noyaux thalamiques (notamment le VPL : ventro-postéro-latéraux).
Si on assigne généralement a S2 un réle dans la reconnaissance de la douleur et la mémoire

des douleurs passées, S1 est associé pour sa part a la localisation de I’endroit douloureux et a

29



I'intensité de la douleur. A I'imagerie, plus la douleur est évaluée comme intense par le sujet,
plus on observe une activité corticale en S1 .

Les noyaux thalamiques :

e Les noyaux VPL jouent un réle majeur dans la discrimination sensorielle de la douleur.
Leurs neurones projettent leur axone aux cortex somatosensoriels.

e La partie médiane du thalamus recoit les connexions de la formation. Cette zone participe

a I'élaboration des réactions motrices et émotionnelles liées a la douleur.

e Les noyaux intralaminaires : pres de la région médiane, cette zone participe a la réponse
d’éveil a la douleur. En plus du lobe frontal, les noyaux intralaminaires vont rejoindre
différentes régions du systeme limbique. Et comme le cortex frontal envoie lui-méme de
nombreuses projections vers le systeme limbique, c’est un systéme impliqué dans la
composante émotionnelle désagréable de la douleur et a la réponse comportementale

destinée a 'amoindrir.

Le cortex préfrontal n’est pas seulement engagé dans les fonctions dites «supérieures»

impliquant souvent I'attention, mais aussi dans l'apprentissage des sensations nociceptives, et
donc dans le développement d’un affect négatif associé a ces situations. Il intervient dans
I"anticipation et le contrdle de la douleur. Il jouerait un réle notamment lors de I'effet placebo,
diminuant I'activité des structures précédentes (thalamus, cortex somatosensoriels S1 et S2,
etc) afin d’atténuer une douleur et de permettre au cerveau de maintenir un niveau de
concentration nécessaire a I'accomplissement d’une tache.

Le cortex insulaire produirait un contexte émotionnel adéquat pour une expérience

sensorielle donnée. Il est associé aux processus de douleur ainsi qu’a plusieurs émotions de
base comme la colére, la peur, le dégod(t, |a joie ou la tristesse.

Le cortex cingulaire joue lui aussi un role d’interface important entre I'’émotion et la cognition,

plus précisément dans la transformation de nos sentiments en intentions et en actions. Il est
impliqué dans des fonctions supérieures comme le contréle des émotions, la concentration
sur la résolution d’un probléme, la reconnaissance de nos erreurs, la promotion de réponses
adaptatives en réponse a des conditions changeantes.

Le mésencéphale (constitué des pédoncules cérébraux, du tegmentum mesencephali et du

tectum mesencephali), il régit des fonctions élémentaires comme l'attention, I'habituation, le
sommeil, ou encore le réveil.

La substance grise périaqueducale (SGPA) est située dans le tegmentum du mésencéphale.

Son activation, en paralléle avec le cortex préfrontal, durant I'anticipation d’un soulagement
va dans le sens de I'hypothése voulant que des mécanismes préfrontaux déclenchent la

libération d’opioides endogénes dans la substance grise périaqueducale lors d’'un effet
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placebo. Cette région recoit des afférences des fibres nociceptives ascendantes, susceptibles,
elles aussi, de déclencher les mécanismes de controle descendant qu’exerce cette région sur

les neurones de la corne dorsale de la moelle épiniére.

2.1.3 Outils d’évaluation de I'anxiété et de la douleur

Quelques rappels sur les différents outils servant a mesurer I'anxiété et la douleur. On
distingue les outils objectifs (ceux complétés par le praticien, un parent, une infirmiére, etc, il s’agit
d’une hétéro-évaluation) des outils subjectifs (complétés par le patient lui-méme, il s’agit d’'une auto-
évaluation). Les marqueurs physiologiques peuvent également étre utilisés afin d’étudier des
éventuelles réactions du corps humain en situation de stress, d’anxiété ou lors de sensation

douloureuse.

2.1.3.1 Les outils objectifs (hétéro-évaluation)

o Evaluation de I'anxiété :

e VCARS (Venham'’s Clinical Anxiety Rating Scale) : créé par Venham, constituée de 6
items (de 0 a 5) le praticien choisit en fonction des critéres qu’il aura décelé chez le

patient (enfant) (21).

0 = Détendu : souriant, capable de converser, affiche le comportement souhaité par le dentiste
1 = Mal a l'aise : concerné, peut protester brievement pour indiquer un inconfort, les mains
restent baissées ou partiellement levées. Expression faciale tendue. Capable de coopérer.

2 =Tendu : le ton de la voix, les questions et les réponses refletent I'anxiété. Pendant une
procédure stressante, protestation verbale, pleurs, mains tendues et levées, mais sans trop
interférer. Protestation distrayante et génante. L'enfant répond favorablement a la demande de
coopération.

3 = Réticent : protestation verbale prononcée, pleurs. Utilise les mains pour essayer d'arréter la
procédure. Le traitement se déroule difficilement.

4 = Interférent : pleurs, mouvements corporels nécessitant parfois une contrainte physique. La
protestation interrompt la procédure.

5 = Hors de contact : jurons durs et forts, cris, incapables d'écouter, essayant de s'échapper.

Contention physique requise.

Tableau 1: Les 6 Items du VCARS (21)
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e Frankl : échelle comportementale. Le dentiste choisit parmi 4 items en fonction de ce qu’il
ressent du comportement du patient. Elle peut étre utilisée pour définir I'attitude du patient

face a un soin, une douleur, par exemple.

1 = Particulierement négatif: refus de traitement, pleure avec force, peur ou toute autre
preuve manifeste de négativisme extréme

2 = Négatif: réticent a accepter un traitement, peu coopératif, certaines preuves d'une
attitude négative mais non prononcée.

3 = Positif: Acceptation du traitement, parfois prudente, suit les directives du dentiste,
parfois avec réserve.

4 = Particulierement positif: Bon rapport avec le dentiste, intéressé par les procédures
dentaires, souriant et appréciant la situation.

Tableau 2 : Les 4 Items de Frankl (21)

o Echelles d’évaluation de la douleur :

e Echelle FLACC (Face Legs Activity Cry Consolability) : Elaborée et validée initialement pour
évaluer la douleur postopératoire chez des enfants de 2 mois a 7 ans. C'est une échelle
comportementale simple et rapide d’emploi, valable a tout age jusqu'a I'age de
I"autoévaluation. Elle sert également pour la douleur de la personne avec handicap cognitif.
Chaque item est coté de 0 a 2, donnant un score total allant de 0 a 10. Le praticien remplit le

tableau en fonction du comportement affiché par le patient.

VISAGE 0 Pas d’expression particuliére ou sourire

1 Grimace ou froncement occasionnel des sourcils, retrait, désintéressé

2 Froncements frequents a permanents des sourcils, machoires serrées,
tremblement du menton

JAMBES 0 Position habituelle ou détendue

1 G&né, agité, tendu

2 Coups de pieds ou jambes recroquevillées

ACTIVITE 0 allongé calmement, en position habituelle, bouge facilement
1 Se tortille, se balance d'avant en arriére, est tendu
2 Arc-bouté, figé, ou sursaute

CRIS 0 Pas de cris (éveillé ou endormi)

1 Gémissements ou pleurs, plainte occasionnelle

2 Pleurs ou cris constants, hurlements ou sanglots, plaintes fréquentes

CONSOLABILITE |0 Content, détendu

1 Rassuré occasionnellement par le toucher, I'étreinte ou la parole. Peut
étre distrait

2 Difficile & consoler ou & réconforter

SCORE TOTAL /10

OBSERVATIONS

Tableau 3 : Echelle FLACC (21)
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Il est recommandé d’utiliser cette échelle en complément d’une auto-évaluation lorsque c’est
possible. Les scores obtenus indiquent le niveau de douleur ressenti par le patient: 0 =
détendu et confortable ; 1-3 = léger inconfort ; 4-6 = douleur modérée ; 7-10 = douleur sévere

ou inconfort majeur

SEM (Sound Ear and Motor) : échelle d’évaluation de la douleur basée sur le comportement
du patient selon 3 criteres : le son, les yeux et les mouvements. Aucune étude n’a validé

cliniguement cet outil.

. Inconfort
Observations Confort - - -
Faible douleur Douleur modérée | Douleur importante
Sons non Des plaintes La plainte verbale
Pas de sons e .
. specifiques; verbales indique une douleur
Son indiquant de L . g . .
douleur indication possible spécifiques font intense (un cri, des
de la douleur monter la voix sanglots)
Aucun signe , I
i Yeux écarquillés,
oculaire ) ., Yeux larmoyants, Pleurs, larmes
Yeux . inquiétude, pas de )
indiquant une yeux flottants coulant sur le visage
N larmes
géne
Les mains montrent Mouvement
. . e Mouvement
Mains une certaine aléatoire des bras .
, , . aléatoire des bras ou
détendues; détresse ou tension, | ou du corps sans dU COrps sans
Mouvements aucune tension | saisissent la chaise |intention agressive | . . P .
) intention agressive
corporelle en raison de de contact .
. . . de contact physique,
apparente I'inconfort, de la physique, grimace, . .
) . . grimace, contraction
tension musculaire contraction
Tableau 4 : Echelle Sound Ear Motor (SEM) (22)
2.1.3.2 Les outils subjectifs (auto-évaluation)

o Evaluation de la douleur :

EVA (échelle visuelle analogique) : échelle allant de 0 a 10 permettant au patient de quantifier
sa douleur. Initialement congue pour évaluer l'intensité de la douleur ressentie, I'EVA peut
étre détournée pour évaluer d’autres criteres (I'anxiété, I'inconfort, la qualité de I'immersion
de la RV, par exemple). Utilisable a partir de 4-6 ans, I'utilisation correcte d’'une EVA nécessite
un niveau de développement cognitif et d’abstraction permettant a I’enfant de comprendre

que la ligne représente un continuum d’intensité croissante de douleur.
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Figure 16 : Exemple d’échelle EVA, face graduée au verso (en haut) visible par le praticien, et la face recto visible par le
patient, http://www.antalvite.fr/pdf/echelle_visuelle_analogique.htm

e CAS (color analogue scale) : variante de I'EVA, utilisant un dégradé de couleur pour que le
patient définisse la douleur ressentie. Au verso une échelle graduée indique I'intensité de

douleur du patient (23).

Most pain

No pain

Figure 17 : échelle CAS (23)

e WBF (Wong-Baker faces) : échelle de douleur semblable a 'EVA, se différenciant par le fait de
mettre des visages pour évaluer I'état de douleur. L'enfant choisit le visage qu’il identifie

comme similaire au sien, selon ce qu’il ressent.
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Wong-Baker FACES® Pain Rating Scale

@) (@) () (@) (s (4
u N —— = % /_\"
0 2 4 6 8 10

No Hurts Hurts Hurts Hurts Hurts
Hurt Little Bit Little More Even More Whole Lot Worst

Figure 18: Echelle de la douleur Wong-Baker Faces, https://wongbakerfaces.org/instructions-use/

o Evaluation de I'anxiété :

e CORAH (ou CDAS pour Corah Dental Anxiety Scale) : Cet outil comprend quatre questions a
choix multiples reprenant les réactions subjectives du patient correspondant chacune a une
situation dentaire différente (24) :

o concernant sa réaction a I'idée de se rendre chez le chirurgien-dentiste :

=  jevois cela comme une expérience agréable,

=  ¢anem'arien fait,

= ¢a me metun peu mal a l'aise,

=  j'ai peur que cela soit douloureux et désagréable

=  jesuis vraiment stressé par ce que le dentiste va devoir me faire
o concernant le sentiment ressenti dans la salle d'attente :

. relaxé,

- un peu mal a l'aise,

=  tendu,

= anxieux

= tellement anxieux que je me sens mal

o concernant le ressenti sur le fauteuil avant le début du soin :
=  mémes propositions que précédemment

o concernant le ressenti lors du soin :

=  mémes réponses que précédemment

Un score de 1 a 5 est attribué a chaque réponse. Les scores vont de 4 = aucune anxiété, a 20 =

extrémement anxieux.

Initialement congu pour les adultes, les questions posées par ce questionnaire sont difficiles pour
les jeunes enfants, en 1989 Murray et al. y apportent des modifications afin de pouvoir I'utiliser chez

I’enfant de 9 a 2 ans devenant ainsi la CDAS (Child Dental Anxiety Scale) (25).
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e MCDAS (Modified Child Dental Anxiety Scale) : cette version modifiée de la CDAS est publiée
en 1998 par Wong et al (26), dans un article ol son utilisation pour évaluer I'anxiété dentaire
des enfants entre 8 et 15 ans est validée. Un score MCDAS est obtenu apres que le patient ait
répondu a une série de 8 questions. Pour chaque question, 5 réponses sont possibles parmi :

o 1:relaxé/ pasinquiet
o 2:tres peuinquiet

o 3:assezinquiet

o 4:trésinquiet

o 5:extrémementinquiet

Que ressens-tu quand :
.. tu vas chez le dentiste ?
.. on inspecte une de tes dents ?
.. on polie une de tes dents ?
.. tu as une anesthésie ?
.. on te soigne une dent ?
.. on t'extrait une dent ?
.. tu es endormi lors d'un traitement ?
... on utilise un mélange gazeux t'aidant a te sentir confortable durant le
traitement, sans pour autant t'endormir ?

Tableau 5 : Exemple de 8 questions (MCDAS) pour des patients en odontologie pédiatrique (26)

En 2007, dans un article publié en 2007, la MCDAS(f) pour (faces version of the MCDAS) est validée
pour évaluer I'anxiété notamment des enfants de 8-12ans (27). Dans cette version, contrairement au
MCDAS les 5 réponses possibles sont remplacées par des visages représentant un niveau de douleur.

L’enfant choisit parmi 5 visages celui qui représente le mieux son anxiété.
L N o o o o L
K b
S O© O )
P} 5
1 2 3 4 5
Figure 19 : visages utilisés pour répondre a la MCDAS(f)(27)

e SCARED (Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders) : questionnaire a remplir par
le patient ou ses parents. Ce questionnaire va définir un score permettant de connaitre |'état

d’anxiété du patient. Il permet d’identifier des enfants anxieux, développant de la phobie
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scolaire ou une anxiété sociale. Ce questionnaire est souvent utilisé dans les études pour
exclure les patients ayant un score au-dessus de 25, synonyme de trouble de I'anxiété.
D’autres « troubles » peuvent étre diagnostiqués selon les différents scores obtenus.
Développé en 1997 par Birmaher et al., puis validé en 1999 (28,29). Une méta-analyse datant

de 2018 confirme la robustesse et la pertinence de ce questionnaire en médecine (30).

Screen for Child Anxiety Related Disorders (SCARED)
CHILD Version—Page 1 of 2 (to be filled out by the CHILD)

Developed by Boris Birmakar, MD., Suzsets Khatarpal, MD. MEA. David Brent M.D., and Sanéa MeKensie, 71D, Screen for Child Anxiety Related Disorders (SCARED)
Wostom Pryehiatric d Clinie, Univarsity of Pifisbugh (October, 1905). E-mail. ps CHILD Version—Page 2 of 2 (to be filled out by the CHILD)
See: Birmaher, B, Brent, D. A., Chiappetta, L , Bridgs, ], Monga, S, & Baugher, M. (1995). Psychomsric propartiss of the Scresn for Child 0 1 2
Azziety Related Emotional Diserders (SCARED): a replication swdy. Journal of the 4 af Child and Adolescent Psychiany, 35(10),
12206 Somewhat
NotTrue | Troeor | VeryTrue
or Hardly Sometimes or Often
Name Date: EverTrue | True True
21. 1 worry about things working out for me. [e] [e] 0 GD
Directions v ° ° R) ]
Below is a list of sentences that describe how people feel. Read each phrase and decide if it is “Not True or Hardly Ever True” or 2 Whea Tyt frightuned, T srvwst 0 Jot
“Somewhat True or Sometimes True” or “Very True or ‘rue” for you. Then, for each sentence, il in one circle that 5.1 acu 2 woeria. [5) [+ 0o GD
corresponds 1o the response that seems o describe you for the last 3 months. TR P Po—— o o o N
o T 2 25.1 am afraid to be aloas in the bouse. o o o sp
Somewhat 26. 1t is hard for me to talk with peogle I don't know well. 5} 0 o sC
Not Ty T Very T o
_rm;‘;, s ot 27 When I get frightened, 1 feel like | am choking [e) o [e) PN
Ever True True True 28, People tell me that I worry 100 much. Q Q [e] GD
1. When 1 feel frightened it is hard to breathe o] [e] [o] PN 29.1don't like to be away from my family. [e] [e] (o] sP
2T get headaches when I am at school [e) [e) o SH 30,1 am afraid of having anxiety (or panic) attacks. o o] [¢] PN
3.1 don’t ke to be with people T don’t know wel. o o o) sC 31. 1 worry that something bad might happen to my pasents. [e] [e] [e] SP
P P ——— o 1) o &) 32. 1 el shy with pecple I doa't know well, [e] [e] [e] SC
1 - ‘ o o o @ 33. 1 worry about what is going 1o happen in the future. ] ] o] GD
3 Dnvcrry about othe peogle ng me. 34. Whea I get frightened, [ foelfike throwing up. [5) [5) o PN
6. When 1 get frightened, I fee! like passing out. [e] [e] (o] PN 35, Tworry sbout how well 1 o tings. 5) ) o )
7.1 am nervous o ] o] GD 36. 1 am scared to go to school o o] [*] SH
8.1 follow my mother or father wherever they go. 0] [*] [¢] sP 37 1worry about things that have already happened. Q Q Q GD
9. People tell me that | look nerveus. [+ 0 ) PN 38 Whea | get frightened, | feel dizzy. [+ [+ 0 PN
10. 1 el nervous with people I don't know well o o o sC 39. 1 feel nervous when [ am with other children or adults and I have to do
something while they watch me (for example: read aloud, spea, play a Q 0 o} sC
11. 1 get stomachaches at school o] ] [e] SH game, play a sport).
12, When I get fii 4, 1 feel fike Lam crazy, o Ie) o PN 40.1 feel nervous when [ am geing o perties, dances, or any place whese there
Caki Emg R will be people that I don’tknow well. o o o c
13. Tworry about sleeping alone. [e] [e] o sP A Tam ey o o [e] sc
14 Twoery about being as good as other kids. [e] [e] o GD
15, When  get frightened, I fee! ik things are not real e} e} [e] PN SCORING:
p— appening to my paren A 225 may Anxiety 3
TR T —————WTY peps— ° ° ° ] A total 3core of 2 28 may indicate the presence of an Anxiety Disorder. Scores higher than 30 are more specific. [TOTAL
A score of 7 for items 1,69, 12, 15, 18, 19, 22, 24, 27, 30, 34, 38 may indicate Panic Disorder cr Significant Somatic
17. L worry about going to school o o [} SH Symptoms.
18. When  get frightened, my heart beats fast o o o PN Adscore of 9 for items 5, 7, 14,21, 23, 28, 33, 35, 37 may indicate Generalized Anxiety Disorder. [GD= |
A score of § for items 4, 8, 13, 16, 20, 25, 20, 31 may indicate Separation Anxlety SOC.[SP =]
19. 1 get shaky ° ° o) PN A score of 8 for items 3, 10, 26, 32, 39, 40, 41 may indicate Social Anxiety Disorder. [SC= |
20. T have nightmares about something bad happening to me. (o] (o] o] SP A score of 3 for items 2, 11, 17, 36 may indicate Significant School Avoidance. [SH =

Tableau 6 : Echelle SCARED (traduite en frangais (ci-dessous) et version originale(ci-dessus)) (16)
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Score SCARED

0
Jamais ou
presque
jamais

1
Quelques
fois

2 Souvent

Quand i peur, jai dela difficulté a respirer.

Jai des maux de téte quand je suis a I'école.

Je n'aime pas étre avec des gens que je ne
connais pas.

Jai peur quand je dors ailleurs qu'a la maison,

Jai peur que les autres ne n'aiment pas.

Quand j'ai peur, je me sens comme si f llais
m'évanouir,

Je suis nerveux/nerveuse.

Je suis mes parents peu importe ol ils vont.,

Les gens me disent que J'ai 'air
nerveux/nerveuse.

10.

Je me sens nerveux avec les gens que je ne
connais pas bien,

1

Jai des maux de ventre quand je suis a I'école.

12

Quand i peur, je me sens comme i J‘allais
devenir fou.

1.

Je m'inquiéte a l'dée de dormir seul.

14,

Je me soucie d'étre aussi bon/bonne que les
autres enfants.

15

Lorsque jai peur, je me sens comme si les choses
ne sont pas réelles.

16.

Je fais des cauchemars  propos de choses
négatives qui arrivent a mes parents.

11,

Jem'inquiete a l'dée d'aller a 'école,

18,

Lorsque i peur, mon cceur bat trés vite.

19,

Je me sens tremblotant/tremblotante.

2.

Je fais des cauchemars a propos de choses
négatives qui arrivent a moi.

U Que les choses ailles bien pour moi m'inquite.

2. Quand ai peur je transpire heaucoup.

B Je suis une personne inquiete.

. Parfois, J'ai vraiment peur sans aucune raison.

2. Jai peur d'étre seul a la maison.

= _ & %wn__m_gz moi de parler & des personnes
(que je connas pev.

1. Quand j'ai peur, je me sens comme si j étouffais.

2. Les gens me disent que je m'inquite trop.

. Jen'aime pas tre loin de ma famille,

& Jail peur d'avoir des crises d'anxiété (ou de
panique).

" Je m'inquiete qu'il puisse arriver quelque chose
de mal a mes parents.

g Je suis géné avec les gens que je ne connais pas
bien.

” Je m'inquiete a propos de ce qui va arriver dans
le futur,

i Quand ai peur, je me sens comme s J‘allais
vornir,

3. Je m'inquiete & propos de mes résultats.

3. Vai peur d'aller  'école.

i Je me soucie de choses qui se sont produites
dans le passe.

3. Quand j'ai peur, je me sens étourdi.
Je me sens nerveux/nerveuse en présence
d'autres enfants ou adultes quand je dois faire

3. quelque chose devant eux (par exemple : lire a
voix haute, parler, jouer & un jeu, participer a un
sport).
Je suis nerveux/nerveuse lorsque je vais & des

0. fétes, a des danses ou a tout autre endroit ol il y
a des gens que je ne connais pas hien,

i Je suis géné/génée.
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e Venham Pictures Test : détaillé par Venham et al. dans une publication de 1979, il s’agit d’une
sélection de 8 images représentant des enfants. Elle est spécialement concue pour les enfants.

Le patient auto-évalue son état d’anxiété en se comparant avec les visages représentés (31)

Figure 20 : Image du Venham Picture Test (31)

2.1.3.3 Les marqueurs physiologiques

Les marqueurs physiologiques de I'anxiété, utilisés dans les études détaillées ci-dessous sont :

e Le taux de cortisol salivaire : représentatif du taux de cortisol sérique, qui est a son plus haut
niveau le matin au réveil puis diminue au cours de la journée. Il est moins invasif qu’une prise
de sang qui peut augmenter le niveau de stress et donc créer des faux positifs. Il s’agit d’un
prélevement qui se fait grace a un simple coton salivaire. De plus, le cortisol salivaire donne
un bon apercu du cortisol libre, biologiquement actif (32). Une situation stressante, un
traitement, ou une maladie peut amener le corps a produire plus de cortisol. Dans une étude,
Blair souligne I'intérét de I'utilisation de ces marqueurs salivaires, en estimant que le dosage
de la cortisone salivaire était plus précise que celle du cortisol (surtout dans le cas d’une

diminution de cortisol sérique) (33)
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e Oxymétrie de pouls : Elle permet de monter une modification du rythme cardiaque ou de la
saturation de l‘oxygene sanguin. Ce marqueur physiologique est souvent utilisé en
complément d’autres outils, comme moyen d’évaluer la douleur ou I'anxiété avant, pendant
et apres un soin. Dans leur étude publiée en 2004, Conceicao et al. ne trouvent pas de preuves
significatives a I'utilisation de la fréquence cardiague ou méme la pression artérielle comme

marqueur d’une anxiété préopératoire (34).

Une évaluation valide et pragmatique de la douleur est essentielle pour une gestion efficace de celle-
ci. Chacun de ces outils peut apporter une aide a définir un état d’anxiété ou de douleur chez un patient
mais il peut étre judicieux de les combiner afin d’avoir plus de preuves. Les échelles unidimensionnelles
qui capturent les cotes d'intensité de douleur autodéclarées sous-évaluent la complexité de
I'expérience de la douleur. La douleur est une expérience biopsychosociale et son évaluation est une
transaction sociale complexe dans laquelle patient et praticien sont influencés par leurs propres
représentations et le sens attribués a la douleur. Ces représentations autour de la douleur sont
difficiles a appréhender par ces outils. Pour cette raison, I'évaluation de la douleur nécessite une

approche plus globale (27,35).

2.1.4 Douleur et distraction

Le traitement de la douleur est un sujet de recherche important, alors que les Etats-Unis sont
aux prises avec une crise de dépendance aux analgésiques. A titre d’exemple, depuis les années 2000,
la consommation d’opioides des américains — sous forme légale, détournée ou illégale — a causé plus
de 300 000 déces par surdosage, donnant lieu a une crise sanitaire sans précédent. L'ampleur et la
vitesse de progression de cette « crise des opioides» la rendent comparable a I'épidémie de VIH dans
les années 1980 et 1990 (36). En 2018, le Washington Post déclare méme qu’en termes de nombre de
déces, cela représenterait I'équivalent d’'une guerre du Viétnam par an. A tel point que Donald Trump
déclare en 2017 I'« état d’urgence sanitaire » (36). Si cette épidémie touche essentiellement les Etats-
Unis, le phénomene est mondial, et I'on constate une hausse des décés par surdosage dans des pays
comme le Canada, I’Australie et en Europe du Nord. La France étant pour le moment épargnée, grace
a un encadrement rigoureux de la prescription et de la délivrance du médicament ; un plan de repérage
des signaux faibles a tout de méme été mis en place pour anticiper une crise des opioides (36). En plus
d’une réponse politique a cette crise, d’autres alternatives de gestion de la douleur sont activement

recherchées. Parmi elles, figurent la méditation, I'hypnose ou l'acupuncture. La réalité virtuelle
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représente pour certains, une de ces alternatives non médicales. La douleur nécessite une attention
et si une partie de cette attention peut étre détournée (par exemple, en interagissant avec la RV), le
patient réagira plus lentement aux signaux de douleur entrants (18,37).

De nombreuses études expérimentales, ainsi que des observations cliniques, démontrent de

maniere convaincante que I'expérience de la douleur peut étre modulée efficacement par I'attention.
Elles montrent comment les processus cognitifs peuvent interférer avec la perception de la douleur
(38-42). Ces études démontrent que la douleur peut étre percue comme moins intense quand une
personne est distraite, par exemple, par une tache cognitive difficile, de la musique, un film. Al'inverse,
la douleur tend a augmenter proportionnellement a l'attention qu’on lui porte. Des études
neurologiques alliant I'imagerie cérébrale fonctionnelle a la RV, ont montré que des modulations
d’activations nociceptives liées a la distraction cognitive ont lieu dans diverses régions cérébrales

corticales et sous-corticales sensibles a la douleur. Ces modulations sont accompagnées de

modifications de la douleur subjective (38,40-44).

En 2012, Sprenger et al., expérimentent les effets de la distraction dans la modulation de la
douleur, en visualisant (grace a une IRM de la moelle spinale cervicale) les effets d’une stimulation
thermique nociceptive en regard de C6. Leurs résultats révélent, de maniére significative, une
diminution nette du ressenti de la douleur lorsqu’on appliquait la stimulation nociceptive pendant que
le patient réalisait une tache nécessitant une grande concentration, comparée a une tache plutét
simple a accomplir. Plus les patients étaient concentrés sur leur tache, moins ils percevaient la douleur.
Les images fournies par I'IRM allaient dans ce sens également, en montrant moins d’activité lorsque
les patients étaient plus concentrés (45). Déja en 2004, Valet, Sprenger et al., cherchaient a repérer
par I'intermédiaire du PET-scan et de I'imagerie IRM les zones du cerveau jouant un role dans la
modulation de la douleur avec et sans distraction (44). Les résultats révelent une diminution de la
douleur ressentie chez les patients soumis a une distraction, ce qui est en accord avec les études
décrites précédemment. L'étude révele également que les deux groupes (avec et sans distraction)
n’activent pas les mémes zones du cerveau. |l est également mis en avant qu’une diminution de la
perception de la douleur pendant la distraction était associée a une réduction de I'activité dans les
zones cérébrales codant pour la douleur (CS1, CS2, cortex insulaire, cortex cingulaire). En revanche,
I'activation du cortex préfrontal, du SGPA, du mésencéphale et du thalamus postérieur augmentait
chez les patients dont on cherche a détourner I'attention. Bien qu’il n’existe actuellement aucune
explication de ces résultats, il est probable que la modulation descendante, c’est-a-dire la mise en
forme des signaux sensoriels de niveau inférieur par des circuits cérébraux d’ordre supérieur joue un

réle central dans le controle cognitif de la douleur (25).
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L’étude de Sprenger et al. (2012), s’intéresse également aux opioides endogenes. Les auteurs
ont donc réalisé une expérience similaire, a celle décrite ci-dessus, en y ajoutant un parameétre
supplémentaire : ils ont donné aux participants soit de la naloxone (principal antagoniste des
récepteurs morphiniques, donné notamment lors des intoxications aux morphiniques), soit un
placebo. Résultats : la baisse de sensation de la douleur observée précédemment chez les participants
ayant recu la naloxone a été réduite de 40 %. S’occuper |'esprit pour lutter contre la douleur conduirait
le corps, et le cerveau, a produire des opioides endogénes. Les chercheurs dans cette deuxieme étude
n’ont pas utilisé d’'imagerie (IRM) pour comparer leurs résultats, ou pour localiser les zones d’action
de la naloxone, et ils estiment cependant qu’il aurait fallu en paralléle mesurer 'activité cérébrale au
niveau du cortex et de la moelle spinale afin d’apporter plus de preuves a I'existence d’un systéme
régulant la réponse d’opioides endogenes par le simple fait de s’occuper I'esprit. Ces opioides
endogénes, comme pour I'effet placebo, seraient produits grace a I'interconnexion entre le cortex pré-

frontal et la SGPA (18).

Regarder un film ou lire un livre peut fonctionner pour une personne qui souffre d'un léger
inconfort. Cela ne stimulera pas suffisamment une personne souffrant d’'une douleur intense, comme
celle causée par la drépanocytose, le cancer ou encore les soins administrés aux grands brulés, qui

demanderont un niveau supérieur de distraction (18).

2.1.5 Réle de la réalité virtuelle dans la gestion de la douleur

L'utilisation de la musique, ou encore la possibilité de regarder un film, font partie des
techniques psychologiques (appelées distractions cognitives) pouvant favorablement diminuer la
perception de la douleur (46). La réalité virtuelle immersive (RV) est une technique de distraction qui
attire particulierement I'attention. Elle est congue pour donner aux utilisateurs l'illusion de pénétrer
dans un environnement virtuel généré par ordinateur. La réalité virtuelle semble offrir une distraction
cognitive importante aux utilisateurs car elle est le plus souvent interactive, utilise un écran monté sur
la téte qui bloque les entrées visuelles et auditives du monde réel et peut parfois fournir des entrées
multi sensorielles (visuelle, auditive et parfois tactile). Pour toutes ces raisons, des articles récents
soutiennent I’hypothese selon laquelle les thérapies par RV peuvent distraire efficacement les patients
souffrant de douleurs chroniques et de douleurs aigués stimulées, au cours d’essais. L'immersion du
patient dans la réalité virtuelle interactive le distrait des stimuli douloureux et peut diminuer la
perception de la douleur par un individu (47). On peut se demander si la RV est applicable a différents

champs de la médecine, si elle est un analgésique efficace et si cette méthode est reproductible.
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2.1.5.1 Ce type de distraction est-il applicable lors des procédures médicales ?

La diversité des patients et des procédures médicales étudiées montre que ces technologies
peuvent étre utilisées dans presque toutes les conditions dans lesquelles le patient est conscient. La
diversité des systemes de RV disponibles les rend adaptables a de nombreuses utilisations médicales.
C’est ce qu’a voulu mesurer une étude datant de 2000, en utilisant la RV pour tenter de diminuer la
douleur de patients grands brulés lors des changements de pansements, acte particulierement
douloureux. Bien que faite sur un échantillon insuffisant (11 patients, avec une moyenne d’age de
27ans) pour que les résultats puissent étre rapportés a la population générale, la réalité virtuelle
semble étre efficace pour diminuer la sensation douloureuse et son efficacité augmenterait avec le
degré de présence du patient (48). Ici est entendue par présence, la sensation permettant a une
personne d'avoir I'impression d'étre présent, de donner I'impression d'étre présent, ou d'avoir un effet
a un endroit autre que leur emplacement réel. Par extension, la téléprésence est permise par
I'utilisation de techniques modulant le son, la vision et le toucher. Cependant le HMD et les écouteurs
peuvent limiter considérablement la communication entre le patient et le professionnel de la santé.
Les soignants peuvent ne pas recevoir de rétroaction optimale des patients en réponse a leurs gestes.

Cela est a prendre en compte pour certains traitements spécifiques (49).

2.1.5.2 Existe-t-il une supériorité analgésique de la distraction RV face a
d’autres distractions ou face a d’autres analgésiques ?

Une étude réalisée en 2012 par Kipping et al., concerne également la distraction de patients brilés
durant un renouvellement de pansements sur un échantillon de 41 patients agés de 11 a 17 ans. Ces
adolescents sont répartis en deux groupes : un groupe (VRG) de 20 patients utilisant la VR en tant que
distraction, I'autre groupe (SDG) (n=21) utilise une distraction standard grace a une télévision. La
douleur est auto-évaluée par les patients grace a une échelle de type EVA. Les infirmiéres évaluent
également la douleur de leurs patients par leurs comportements lors des soins grace au questionnaire
FLACC. Il a été réalisé également un suivi du pouls et du taux d’oxygéne dans le sang. Ce sont des soins
qui parfois nécessitent d’utiliser de I'Entonox (gaz composé d’un mélange équimolaire d’azote et
d’oxygene : MEOPA), dont I'effet éventuel a également été étudié. Les résultats ont démontré qu'il n'y
avait pas de différences statistiquement significatives de la douleur ressentie (EVA) par les deux
groupes lors des soins de brilures. Les indices physiologiques (oxymétrie de pouls) ne montrent pas
non plus de différence significative entre les deux groupes pendant toute la durée du soin. A noter que
pour les adolescents du groupe VRG, il y a eu une réduction statistiquement significative de la douleur

observée par le personnel infirmier (FLACC) pendant le retrait du pansement, une réduction
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statistiquement significative du nombre de recours a I'utilisation d’Entonox et globalement des scores
moyens de douleur d’un niveau inférieur a celui du groupe SDG. Il y avait également un consensus
général sur les scores moyens de douleur entre les adolescents, le personnel infirmier et les soignants,
selon lequel le retrait du pansement était plus douloureux que I'application du pansement (50). Selon
les auteurs, cette étude est encourageante, voyant la RV comme moyen de complément aux soins de
patients adolescents brulés et pouvant réduire la nécessité d’utilisation d’Entonox. De plus, bien que
conscients de I'aspect multifactoriel de la douleur et de sa difficulté a étre étudiée, cette étude permet

de faire un pas de plus vers la compréhension du réle de la RV sur la diminution de la douleur ressentie

par les adolescents (50).

Dans une autre étude, Hoffman et al. comparent grace a I'lmagerie par Résonnance
Magnétique (IRM) I'activité cérébrale lors de stimulations thermiques douloureuses sur des patients
(N=9) auxquels on a fourni différents moyens de controle de la douleur (aucun moyen de contréle de
la douleur, des opioides seuls, la réalité virtuelle seule, et la combinaison des deux) (51). L'étude en
cross-over, se déroule en deux séances chacune comportant 2 actes : par exemple le premier jour, le
sujet ne recoit aucun opioide, mais il subit un acte en utilisant la RV et un autre acte sans RV ; le
deuxiéme jour, le méme sujet subi de nouveau un acte avec et un acte sans RV, mais cette fois avec
des opioides. L'ordre de traitement a été randomisé parmi les sujets pour chaque facteur (opioide et
VR). Les zones étudiées par I'imagerie font partie de ce qu’on appelle « la matrice de la douleur » :
composée du thalamus, du cortex cingulaire antérieur, de I'insula, et des cortex somatosensoriels
primaires (CS1) et secondaires (CS2), ce sont les zones impliquées lors de la perception de la douleur
(18). En plus de I'imagerie médicale, ici utilisée comme moyen objectif d’évaluation de la douleur,
I’étude utilise également un moyen subjectif (EVA) afin de renseigner sur le temps passé a penser a la
douleur (dimension de la douleur cognitive), au désagrément de la douleur (dimension de la douleur
affective) et a l'intensité de la douleur la plus intense (dimension de la douleur sensorielle) que les
sujets ont connu lors d'une stimulation thermique. La combinaison des deux (RV et opioides) serait la
plus efficace pour diminuer la sensation douloureuse (51). De plus, les résultats subjectifs concordent
avec les résultats obtenus par l'imagerie. L’attention portée a la RV immersive limite I'attention
consciente disponible pour la perception de la douleur, avec comme résultat I'atténuation de celle-ci.
La quantité de plaisir rapportée lors de la stimulation de la douleur thermique était significativement
plus élevée pendant I'utilisation de la RV, quelle que soit la condition opioide : la RV immersive a
augmenté les évaluations subjectives du plaisir pendant la stimulation de la douleur thermique. Cette
étude, en utilisant la RV immersive, permet une meilleure compréhension des voies de la douleur.
Cependant son échantillon étant faible et non représentatif de la population (8 hommes, pour 1

femme), elle ne permet donc pas d’étendre ses conclusions a la population générale (51).

44



2.1.5.3 Est-ce une méthode reproductible ?

En 2013, Faber et al. décrivent les bienfaits d’une utilisation répétée d’expériences de réalité
virtuelle pour des soins sur des patients douloureux chroniques. 36 patients, de 8 a 54 ans ont été
inclus dans cette étude. Elle a pour but d’étudier les effets répétés d’une utilisation de la RV, et de voir
si cette méthode de distraction perd en efficacité aprés plusieurs utilisations sur des patients brulés.
Les résultats montrent que la réalité virtuelle continue d’étre efficace méme aprés plusieurs

utilisations (52).

2.1.6 Effets secondaires et impératifs de la réalité virtuelle

2.1.6.1 Effets secondaires négatifs ou de contre-indications : la maladie du
simulateur

La proximité et la qualité relativement floue des images peuvent provoquer des nausées, au
moins chez les personnes sensibles : ceci est appelé la maladie du simulateur (motion sickness en
anglais). Les programmes de réalité virtuelle fonctionnant sur des équipements de faible technologie
(c.-a-d. des ordinateurs dotés de cartes graphiques de faible qualité) pourraient vraisemblablement
provoquer ces nausées. Chez les personnes sujettes a la nausée (patients atteints de cancer recevant
une chimiothérapie, par exemple), le mal des simulateurs peut aggraver la nausée (49). De plus, les
patients qui ont besoin de passer beaucoup de temps avec une distraction RV ou AV (par exemple,
soins de patients br(ilés) peuvent avoir un risque accru de développer la maladie du simulateur. Mais
selon les résultats de toutes les études examinées, les possibilités de maladie du simulateur sont rares

(49).

2.1.6.2 L’importance de la présence d’immersion

En 2001, Schuemie et al. tentent de détailler la présence induite par la réalité virtuelle (53). Selon

lui, elle doit étre définie par :

- larichesse sociale : la capacité du support RV a étre percu comme moyen de sociabilisation,

chaleureux, sensible ou personnel lorsqu'il est utilisé pour interagir avec d'autres personnes;
- leréalisme : a quel point le support peut sembler perceptible et/ou réaliste;
- letransport : la sensation d’ « étre la » ;

- l'immersion : niveau d’engagement des sens par le support ;
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Bien que la réalité virtuelle soit toujours associée a l'immersion, les systemes de réalité
virtuelle sont classés en deux catégories principales, a savoir la réalité virtuelle immersive et non
immersive. La présence d'immersion peut étre considérée comme la puissance avec laquelle
['attention de ['utilisateur se concentre sur la tache a accomplir. La présence d’immersion est
généralement considérée comme le produit de plusieurs parametres, notamment le niveau
d'interactivité, la complexité de l'image, la vue stéréoscopique et le champ de prise en compte, ainsi
que le taux de mise a jour de l'affichage. La pleine immersion est atteinte par un écran monté sur la
téte, qui bloque la vue de I'utilisateur sur le monde réel et présente a la place aux patients une vue
d'un monde généré par ordinateur. Toujours selon Schuemie et al. I'une des conséquences les plus
importantes de la présence est la capacité a générer les mémes types de réactions et émotions que
pour une expérience réelle (53). Huit années plus tard, une étude permet d’illustrer I'importance de la
présence d’'immersion.

En effet, Nilsson et al. publient en 2009 une étude incluant 42 patients de I'unité d’oncologie
pédiatrique du Queen Silvia Children’s Hospital, d’un dge médian de 6,5 ans (entre 5-18). L’objectif de
I’étude est d’évaluer I'intérét d’une RV « non-immersive » lors d’une prise de sang (54). Deux groupes
de 21 patients ont été constitués : un groupe utilisant la RV et I'autre non. La réalité virtuelle non-
immersive a été permise par |'utilisation d’un écran de qualité médiocre, ne coupant pas le patient du
monde extérieur (champ de vision non totalement coupé du monde extérieur) ainsi qu’une absence
d’indication sur le systeme audio utilisé (si utilisé). Bien que non immersive et ne coupant pas
totalement la vision du patient sur le monde extérieur, il s’agit bien de RV et non de RA : 'univers
projeté ici sur le HMD n’est pas le monde réel auquel on ajoute des éléments virtuels, mais bien un
univers différent, comme un dessin animé par exemple (54). Les outils d’évaluation de la douleur
utilisés sont : I’échelle CAS (Color Analogue Scale), le FLACC rempli par le personnel médical selon les
signes physiques de douleur décrits par leur patients, les constantes physiologiques (fréquence
cardiaque et saturation d’oxygene), enfin un questionnaire sur le ressenti des patients concernant la

RV (54).

Il n"a été constaté aucune différence significative entre les deux groupes (avec ou sans RV),
quel que soit les outils d’évaluation utilisés. Seules les infirmiéres (par I'intermédiaire du FLACC)
décrivent que les patients sous RV présentent moins de manifestations physiques et
comportementales en réponse a la douleur. En s’intéressant au groupe RV uniquement, il est possible
d’analyser les résultats différemment. En effet, ce groupe RV a été lui-méme divisé en 2, selon les
résultats obtenus apres le questionnaire : un sous-groupe satisfait de I'expérience de RV et I'autre non
satisfait. Concernant le sous-groupe « insatisfait » les scores CAS étaient significativement plus élevés

qgue pour les « satisfaits » pendant et aprés intervention. En étudiant les variations des scores CAS
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entre le début de I'intervention et la fin, il a été observé chez les patients « satisfaits », une diminution
significative de ces scores au fil de I'intervention. Les patients « insatisfaits » avaient une augmentation
significative de la douleur ressentie au début de l'intervention. Ces scores n‘ont pas diminué de

maniere significative apres l'intervention.

La réalité virtuelle non immersive n’a pas apporté de niveau de preuve suffisant pour la
considérer comme efficace lors d’une prise de sang chez des patients en oncologie pédiatrique.
Cependant, I'étude révele que lorsque les patients étaient satisfaits de I’expérience de réalité virtuelle

et de son niveau d’'immersion, ils ressentaient significativement moins de douleur (45).

Il est donc important que la réalité virtuelle, lorsqu’elle est utilisée a des fins antalgiques, soit
la plus immersive possible. Pour cela, elle doit isoler le patient du monde extérieur en occupant le plus
possible son champ de vision et en mobilisant le maximum de canaux sensoriels (vue, toucher, ouie).
Un catalogue software riche et varié permettra d’exposer plus facilement les patients a des situations
qui leur correspondent mieux, rendant I'expérience plus efficace car plus personnelle (par exemple :
un fan d’animaux marins préférera surement un environnement virtuel marin, de méme un fan

d’astronomie sera plus attiré par un univers spatial) (54).

2.1.6.3 L’importance du matériel

Le degré d’'immersion semble donc influer sur la diminution de I'intensité de la douleur
ressentie. En 2004, Hoffman et al. comparent ce qu’ils appellent un systeme RV « High Tech » a un
systeme « Low Tech ». Le premier présente une sortie son, une vision panoramique, un écran de bonne
qualité, il permet au patient d’interagir avec le milieu virtuel, reproduit a 'image de maniére réaliste
les mouvements de la téte ; tandis que le systéme « Low Tech » dispose d’un simple écran monté sur
casque, sans sortie son et ne permettant pas d’interaction avec le milieu virtuel. Cette étude réalisée
sur 39 volontaires agés entre 18 et 20 ans révele qu’une réalité virtuelle de meilleure qualité (hardware
et software) est plus immersive et requiert une plus grande attention du patient. L’étude révele qu’une
utilisation de RV de bonne qualité permet une diminution de la sensation douloureuse
significativement plus importante comparée a I'utilisation d’'une RV de mauvaise qualité (47). L’étude
présente des limites : des groupes mal répartis avec 14 hommes pour 25 femmes et une seule et méme
tranche d’age ne rendant pas I’échantillon reproductible a I'ensemble de la population. Par ailleurs, le
stimulus douloureux provoqué chez les sujets de I'étude est une impulsion trés vive et courte, non
caractéristique d’une douleur chronique ou d’un soin douloureux. Cependant I'étude met en évidence
le lien suivant : meilleure est la qualité du matériel RV, meilleur est I'immersion. Et en augmentant

I'immersion, la sensation de douleur semble diminuer (47).
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Le matériel doit étre adapté en fonction de son utilisation, par exemple la dentisterie
nécessite un casque léger, de faible volume et permettant de désactiver I'option 360° afin de ne pas

perturber le soin et le geste du dentiste (55).

2.1.6.4 L’importance du logiciel

En 2017, une équipe a étudié I'impact du contenu diffusé en réalité virtuelle sur la douleur
ressentie ainsi que sur le souvenir laissé par celle-ci, une semaine apres I'expérience. Dans un premier
temps, en laboratoire, sur des patients a qui on a provoqué une stimulation nociceptive au froid, ont
été comparées la RV active (le patient se déplace dans I’environnement RV grace a un joystick, c’est-

a-dire une manette de commande pour jeux vidéo) avec la RV passive (le paysage défile

indépendamment du patient). Cette étude a montré que la RV est légérement plus efficace lorsqu’elle
est vécue de maniéere active, mais avec une différence non significative. Par la suite, I'’étude a comparé
sur des patients mis en conditions réelles de cabinet dentaire, un paysage urbain (une rue, avec des
batiments) a un paysage naturel représentant un bord de mer (56). Il ressort de cette étude un
bénéfice non négligeable a utiliser un paysage naturel plutét qu’un paysage urbain, lors d’expériences
RV a visée analgésique ; I'immersion dans un paysage naturel semble plus utile lorsque les patients se
retrouvent dans un environnement plus anxiogéne et inconsciemment non assimilé a la relaxation. De
plus, une semaine aprés I'expérience, il a été demandé aux patients de noter dans un questionnaire
leurs souvenirs de la douleur ressentie pendant I'expérimentation. Ceux ayant bénéficié du paysage
cotier gardent un bien meilleur souvenir de I'expérience. Cependant, les auteurs de I'étude sont
conscients du manque de puissance de leur étude, n’ayant pas réussi a atteindre la taille d’échantillon
idéalement calculée (56). Concernant I'intérét de la RV en tant qu’alternative antalgique, les auteurs
émettent des réserves. Selon eux, ce genre de technologie n’aurait pas un grand intérét en chirurgie
dentaire, la dentisterie actuelle n’étant plus « assez douloureuse » pour voir un effet antalgique
supplémentaire, contrairement a leur utilisation pour les patients brulés (48,50). Ils encouragent a

poursuivre les études portant sur le contenu RV et soulignent néanmoins l'intérét qu’il y aurait a

combiner la RV aux analgésiques traditionnels (56).

La revue de littérature publiée en 2017, par Arane et al. résume ces notions (57).
Il est maintenant possible de créer une variété d'expériences virtuelles impliquant la

détection de mouvement, des images stéréoscopiques, des retours sonores et haptiques en utilisant

des technologies de réalité virtuelle. Ces technologies commencent a faire leur preuve et les études
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tendent a confirmer 'intérét pour le domaine médical a utiliser la technologie RV en tant que méthode
non-pharmacologique de modulation de la douleur. Cependant, les différentes études évaluant leurs

utilisations ont un niveau de preuve faible (57).

2.2 Réalité virtuelle et anxiété

Le cabinet dentaire est source d’anxiété. Afin de lutter contre I'anxiété, il est impératif de
savoir identifier les facteurs anxiogénes a la base de la « peur du dentiste ». Si la douleur (ou la peur
de la douleur) est le principal facteur de stress au cabinet, on peut également citer la peur de
I’'anesthésie, du sang, du bruit, des instruments, de sensations d’inconfort (digue, difficulté a déglutir,
impression d’étouffement, etc). Instaurer un climat de confiance au cabinet, étre a I’écoute des
craintes des patients et savoir y apporter des réponses peut permettre de diminuer I'anxiété dentaire

(58).

Anxiété, angoisse, peur, phobie, sont des mots que I'on entend réguliéerement dans notre
profession. Il est nécessaire de commencer par les définir, pour pouvoir ensuite se pencher sur les

éventuels apports de la réalité virtuelle dans I'atténuation, voire la suppression de ces manifestations.

2.2.1 Quelques définitions

Dans une revue de littérature australienne concernant la gestion de la peur et de I'anxiété au
cabinet dentaire, publiée en 2013, Armfield et al. définissent des termes comme la peur, I'anxiété ou
encore la phobie dentaire (59). Selon eux, peur et anxiété sont treés proches mais il existe des

différences conceptuelles :

e L'anxiété : « un état émotionnel qui précéde une rencontre avec un objet ou une situation
redouté ».

e Lapeur: fait référence a la « réponse réelle, a I'objet ou a la situation »

Une personne peut avoir une réaction de peur face a une situation ou quelque chose qui est pour elle
source d’anxiété. Peur et anxiété « peuvent impliquer des composantes psychologiques, cognitives,
émotionnelles et comportementales ». Cependant, la facon dont elles s'expriment peut varier d'une

personne a l'autre.

o la phobie : est définie « comme un trouble mental comprenant une peur marquée ou
responsable de comportements d’évitement envers un objet ou lors d’une situation

spécifique. Ce trouble phobique interfére de maniére significative avec le fonctionnement
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de la personne ou provoque chez elle une détresse émotionnelle considérable ». En
psychanalyse, on préférera le terme d’ « hystérie d’angoisse » qui conduira a des
stratagémes d’évitement de I'objet phobogene (58). Bien souvent les sujets ont conscience

de l'irrationalité de leur phobie (59).

e Avant de pouvoir traiter ces douleurs, il est nécessaire de savoir identifier les causes de la

peur, I'anxiété ou la phobie d’un patient. La peur d’étouffer, la peur de l'injection ou
encore la vue du sang peuvent toutes étre source d’anxiété dentaire. Souvent, il est admis
que la principale cause d’anxiété dentaire est une mauvaise expérience dans le passé mais
d’apres les auteurs, la facon dont le patient voit le cabinet est plus déterminant encore.
Enfin, I'évitement des soins dentaires pourrait également étre di a d'autres conditions
comme la « peur de |'évaluation sociale (comme dans la phobie sociale), la peur des
germes (comme dans le trouble obsessionnel compulsif) ou la peur de s'éloigner de la

sécurité du domicile (comme dans le trouble panique avec ou sans agoraphobie) ».

Dans cette revue, Armfield et al. définissent 4 typologies de patients anxieux en rapport aux soins

dentaires qui différent a la fois par leur présentation clinique et par leurs approches thérapeutiques

(59) :

Les individus qui ont peur de stimuli spécifiques. lls peuvent facilement identifier les aspects

de la dentisterie qu'ils trouvent le plus aversif. Pour traiter ce type de peur, la
« désensibilisation » peut étre envisagée : cela consiste a exposer progressivement l'individu
aux stimuli redoutés, encourageant le patient a utiliser des stratégies de relaxation tout au
long de la prise en charge pour gérer son niveau d'anxiété. En théorie, une fois qu'un patient
de cette catégorie a un certain nombre d'expériences positives avec les stimuli redoutés, la

peur s'éteint avec le temps.

Les personnes qui craignent une catastrophe médicale. lls craignent que quelque chose se

produise pendant le traitement, responsable d’une urgence médicale (comme une crise
cardiaque par exemple). Ce sont parfois des patients qui se déclareront comme « allergiques
aux anesthésiques locaux », en particulier ceux contenant des vasoconstricteurs comme
I'épinéphrine. lls peuvent également signaler qu'ils craignent de ne pas pouvoir respirer avec
la digue en place, ou encore de s'étouffer si trop d'instruments sont placés dans leur bouche.
Pour éviter ces situations, un bon questionnaire médical est nécessaire en amont des soins

dentaires.
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e Les patients souffrant d'anxiété dentaire généralisée. lls éprouvent une anxiété importante en

prévision d'un traitement dentaire et ne sont généralement pas en mesure d'identifier le ou
les aspect(s) du traitement dentaire qui leur est difficile. Pour eux, tout au cabinet dentaire
sera jugé comme difficile. Les patients souffrant d'anxiété dentaire généralisée rapporteront
souvent des difficultés a dormir la nuit avant un rendez-vous et a se sentir épuisés
physiquement et/ou émotionnellement aprés le traitement. Ce type d’anxiété peut
s’accompagner d’autres troubles anxieux comme I’agoraphobie ou les phobies sociales.

Ce sont des patients qu’il faut rassurer avant, pendant et aprés le soin (pour préparer une

future séance).

e Les patients qui se méfient du personnel dentaire. lls peuvent apparaitre comme méfiants vis-

a-vis des motivations des praticiens dentaires. Ils ne se présentent pas forcément comme
craintifs, mais ils redoutent une perte de contrdle ou souffrent d’'un manque d’estime d’eux-
mémes. Cette appréhension de s’en remettre aux mains des dentistes les poussent parfois a
créer une relation conflictuelle pour reprendre le controle de la situation. Ils ont également
peur de ne pas contrdler leur traitement. Ce sont des patients a qui il faut pouvoir décrire les
différentes procédures en détails, pour obtenir leur adhésion et a qui il ne faut pas hésiter a
proposer de demander un deuxieme avis, afin de toujours leur laisser la sensation de maitriser

la situation.

En étudiant ces différentes typologies, il est évident que I’anxiété n’est pas toujours en lien avec
la douleur. L’évitement, I'anticipation anxieuse ou la détresse dans la situation redoutée interfére de
maniere significative avec le quotidien normal de la personne, avec son fonctionnement professionnel,
avec ses activités et ses rapports sociaux. |l est donc important pour les praticiens de s’intéresser aux
facteurs d’anxiété de nos patients et aux solutions actuelles pour diminuer ces états de peur vis-a-vis

des soins dentaires (59).

La réalité virtuelle peut-elle faire partie de ces solutions ?

2.2.2 La réalité virtuelle pour traiter I'anxiété et la phobie dentaire

Les patients phobiques ont tendance a avoir une moins bonne hygiéne bucco-dentaire, plus
de caries ou de dents manquantes (60). La difficulté a trouver une prise en charge adaptée a leurs

blocages psychologiques entraine une errance médicale, une carence de soins et une associalisation,
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sans compter les douleurs récurrentes que ces patients supportent plutét que d’aller consulter (61).
Au vu des récentes avancées technologiques concernant la réalité virtuelle, des études ont été

réalisées pour voir si cette technologie apporte une diminution de I'anxiété.

En 2003, Hoffman et al. testaient la réalité virtuelle couplée a un retour tactile dans le
traitement de I'arachnophobie (62). Trente-six patients (d4ge moyen : 18,6 ans) ont été étudiés, dont 8
seulement jugés réellement phobiques selon le Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(63), les 28 autres ont « une peur des araignées » depuis au moins 12 ans. Malgré le faible échantillon
de patients réellement phobiques et le fait que cet échantillon ne puisse pas étre représentatif de la
population générale (jeunes patients et 80% de femmes), une diminution significative de la phobie des
araignées a été observée chez ces patients. lls étaient capables, aprés 3 séances de 1h (ol la RV les
mettait en contact avec des araignées virtuelles), de s’approcher beaucoup plus prés d’une araignée
gu’auparavant. La réalité virtuelle seule produisait déja des résultats significatifs mais ceux-ci ont été
améliorés lorsqu’un retour de sensation tactile est ajouté. Les résultats sont comparables a des
traitements d’exposition in vivo a la phobie, néanmoins la méthode RV semble plus simple a
reproduire, plus modulable et moins coliteuse dans le traitement de certaines phobies comme la peur

du vide par exemple (62).

Plus récemment, en 2020, une équipe finnoise a publié une étude utilisant ce qu’ils appellent
la Virtual Reality Relaxation (VRR) avant un traitement dentaire. lls se basent sur les résultats de I’étude
de Ganry et al. publiée en 2018 qui utilisaient la VRR avant des interventions de chirurgie plastiques
maxillo-faciales (64). Deux groupes ont été créés : certains des participants a I'un des deux groupes
ont bénéficié d’'une séance de réalité virtuelle relaxante de 5min avant le soin, alors que les autres
attendaient en salle d’attente de maniére classique (65). Le groupe VRR devait choisir parmi 5 sortes
d’environnements virtuels (une balade sur la plage, des cascades, la découverte du monde sous-marin,
une virée en canoé ou dans I'espace), les images étaient complétées par un systéme audio pour une
meilleure immersion. L'état d’anxiété et d’appréhension a été évalué avant et aprés traitement au
moyen d’'un questionnaire validé MDAS (Modified Dental Anxiety Scale). Quel que soit le niveau
d’anxiété des patients avant le traitement, les résultats révelent une nette diminution de I'anxiété et
de I'appréhension des soins a venir pour le groupe ayant réalisé la séance de VRR avant traitement. Le
genre, I'age ou le type de soins réalisés ne semblent pas influer sur ces résultats. L’échantillon est
représentatif de la population générale, mais I'équipe réalisant I'étude est consciente des biais,
notamment de la possibilité de passer a coté de patients tres anxieux voire phobiques, évitant le soin
ou arrivant au dernier moment (rendant impossible I'utilisation de VRR). Il ressort de cette étude que
I'utilisation de la réalité virtuelle avant un soin dentaire, méme de faible durée, entraine une réduction

de I'anxiété ou de I'appréhension ressentie. Les chercheurs encouragent la réalisation d’études
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supplémentaires analysant en parallele le choix des vidéos utilisées lors de la VRR et leurs impacts. lls
considerent la réalité virtuelle comme un outil de relaxation préopératoire supplémentaire, non
comme une solution de remplacement. A l'inverse de I'hypnose, ce moyen est moins colteux,
facilement réutilisable, et nécessite un degré de formation moindre. Pour les patients réellement

phobiques, ils recommandent, en plus, un suivi psychologique (65).

2.3 Réalité virtuelle et hypnose

Que ce soit pour perdre du poids, arréter de fumer, lors d’'un accouchement, pour soigner le
stress ou une phobie, I’'hypnose est actuellement un moyen de plus en plus utilisé par 'ensemble de
la population. Il n’est alors pas étonnant de voir I’hypnose faire actuellement partie intégrante de
I’'odontologie ou méme de la médecine en général. De nombreuses formations a I’hypnose au cabinet
dentaire existent, permettant a de nombreux praticiens de réaliser des hypnoanalgésies ou
hypnosédations en médecine buccodentaire (66). L’hypnose au cabinet dentaire est toutefois difficile
a mettre en place (personnel formé nécessaire, colit de formation, durée de la consultation allongée).
Par son aspect immersif, la RV dispose de caractéristiques communes avec I’hypnose. Aussi, il est

intéressant de se demander si réalité virtuelle et hypnose peuvent étre combinées.

HypnoVRO, logiciel créé en 2017 et lauréat du prix de I'innovation de I’ADF 2018, utilise la
réalité virtuelle pour induire et maintenir un état hypnotique chez les utilisateurs. Cette innovation
propose ses services pour la chirurgie dentaire mais également pour la chirurgie pédiatrique,
I’endoscopie digestive ou la procréation médicalement assistée. En créant des logiciels permettant
I'induction hypnotique grace a des casques RV, HypnoVR propose une solution nouvelle, non
médicamenteuse et accessible au plus grand nombre. Cette entreprise affiche des résultats tels qu’une
diminution de la durée de séjour postopératoire, une consommation de morphiniques et
d’anxiolytiques également diminuée, moins de douleurs opératoires, enfin une diminution de I'anxiété

en chirurgie dentaire (67).

HypnoVR propose de plonger les patients en état d’hypnose grace a une expérience
multisensorielle adaptée selon les patients et I'acte thérapeutique, avec plusieurs possibilités de choix
tels que : des images de paysages naturels (foréts, plages, voyage astrale) en accord avec Ganry et al.
(64) ou Karin (56) déja cités ; le choix de textes hypnotiques adaptés a chaque indication thérapeutique
avec choix de voix masculine ou féminine ; enfin le choix de la musique, concept inspiré de la

musicothérapie. L'expérience peut se faire en amont du soin (salle d’attente notamment) afin de
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diminuer I'appréhension au soin et I'anxiété (64) et pendant le soin (I'objectif est ici plutét I'obtention
d’une analgésie). Son utilité en postopératoire (de chirurgie de scoliose chez I’enfant) a également été
étudiée a Strasbourg. Les résultats publiés en 2018, montrent des différences significatives entre le
groupe témoin bénéficiant de la gestion habituelle de la douleur postopératoire et le groupe
bénéficiant en plus de I’hypnose par réalité virtuelle (groupe VRH). Le groupe VRH était constitué de
patients réalisant durant les 72 premiéres heures postopératoires des séances quotidiennes de 20min
d’hypnose par réalité virtuelle quotidienne. Ce groupe avait significativement une consommation plus
faible en traitement pour I'anxiété ou en opioides postopératoires, ainsi qu’'une moindre incidence des
vomissements, une diminution du temps nécessaire pour retirer le cathéter urinaire ou encore une
diminution du temps nécessaire pour se lever (68). Il n’y aurait, en revanche, pas de différence
significative sur la durée d’hospitalisation. Malgré un échantillon faible, les résultats obtenus sont

plutét encourageants en vue d’un meilleur suivi postopératoire des patients (68).

2.4Exemples d’utilisation de réalité virtuelle pour la pédiatrie

2.4.1 Réalité virtuelle lors de procédures douloureuses

En 2017, une étude brésilienne s’intéresse aux effets de la distraction audiovisuelle sur des
patients enfants a qui I'on réalise des procédures douloureuses, telles que des ponctions artérielles ou
veineuses. La différence avec les autres études détaillées plus haut est que celle-ci est une étude en
cross-over, les patients étant leur propre témoin (69). L’avantage de ce plan d’expérience est d’assurer
une forte comparabilité des groupes contréle et traité, étant donné que ce sont les mémes patients
que I'on retrouve dans ces deux groupes. Dans une étude sur la douleur aigiie, ou la perception est
tres subjective, la conception d’'une étude croisée permet de mieux comprendre les effets de la
distraction sur la douleur en supprimant la variabilité inter-patients. La distraction audiovisuelle
apparait comme une intervention non pharmacologique puissante et efficace pour soulager la douleur
chez les patients hospitalisés en pédiatrie. Les auteurs recommandent d’appliquer leur protocole a

d’autres secteurs médicaux : par exemple I'odontologie pédiatrique (69).
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2.4.2 Pédopsychiatrie

La réalité virtuelle apparait comme une technologie prometteuse tant dans ses applications
d’évaluation que dans la prise en charge thérapeutique en psychiatrie. Les outils de réalité virtuelle
permettent de combiner plusieurs atouts : un aspect ludique de la tache, un engagement du sujet, une
standardisation par I'immersion du sujet dans un environnement « controlé ». Bioulac et al. publient,
en 2018, une revue de littérature faisant état de I'utilisation de la réalité virtuelle en pédopsychiatrie

(70).

L’étude révele que pour la psychiatrie des enfants ou adolescents, que ce soit pour des troubles
alimentaires (obésité, anorexie, boulimie) ou anxieux (phobies spécifiques, phobie sociale et scolaire),
I'utilité principale de la réalité virtuelle réside dans la possibilité d’exposer les sujets de maniére
contrélée a des situations anxiogenes. L'objectif étant de permettre une meilleure gestion du stress
grace a I'habituation (diminution des réponses d'un individu a un stimulus lorsque celui-ci lui est
présenté de fagon permanente sans renforcement). Pour les troubles alimentaires, en paralléle des

soins sous RV, un travail sur I'image corporelle est cependant recommandé par les auteurs (70).

La RV présente également un intérét pour traiter les troubles du spectre de I'autisme (TSA). En
effet, cette technologie permet un apprentissage en reproduisant des situations de la vie quotidienne
ou des interactions sociales comme reconnaitre des panneaux de signalisation pour traverser une
route ou réaliser des courses au supermarché. Elle peut aussi servir a la reconnaissance des émotions.
Enfin, la RV présente également selon les auteurs, un intérét pour évaluer I'attention, le trouble du

déficit de I'attention avec hyperactivité (TDAH) ou encore I'impulsivité, en milieu scolaire (70).

Si les premieres études sont trés encourageantes en termes d’évaluation ou d’efficacité dans
la prise en charge, les auteurs encouragent la réalisation de nouvelles études afin de renforcer la
standardisation des méthodes et pour pouvoir établir un réel bénéfice apporté a la vie quotidienne de

ces patients (70).
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3 La réalité virtuelle peut-elle trouver sa place

en odontologie pédiatrique ?

3.1Quelques utilisations de la réalité virtuelle en odontologie

3.1.1 Chirurgie

La chirurgie (en particulier I'implantologie) est une discipline de I'odontologie ou la RV a
pourrait apporter la preuve d’une efficacité a travers différentes études. Ces applications concernent

pour le moment surtout I'apprentissage du geste.

La RV peut étre utilisée avant un soin, afin de gérer un éventuel stress des patients et leurs
appréhensions. L'équipe de Ganry (2018) émet I'hypothése que |'utilisation de la réalité virtuelle
présentant des environnements naturels avant une chirurgie maxillofaciale réduirait de maniére
significative I'anxiété préopératoire des patients. Réalisée a I’hopital Henri Mondor, cette étude utilise
3 tests: un test psychologique (échelle d’anxiété), un test biologique (taux de cortisol salivaire,
marqueur biologique de stress) et un test physiologique (rythme cardiaque), avant et aprés la RV. Ces
tests ont pour but de comparer le degré de stress ressenti par des patients utilisant la RV avant une
chirurgie maxillofaciale (ablation d’une tumeur cutanée). Les résultats montrent I'efficacité de la
réalité virtuelle pour réduire significativement I'appréhension des patients concernant I'opération : le
marqueur psychologique révele un score sur I’échelle d’anxiété diminué de maniere significative apres
une séance de cing minutes de RV ; biologiquement, le taux de cortisol salivaire a lui aussi diminué
significativement. On ne remarque cependant pas d’influence sur le rythme cardiaque. L’étude réalisée
sur seulement 20 patients manque de puissance mais montre I'intérét de la RV pour traiter I'anxiété
des patients avant une intervention en chirurgie orale, et sa simplicité de mise en place. La réalité
virtuelle est vue par les chercheurs de cette étude comme un moyen supplémentaire, non

pharmacologique de répondre a une demande de la diminution de I'anxiété préopératoire (64).
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3.1.2 Prothese

L'utilisation des technologies de réalité virtuelle ou de réalité augmentée pour ce qui concerne
la prothese en odontologie est plut6t limitée probablement parce que les soins prothétiques sont peu
anxiogeénes pour les patients. Cependant, la réalité augmentée est utilisée pour améliorer la
communication entre patient-dentiste-prothésiste lors de I'établissement des plans de traitements
prothétiques pour lesquels les exigences esthétiques sont importantes. Il est d’usage de trouver les
dents usées, cassées ou décolorées peu attrayantes, et beaucoup de personnes affectées optent pour
une reconstruction dentaire esthétique utilisant des couronnes ou des facettes en céramique, par
exemple. Toute modification des dents antérieures peut également avoir un effet majeur sur les
expressions faciales d’une personne. Pour permettre aux patients de voir a quoi ressemblera leur
nouveau sourire, il est de pratique courante de commencer par réaliser un moulage en platre de la
dentition du patient, des chercheurs ont décidé d’aller plus loin en proposant le projet de « concept
de miroir virtuel » a la dentisterie. Le prothésiste utilise ensuite de la cire pour insérer les dents
mangquantes et crée un modele 3D que le patient peut essayer : le mock-up. C’'est une procédure

compliquée et chronophage (71).

Kapanu, logiciel suisse créée en 2015 et appartenant a Ivoclar Vivadent depuis juin 2017,
prévoit qu’a I'avenir I'ensemble du processus de modélisation sera plus simple et plus rapide grace au
nouveau logiciel mis au point : le « Kapanu Augmented Reality Engine ». |l a été présenté en mars 2017
a I'International Dental Show (IDS) de Cologne, le plus grand salon mondial de la technologie dentaire
(72,73). Il s’agit d’un logiciel permettant au patient de voir en quelques secondes le résultat final de la
réhabilitation prothétique, rendu possible par la réalité augmentée. Une vidéo des dents du patient
est enregistrée, sur laquelle un modele virtuel du nouvel ensemble de dents est superposé. Méme si
le patient photographié tourne la téte ou parle, le projet prothétique reste visible superposé aux dents
naturelles. De plus, les patients peuvent essayer autant d’alternatives qu’ils le souhaitent, ce qui n'est
pas réalisable avec un modele en cire. En quelques clics de souris, il est possible de régler la longueur,
la largeur, la forme et la nuance des dents. A travers 'application, le patient peut de chez lui voir en
temps réel I'impact de la réhabilitation prothétique sur son apparence et ses expressions faciales, puis
de choisir la variante qui lui convient le mieux, tout en sollicitant plus facilement I'avis de son
entourage. Le logiciel traite les données et affiche différentes options, qui ne sont toutefois pas encore
adaptées a l'occlusion du patient. Pour se faire, il faut d'abord effectuer une numérisation 3D de la
cavité buccale. Cette technologie peut donc trés bien se combiner aux empreintes optiques et aux
technologies de CFAO (Conception et Fabrication Assistée par Ordinateur). Ces empreintes optiques

peuvent étre directement faites au cabinet ou indirectement (par I'intermédiaire d’'une empreinte
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classique) au laboratoire. Le patient choisit ensuite la dentition adéquate grace au logiciel Kapanu. Les
données sont ensuite introduites dans le logiciel de modélisation 3D du prothésiste, traitées, puis
envoyées pour la conception. « Faire participer [toujours plus activement et] des le départ le patient a
son plan de traitement évite toute déception » d’apres Morzinger, un des créateurs du logiciel Kapanu

(71).

3.1.3 Parodontie

La parodontie est a ce jour une des disciplines de I'odontologie comportant le plus d’études
testant |'utilisation de la RV.

3.1.3.1 L’utilisation de la réalité virtuelle lors de soins parodontaux

La parodontie est une discipline ol I'on peut facilement imaginer une utilisation de la RV pour
le contrdle de la douleur, comme le montre Hoffman et al. dans une étude datant de 2004 (74). Dans
cette étude, malgré le tres faible échantillon, la RV semble avoir une meilleure efficacité en ce qui
concerne la perception de la douleur comparée a [utilisation d’'un simple film (distraction

audiovisuelle) ou encore sans aucun moyen de contrdle de la douleur.

En effet dans cette étude, Hoffman et al. utilisent la conception intra-sujet ; on compare 2
patients bénéficiant chacun de traitements parodontaux non chirurgicaux (détartrage et surfagages),
et réalisés sous 3 conditions différentes : utilisation d’un casque de réalité virtuelle, utilisation d’un
film projeté, et aucune distraction. Les patients inclus présentent tous deux une maladie parodontale
et avaient une tendance a renoncer aux soins parodontaux non chirurgicaux pour éviter les douleurs.
Une évaluation de I'état d’anxiété que peuvent procurer ces soins est réalisée en amont de
I'expérience par I'intermédiaire d’un questionnaire (issu de I'échelle de Corah) donné aux deux
participants. Un autre questionnaire évalue le désir d’évitement de ces soins. Bien que portant
uniquement sur 2 patients, les résultats de I'étude montrent que lors de I'utilisation de la réalité
virtuelle pour des soins de détartrage/surfacage les patients présentent un degré d’immersion plus
élevé, une diminution significative de la douleur sensorielle et affective et enfin, une diminution du

temps passé a penser a la douleur par rapport aux mémes soins sans réalité virtuelle (74).

Furman et al. (2009) ont comparé les soins de détartrages et surfacages radiculaires (SRP pour
scaling and root planning) sous différentes conditions de distraction : la RV, I'utilisation d’un film et

des soins sans aucun moyen de détournement de I'attention. Cette étude inclut un échantillon plus
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important : 38 patients (75). Les résultats sont similaires a I’étude de Hoffman. Mais contrairement a
Hoffman, la distraction par utilisation d’un simple film montre une légere diminution de la douleur et
du temps passé a penser a cette douleur, comparé a un soin sans distraction. Par contre, la RV montre
que les soins sont significativement moins douloureux comparés aux soins effectués sans distraction

ou avec un film (75).

Dans une étude, de Alshatrat et al., impliquant 50 personnes cette fois-ci, la RV est comparée
avec l'absence de RV, pour des traitements parodontaux non chirurgicaux. Les résultats montrent
gu’avec la RV, les patients ont en moyenne une diminution de I'effet désagréable du soin, une
diminution du temps passé a penser a la douleur, et que la RV permet également une diminution

significative de la perception moyenne de la douleur mesurée avec une EVA (55).

Les résultats de ces 3 études convergent vers une diminution de la douleur, de sa perception,
du temps passé a penser a cette douleur ou méme de la sensation de géne lors de soins parodontaux
non chirurgicaux, tels que le détartrage ou le surfagage. Bien que chacune de ces études présentent
des limites (notamment les faibles échantillons), toutes semblent mettre en avant le fait que la
distraction immersive de la réalité virtuelle pourrait étre une méthode efficace de contréle de la
douleur pendant les soins dentaires non invasifs, tels que les détartrages et les surfacages. Hoffman
va méme plus loin en estimant que la réalité virtuelle peut permettre de réduire I'évitement de ces

soins peu invasifs mais douloureux (74).

3.1.3.2 La réalité virtuelle face au MEOPA lors d’un surfacage

En 1961, la premiére utilisation des effets antalgiques et anxiolytiques d’une inhalation d’un
mélange contenant 50 % d’oxygéne et 50 % de protoxyde d’azote (mélange gazeux équimolaire aussi
appelé MEOPA) en dehors du bloc opératoire a été décrite en Grande-Bretagne (Entonox®) pour
I’analgésie obstétricale (76). Depuis, I'usage du MEOPA s’est étendu et aujourd’hui de nombreuses

professions médicales dont I'odontologie I'utilisent.

Particulierement utilisé en odontologie et plus précisément en odontologie pédiatrique, le
MEOPA facilite les soins de patients difficiles a soigner (anxiété, douleur, handicap, etc). Une étude
francaise, publiée en 2000, a permis d’en préciser les modalités d’administration, la sécurité et les
limites (77). Une année plus tard, sont publiés dans la revue Lancet, des résultats de I'analyse de plus
de 7 500 fiches d’utilisation du MEOPA montrant la tres faible part d’enfants présentant des effets
indésirables majeurs (0,33%). Ces résultats obtenus montrent que le MEOPA peut étre utilisé de

maniere slre pour la sédation consciente d’enfants (78). Les effets du MEOPA sont notamment : une
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action anxiolytique, euphorisante (« gaz hilarant ») et un effet antalgique. L’état de conscience est
modifié (sédation consciente), le sujet reste vigile, réagit avec I'environnement et peut dialoguer avec
I’entourage ; les perceptions sensorielles sont modifiées. Sur certains aspects, le MEOPA a des effets
comparables a la RV (anxiolyse, effet antalgique, possibilité de maintenir contact avec le patient). Son
utilisation est cependant difficile a réaliser au cabinet (colGt matériel, formation nécessaire, besoin
d’assistants lors du soin, effets indésirables de nausée possible). La réalité virtuelle a apporté des
preuves de réduction de douleur de certains patients et est assez facile a mettre en place, méme au

cabinet dentaire. Pourtant peu d’études ont, a ce jour, comparé I'efficacité de ces deux méthodes.

Bentsen et al., en 2003, comparent |'utilisation de lunettes vidéo (RV avec faible immersion)
au MEOPA lors de la réalisation d’un surfagage chez 26 patients adultes atteints de parodontites
chroniques (79). Le surfagage a été réalisé en 2 séances et lors de chaque séance, 2 quadrants ont été
soignés avec une méthode analgésique différente. Pour la premiere séance, un quadrant a été surfacé
utilisant les lunettes et pour I'autre quadrant, le MEOPA. Lors de la seconde séance, chaque patient
avait un quadrant soigné en utilisant les lunettes, I'autre quadrant sans distraction. En paralléle, la
stimulation tactile douloureuse de la lévre inférieure grace a des filaments de Von Frey a été réalisée
avant les soins (pour définir une taille de filament standard servant de contréle pour chaque patient)
et durant chaque intervention. Il a été demandé aux patients d’évaluer grace a une échelle EVA
I'intensité de la douleur ressentie et le niveau d’inconfort lors des surfagages, ainsi que lors des
stimulations tactiles de la lévre. Résultats : I'utilisation de lunettes vidéo (RV) ou du gaz durant les
surfagages ne montrent pas de différence significative sur la douleur ou I'inconfort ressenti face a la
situation controle (sans distraction). En revanche, il y a une diminution significative de la douleur
ressentie par les stimulations tactiles avec la situation de contréle. La RV, comme le MEOPA, semble
avoir un potentiel analgésique, potentiellement en diminuant le seuil de la douleur, mais des études
plus poussées sont nécessaires afin de comparer ces deux méthodes plus efficacement, avec une RV

plus immersive (79).

Il n'y a pas d’études concernant un usage de réalité virtuelle en odontologie conservatrice ou
endodontie. Cependant, comme pour la parodontie ou la chirurgie, des programmes de réalité
virtuelle combinée a un retour haptique commencent a arriver sur le marché, notamment concernant
I'apprentissage du geste. Les travaux du Dr. David Joseph, docteur de I'Université de Lorraine,
montrent I'intérét grandissant dans ce domaine (80). La réalité virtuelle permettant une expérience

unique, reproductible et aussi riche qu’il existe de programmes.
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3.2La réalité virtuelle face a I'anesthésie en odontologie
pédiatriqgue

Les interventions non pharmacologiques, notamment Tell Show Do (TSD), le contréle vocal,
I’hypnose, la distraction avec narration, I'audio et les aides audiovisuelles qui ciblent les aspects
psychologiques de I'anxiété et de la douleur chez I'enfant n'ont pas d'effets secondaires. Elles peuvent
permettre a I’enfant de mieux accepter le traitement dentaire en atténuant la peur et I'anxiété. Les
parents préférent également les techniques non invasives plutot que I'anesthésie générale, la sédation

ou la contention (59,81).

L'administration d'une anesthésie locale est l'une des procédures qui entraine une

augmentation du niveau d'anxiété chez les patients (81).

3.2.1 La peur de l'aiquille

Les aiguilles (que ce soit pour les vaccins, les prises de sang ou les anesthésies) sont une des

principales causes d’anxiété chez les patients.

En 2017, Silverberg et al. publient une étude réalisée sur 244 enfants en Californie. Cette étude
avait pour but d’étudier I'éventuel effet analgésique de la RV lors d’une vaccination. Selon lui la peur
de I'aiguille rendrait réticent de nombreux patients a se faire vacciner ; réduire cette peur de I'aiguille
en détournant I'attention du patient pourrait étre un moyen de vacciner plus de monde. Pour ce faire,
deux groupes homogénes de 122 enfants ont été constitués. Le premier groupe, utilise la réalité
virtuelle lors de la vaccination, le second (groupe de contrdle) est vacciné de maniére classique, sans
aucune distraction. Les résultats ont montré que le groupe RV avait ressenti 48% de douleur en moins
que le groupe témoin, selon un questionnaire d’auto-évaluation. Les parents, interrogés sur leur
perception concernant la douleur ressentie par I'enfant, révélaient que leur enfant ressentait entre 48
et 52% moins de peur lors de |'utilisation de la RV. Enfin selon I'équipe soignante, il y avait une

diminution de I'ordre de 75% de la douleur et de 71% de la peur.

En 2018, Chad et al., publient une étude portant également sur I'éventuel réle de la RV dans
la prise en charge des vaccinations de patients agés entre 6 et 17 ans (82). L’échantillon a été cette fois
limité a 17 patients. A I'aide du WBF, les meneurs de I'étude ont demandé aux patients d’évaluer la
douleur qu’ils pensaient ressentir lors de la vaccination et a réitérer le processus une fois la vaccination

réalisée. Les parents ont eu a réaliser le méme exercice, noter la douleur que ressentirait leur enfant,
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mais aussi la douleur pergue une fois la vaccination faite a I'aide du WBF. Il ressort de cette étude que
dans 94,1% des cas, les enfants avaient une diminution significative de la douleur ressentie par rapport
a celle anticipée. Les résultats du WBF réalisé par les parents concernant leurs enfants montraient des
résultats similaires, une diminution significative de la douleur pergue par rapport a celle anticipée.
Cependant, il est difficile d’interpréter les résultats de cette étude pour plusieurs raisons : la faible
taille de I’échantillon, la RV réalisée avec un smartphone (I'immersion peut étre limitée) et I'absence

de groupe de controle (82).

3.2.2 La réalité virtuelle peut-elle limiter le nombre d’indication d’anesthésie

générale ?

Une anesthésie générale est un acte non dénué de risques. Actuellement, la chirurgie des
membres supérieurs comprend une combinaison d'anesthésie loco-régionale et de sédation au
propofol (anesthésique général intraveineux de courte durée d’action). Généralement, les patients
recoivent une sédation de propofol au cours de ces chirurgies, entrainant des risques potentiellement
évitables d’overdose (Michael Jackson en 2009 (83)), d'hypotension, d'obstruction des voies

respiratoires supérieures et d'apnée.

Faruki et al., en 2019, publient un protocole permettant d’étudier la capacité de la réalité
virtuelle a réduire I'utilisation (ou les doses administrées) de propofol lors de chirurgies des membres
supérieurs (84). Dans cet essai controlé randomisé monocentrique, 40 patients adultes subissant une
chirurgie orthopédique des membres supérieurs seront répartis au hasard en deux groupes:
immersion par RV ou prise en charge habituelle. Avant la chirurgie, les patients regoivent tous une
anesthésie loco-régionale du membre en question. Le groupe RV choisit la vidéo immersive qu’il
souhaite voir dans le casque. A tout moment, un anesthésiste pourra administrer une injection de
propofol s’il le juge nécessaire. Le critére d’évaluation principale de cette étude est la dose de propofol
administrée lors de I'intervention en fonction des groupes. Les criteres secondairement évalués sont
les recours en matiere d'analgésie postopératoire et les scores de douleur, la durée d’hospitalisation
postopératoire, la satisfaction globale des patients et les résultats fonctionnels postopératoires. Des
résultats positifs de la RV dans la diminution du recours a la sédation pourraient selon Faruk, conduire

a un changement de pratique (84).
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3.2.3 La réalité virtuelle lors de I’'anesthésie avant une extraction dentaire

L’extraction et I'anesthésie dentaire sont les premieres causes d’augmentation de I'anxiété des
patients en odontologie. C'est ce qu’affirment Sweta et al. en 2019 dans leur étude. Ils ont comparé 2
groupes de 25 patients répartis de maniere aléatoire, lors d’'une anesthésie dentaire avant une
extraction (85). Aucune information sur I'adge des patients n’est indiquée dans I'étude, mais il devait
s’agir pour chaque patient de leur premiere consultation pour une extraction. Un groupe utilisant une
distraction par RV a été comparé a un groupe témoin (n’utilisant aucune distraction). L’évaluation de
la fréquence cardiaque, de la saturation en oxygene, ainsi que de l'intensité douloureuse a été
effectuée avant, pendant et aprés l'intervention. Les résultats ont révélé que le groupe RV avait une
diminution significative de la fréquence cardiaque pendant I'anesthésie, contrairement au groupe
témoin. La saturation en oxygene était significativement plus basse en préopératoire et postopératoire
pour le groupe RV par rapport au groupe témoin. Enfin, I’échelle EVA postopératoire a montré que les
patients utilisant la RV lors de I'anesthésie décrivaient significativement moins de douleur que ceux ne

Iutilisant pas (p<0,01) (85).

Les résultats de I’étude incitent a l'utilisation de la RV afin de réduire I'inconfort lié a
I'anesthésie dentaire. Acte particulierement anxiogene, améliorer les conditions de sa réalisation

pourrait avoir un impact bénéfique, notamment sur la composante émotionnelle de la douleur.

3.2.4 L’anesthésie en odontologie pédiatrique

3.2.4.1 Distraction et anesthésie locale en odontologie pédiatrique

En 2016, Abdelmoniem et Mahmoud ont comparé 3 techniques de distraction durant
I’anesthésie dentaire chez des enfants (22) : la distraction passive (musique), la distraction active (lever
alternativement une jambe apreés I'autre selon les indications de I'opérateur) et la distraction passive-
active (combinaison des 2). Pour cela, 90 enfants agés de 4 a 9 ans ont été répartis dans l'un des 3
groupes. Les outils d’évaluation de la douleur choisis pour cette étude ont été I'échelle WBF
(évaluation subjective) et le tableau SEM (évaluation par le praticien, théoriquement objective). Les
résultats ont montré un niveau de douleur moindre avec la distraction passive-active, mais bien que
les résultats obtenus par les deux différents outils concordent, les différences observées sont non
significatives. Malgré tout, les patients ayant participé activement a leur distraction (passive-active et

active) ont décrit de maniére significative I'expérience comme beaucoup moins désagréable (22).
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Inclure le patient activement a sa distraction peut donc atténuer I'effet désagréable d’'une anesthésie
dentaire, et il serait intéressant de voir une étude similaire avec un moyen de distraction plus immersif

comme peut I'étre la RV.

3.2.4.2 Réalité virtuelle face a la contre-stimulation

En 1965, Melzack et Wall publient un article (86) ou ils décrivent la théorie du gate control.
L'article explique clairement le principe de la « distraction neuronale » par la stimulation des fibres
nerveuses de type A et de type B — fibres de plus grand diametre et transportant des informations
sensorielles (tactiles et proprioceptives). En sollicitant ces fibres nerveuses de gros diametre, par une
pression ou des vibrations, une porte neurale se ferme aux signaux nociceptifs et la perception de la
douleur diminue. Se basant sur cette théorie, de nombreuses études procedent a des stimulations
pour provoquer une douleur, a laquelle on oppose une contre-stimulation (action dont le role est

d'atténuer un exces de stimulation), le plus souvent par pression tactile (87—-89).

C’est notamment le cas de 'article d’Aminabadi et al. publié en 2008, qui a montré 'intérét de
la distraction et de la contre-stimulation (séparément ou combinées) pour diminuer la perception de
la douleur ressentie a I'anesthésie intrabuccale chez un échantillon de 78 enfants agés de 4 a 5 ans
(87). Pour se faire, 3 groupes homogénes de 26 enfants ont été constitués, chacun recevant une
anesthésie du nerf alvéolaire inférieur selon les mémes conditions : le groupe SA recgoit uniquement
une anesthésie, le groupe C+SA recoit une anesthésie en méme temps qu’une contre-stimulation et
enfin le groupe CD+SA recoit une anesthésie, une contre-stimulation et doit réaliser un exercice de
distraction. Ici la contre-stimulation consiste en une pression intraorale du pouce avec massage pres
du point d’injection et extraorale avec I'index en regard du point d’injection. Pour la distraction, il est
demandé aux patients de lever tour a tour la jambe droite et la gauche. Un autre dentiste est chargé
de noter les réactions des patients grace a I'échelle SEM. Les résultats ont révélé une diminution
significative de la douleur ressentie pour les groupes C+SA et CD+SA, comparés au groupe témoin SA.
La contre-stimulation est un bon moyen de détourner I'attention des enfants du stimulus douloureux
réalisé par la piqure de l'aiguille, confirmant la théorie du gate control. Les résultats montrent
également une différence significative entre les groupes C+SA et CD+SA : les patients qui ont été
distraits en plus de la contre-stimulation montrent moins de manifestations douloureuses, selon
I’échelle SEM. Ces résultats montrent donc I'intérét de la distraction pour diminuer la douleur ressentie
par I'anesthésie intrabuccale des enfants agés entre 4 et 5 ans. La distraction peut, d’aprés |'étude,
potentialiser I'effet gate control. Cependant, on peut discuter du choix de ce marqueur SEM, n’ayant

pas fait objet d’études.
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En 2019, Vafaei et al. montrent I'absence de différence significative des comportements de
réaction a la douleur (marqueur SEM) chez des enfants a qui était fait une anesthésie locale dentaire,
qgue ce soit avec un complément d’'une anesthésie de surface (benzocaine) ou avec une contre-

stimulation tactile pres du site d’injection, exercée par le miroir buccal (88).

Se basant sur I'étude d’Aminabadi et al., 11 ans plus tard, Nunna et al. ont comparé les effets
de la réalité virtuelle et de la contre-stimulation sur I'anxiété et la perception de la douleur chez
I’enfant. Pour ce faire, ils ont réalisé un essai clinique randomisé en simple aveugle. Comme pour
I’étude d’Aminabadi, la contre-stimulation (CS) consiste ici en une pression simultanée du pouce sur la
mugqueuse adjacente au site d’injection et d’une pression extra-orale avec l'index. L’échantillon
nécessaire a I'étude a été estimé a soixante-dix enfants, de 7 a 11 ans, nécessitant une anesthésie
locale (AL) pour une pulpotomie sur une premiere molaire temporaire mandibulaire ou une extraction
dentaire. Ces derniers ont été recrutés et répartis selon deux groupes égaux. Le groupe CS (n = 35) a
recu la contre-stimulation et le groupe RV (n = 35) a recu la distraction par réalité virtuelle avec des
lunettes ANTVR. Il n’y a pas eu de différence significative dans la répartition des groupes que ce soit
en termes d’age, de sexe et de traitements effectués. Les niveaux d'anxiété sont évalués avant,
pendant et apres I'administration de I'anesthésie locale, au moyen d’une prise de pouls. La perception
de la douleur est évaluée immédiatement apreés l'injection. Pour ce faire, ont été utilisées I'échelle des
visages de Wong-Baker (WBF), une échelle visuelle analogique (EVA) (tous deux marqueurs subjectifs)
; et une échelle d'évaluation de l'anxiété clinique (VCARS) de Venham (marqueur objectif) (89). Les
résultats ne montrent pas de différence significative entre les groupes CS et RV pour ce qui est des
marqueurs subjectifs (EVA et WBF), de méme qu’il n’y a pas eu de différence significative établie par
le marqueur objectif VCARS apres l'intervention. Cependant, les résultats ont révélé une différence
significative entre les deux groupes selon le VCARS avant I'intervention. Les marqueurs physiologiques
montrent une différence significative entre les deux groupes pendant et apres I'injection d’anesthésie
locale. Le groupe RV présente une diminution significative du niveau d’anxiété mesuré par VCARS entre
I’avant et I'aprés injection. Les deux groupes semblent montrer une diminution significative du pouls
entre I'avant et I'apres injection (89). Ce qui ressort de cette étude, c’est qu’en comparant pour la
premiere fois ces deux moyens non-pharmacologiques de réduction de I'anxiété et de perception de
la douleur, la réalité virtuelle présente un avantage comparé a une contre-stimulation. Ces résultats
sont surtout visibles objectivement. Ceci confirme I’hypothése de départ selon laquelle la réalité
virtuelle serait un moyen de distraction plus efficace pour réduire I'anxiété et la perception de la
douleur, ce qui est en accord avec I'étude d’Aminabadi et al. (63). Il est a noter que pour le groupe RV,
la majorité des enfants exprimaient la volonté de maintenir le casque de RV, car il bloquait la vue et

les sons des instruments dentaires (89).
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Bien qu’étant la premiere étude comparative sur ces deux méthodes, les auteurs sont
conscients des limites, notamment concernant la faible taille de I’échantillon. De plus, le systéeme RV
utilisé ici, n’est au final qu’un simple visionnage de dessins animés a travers un casque. Le casque et
les écouteurs permettent toujours d’isoler le patient des bruits et visions alentours, mais on perd alors

tout I'aspect immersif, or on a vu que la RV est bien plus efficace lorsqu’elle est active (56).

3.3 La réalité virtuelle lors des soins d’odontologie pédiatrique

3.3.1 Sullivan

Convaincu de l'intérét de la réalité virtuelle pour détendre les adultes lors de soins dentaires,
Sullivan et al. publient en 2000 une étude sur les effets de la RV sur des enfants agés de 5 a 7 ans. Les
26 participants de I'étude sont répartis en 2 groupes égaux. lls ont chacun eu 2 caries soignées. Les
soins ont été réalisés en 2 rendez-vous et selon des conditions de distraction différentes. Dans le
premier groupe une dent a été soigné sous RV lors du premier rendez-vous, alors que le second groupe
a eu les mémes soins mais sans RV. Pour le second rendez-vous, c’est le groupe 2 qui a pu bénéficier
de la RV et non le groupe 1. Les outils choisis pour mesurer les réactions des patients sont : la
réalisation par I'enfant d’un dessin de visage (subjectif), I'échelle d’évaluation du comportement de
Frankl (objectif) et la mesure de la fréquence cardiaque. Les résultats ont montré une diminution de
I'anxiété lorsque les patients utilisaient le casque de RV sans que ces différences soient significatives.
L’échelle de comportement de Frankl ne montre aucune différence significative avec ou sans RV, pour
soigner une carie chez un enfant. Cependant, les patients utilisant la RV avaient une fréquence

cardiaque significativement plus faible que lorsqu’ils ne I'utilisaient pas (90).

3.3.2 Etudes croisées randomisées en simple aveugle

En 2018, une étude italienne portant sur I'utilisation de la RV pour des soins de routine en
odontologie pédiatrique est publiée (91). Elle inclut 5 patients, d’'une moyenne d’age de 13,2 ans,
recevant chacun des soins ou extractions dentaires selon deux conditions: avec ou sans RV. Le
hardware est I'Oculus Rift, casque de haute résolution graphique. Le software est I’environnement
SnowWorld (décrit par Hoffman), dans lequel les mouvements sont possibles grace a une souris sans

fil confiée au patient. La douleur ressentie lors des soins a été évaluée grace a une échelle EVA (ou
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équivalente), le temps passé a penser a la douleur, le degré de qualité de la RV, I’état nauséeux
potentiellement induit par la RV et le niveau de « fun » de I'expérience ont été étudiés. Le dentiste
procédant aux soins a également évalué les séances (la douleur ressentie selon lui par les patients) a
I'aide d’une échelle EVA. Globalement, lorsque les patients utilisaient le casque RV, la douleur déclarée
était significativement plus faible que lorsqu’ils étaient « sans RV ». De méme, le temps passé a penser
a la douleur était significativement plus faible avec la RV. La qualité de I'expérience a été jugée de tres
bonne qualité (moyenne de 7,4/10 sans différence significative des réponses selon les groupes). Les
résultats concernant les nausées ont été jugés négligeables car extrémement faibles (moyenne <1 sur
une échelle de 0-10). Enfin, I'expérience RV est significativement plus agréable ou « fun » selon les
patients. L'observation du dentiste montre une différence significative lors des soins des patients : la
condition « avec RV » étant vécue par les patients, selon le dentiste, comme moins désagréable.
L’étude présente certaines limites, notamment en ce qui concerne la taille faible d’échantillon, rendant
difficilement applicables les résultats a la population générale. Malgré cet échantillon de faible taille,
les résultats montrent une diminution significative de douleur, du temps passé a penser a la douleur,
une augmentation significative du « fun » et cela sans effets indésirables notables tels que la nausée.
Une étude similaire sur un plus grand échantillon pourrait étre nécessaire afin de pouvoir extrapoler

les résultats a I'ensemble de la population générale (91).

La méme année Niharishka et al. ont rapporté I'effet potentiel de la RV lors de soins de
biopulpotomie sur des enfants de 4 a 8 ans (92). C'est une étude croisée (chaque patient étant son
propre témoin et recevant des soins avec et sans RV) en simple aveugle dans laquelle les 40 patients
inclus sont répartis par randomisation en 2 groupes (un questionnaire SCARED a permis d’exclure des
enfants présentant potentiellement des problemes psychiatriques). Chaque patient a eu des molaires
temporaires soignées et les soins se sont déroulés en 3 séances: 1 séance de consultation puis 2
séances de biopulpotomie, avec et sans RV. Le systéeme de RV utilisé (Google VR Box and anti tank
virtual reality 3D Glasses) bloque completement le champ visuel et est équipé d’écouteurs. Il diffuse
un dessin animé. Lors de la deuxiéme séance, c’est le groupe A qui a eu un soin avec le systeme de RV,
le groupe B a I'inverse a utilisé la RV lors de la 3°™ séance. A la fin de chaque séance, la douleur a été
mesurée par la WBF et I'anxiété par MCDAS. Les variations de la fréquence cardiaque et de saturation
d’oxygene ont été mesurées toutes les 10min. Il ressort de cette étude qu’a chaque fois que les
patients étaient sous RV, ils montraient significativement moins de douleurs (selon WBF) que lorsqu’ils
étaient soignés sans RV. De méme, I'anxiété (évalué par MCDAS) diminuait significativement lors de
I"utilisation de la RV. L'ordre d’utilisation de la RV (en seconde ou troisieme séance) ne semblait pas
influer sur les résultats. En revanche, il n'y a pas eu de différence significative concernant les

fréquences cardiaques ou les oxymétries réalisées (92).
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Une étude présentant un protocole similaire avait déja été réalisée en 2012. En effet, Asl
Aminabadi et al. ont réalisé une étude croisée randomisée en simple aveugle, également dans le but
d’étudier I'effet de la réalité virtuelle (i-glasses 920HR) sur la douleur et I'anxiété ressenties lors de
thérapies pulpaires de molaires temporaires (93). Dans cette étude, I'échantillon était de 120 enfants,
agés de 4 et 6 ans et regroupés en 2 groupes (non significativement différents, en termes de score
SCARED, de genre, nombre, ou age). L’étude a utilisé le questionnaire SCARED pour exclure les patients
présentant des troubles de I'anxiété (ce qui peut constituer un élément critiquable de la méthodologie)
et a utilisé des outils de mesure comme WBF (douleur) et MCDAS (anxiété). Ici aussi, chaque enfant a
été son propre témoin, chaque groupe ayant regu des soins avec et sans RV. Comme pour I'étude de
Niharishka et al., la RV a réduit significativement la douleur et I'anxiété ressenties par les patients lors
des soins pulpaires de dents temporaires, en comparaison a la réalisation du soin sans cette méthode
de distraction. Ces deux études ont obtenu des résultats similaires avec un protocole identique méme
si elles ont été réalisées sur des échantillons différents (taille et tranche d’age différentes), ainsi qu’un

systéme de RV différent.

Ces études montrent que [l'utilisation de la distraction RV est efficace pour diminuer Ila
perception de la douleur et le niveau d'anxiété chez les enfants lors d’un traitement dentaire de
routine. Les auteurs attribuent les effets de la RV, essentiellement au blocage complet du champ de
vision des enfants, les coupant des équipements dentaires et des détails de la procédure : principales

causes de I'anxiété des enfants au cabinet dentaire selon eux.

3.3.3 La distraction par lunettes de réalité virtuelle afin de réduire I'anxiété des

enfants de 6-10 ans lors d’une extraction dentaire

En 2019, une étude a utilisé la réalité virtuelle pour diminuer I'anxiété ressentie par un groupe
de 30 enfants lors d’'une extraction dentaire. Chacun des 30 patients s’est vu extraire deux molaires
temporaires mandibulaires : une avec distraction par RV, l'autre sans distraction. Avant et apres
chaque séance, des mesures ont été prises grace a différents marqueurs : des mesures subjectives
avec le Venham Picture Test (succession de 8 images, le patient sélectionne I'image qui exprime le
mieux son ressentie) et des mesures physiologiques (fréquence cardiaque et saturation d’oxygéne).
Les résultats obtenus sont contradictoires, les enfants ne se sentent pas significativement moins
anxieux avec I'utilisation de la RV selon la mesure subjective (Venham), mais les marqueurs biologiques
montrent l'inverse (notamment une diminution de la fréquence cardiaque significative apres

I'utilisation de la RV). Ces différences au niveau des résultats peuvent étre expliquées par le choix de
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systeme de RV utilisé (BlackBug Virtual Reality Glasses 3D VR Box) ; il est trés volumineux, ce qui peut
géner le patient, étre inconfortable et il ne permet pas d’isoler totalement le patient du milieu
extérieur. Ce « défaut » peut rendre la RV moins immersive et par conséquent diminuer ses effets. De
plus, le contenu diffusé est assez passif : ce sont des dessins animés projetés sur lunettes ; ce qui n’est
pas en accord avec Tanja-Dijkstra qui privilégie les distractions actives (56). Les auteurs attribuent la
plupart des bénéfices de la réalité virtuelle a son aspect immersif et au fait de bloquer toutes autres
entrées visuelles (la vue du cabinet, matériel ou méme praticien), facteurs qui tendraient a augmenter

le niveau d’anxiété chez les patients (94).

3.3.4 Effets de la distraction par réalité virtuelle sur le cortisol salivaire

Le dosage du cortisol salivaire peut étre un bon indicateur du taux de cortisol secrété par les
glandes surrénales, lui-méme indicateur du degré d’anxiété. Récemment et pour la premiére fois, une
équipe s’est intéressé a ce marqueur pour tenter d’apporter une preuve de lI'intérét de la réalité
virtuelle en tant que distraction de la douleur et de I'anxiété, lors de soins dentaires prodigués a des

enfants 4gés de 5 a 8 ans (95).

Pour cette étude (Shetty et al., 2019), 120 patients agés entre 5 et 8 ans ont été inclus. Les
auteurs de I'étude se sont assurés que ces patients présentaient tous un score SCARED inférieur a 25
afin d’éliminer les patients considérés comme phobiques. Tous consultaient pour le traitement d’une
carie profonde sur une molaire temporaire mandibulaire par biopulpotomie. Le niveau d’anxiété de
chacun a été mesuré et enregistré avant de commencer le soin aux moyens du questionnaire MCDAS.
La douleur a été évaluée grace a I'échelle Wong-Baker Faces (WBF). Deux groupes ont été constitués :
le groupe témoin (groupe 1) ol les patients ont bénéficié de techniques dites conventionnelles telles
que Tell-Show-Do, la voix, et autres distractions conventionnelles. Les patients du groupe 2 ont
bénéficié de la distraction par réalité virtuelle au moyen d’un casque (i-glasses 920HR) qui diffuse un
dessin animé choisi par I'enfant parmi une sélection. Le groupe 2 a utilisé le casque durant les 5
minutes qui précedent le soin, et pendant toute la durée du traitement ; il est retiré seulement une
fois le soin terminé. Tous les soins ont été prodigués par le méme praticien, spécialisé en odontologie
pédiatrique, afin de minimiser un biais inter-opérateur. Le MCDAS a une nouvelle fois été utilisé en fin
de traitement pour mesurer I'anxiété. Le cortisol salivaire a été prélevé chez les participants de chaque
groupe grace a un coton salivaire stérile, a 3 intervalles : 10 minutes avant le soin, 20 minutes apreés le

début du soin, puis une fois le soin terminé.
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Dans le groupe 2 (utilisant la RV) aucun score MCDAS relatif a I’anxiété n’a augmenté avec le
soin. Chez 19,0% de ces enfants, une diminution de I'anxiété a été signalée, passant d'un score MCDAS
de 19 a 31 (en prétraitement) a un score inférieur a 19 (post-traitement). Une comparaison de la
distribution des scores d'anxiété a révélé leur diminution au cours du soin de maniére significative,
dans le groupe 2. Concernant I’évaluation de la douleur percue, le WBF a révélé que 93,3% des enfants
du groupe 1 indiquaient une douleur située entre 4 et 6. Pour le groupe 2, 98,2% font état d’une
douleur ne dépassant pas un score de 4, dont 75,8 % ne dépassant pas 2. En comparant ces deux
tendances avec un test du Chi?, une différence significative a été observée entre les deux groupes (avec
p<0,001). La comparaison des taux moyens de cortisol salivaire (avant, pendant et aprés traitement),
montre une diminution significative entre les deux groupes a chaque intervalle de temps. Il en est de
méme pour les variations du taux médian de cortisol salivaire (entre pré- et intra- traitement, intra- et

post- traitement, et enfin entre pré- et post- traitement) (95).

Chez les enfants étudiés, avec la diminution significative de taux de cortisol salivaire, et en se
basant sur les résultats des MCDAS et WBF, les auteurs concluent que la distraction par réalité virtuelle
peut réduire la douleur et I'anxiété pendant un traitement dentaire invasif chez les enfants de 5 a 8
ans. La décision d’utiliser le cortisol salivaire comme marqueur de I'anxiété s’appuie sur les travaux de
Blair et al. (33). Ces résultats ne concernent cependant que des enfants qui ont été sélectionnés selon
un score SCARED peu élevé et qui n’avaient pas eu d’expériences négatives antérieures avec un
dentiste. De plus, cette étude ne s’intéresse qu’a une seule tranche d’age (les 5-8 ans), il serait
nécessaire de la porter a d’autres groupes d’ages car ils présentent des caractéristiques cognitives et
des schémas comportementaux différents. Pour finir, le fort potentiel de I'utilisation de la RV en
odontologie pédiatrique est ici mis en évidence ; des études plus approfondies devraient étre menées
avec des patients présentant un niveau plus élevé d’anxiété (score SCARED > 25), patients qui sont le

plus souvent ceux dont la gestion au cabinet est la plus difficile (95).

3.3.5 Exemple de protocole utilisant la réalité augmentée dans le processus

d’apprentissage du brossage dentaire

Aujourd’hui, I'importance du jeu dans le processus d’apprentissage est plus qu’admise et la
place grandissante des technologies dans la société pousse les chercheurs a innover dans des modeles
d’apprentissages ludiques, modernes et interactifs. L’apprentissage du geste en matiere de santé
n’échappe pas a ces exigences. En ce début d’année 2020, une étude a mise en place un protocole

visant a améliorer I'apprentissage des techniques de brossage dentaire chez les enfants de 6 a 10 ans,

70



grace a la technologie de réalité augmentée (ici la Kinect de Microsoft)(96). Via le logiciel Microsoft
SDK 2.0, il est possible de créer un jeu interactif et ludique diffusé sur PC ou XBOX. La RA n’est pas
reproduite comme traditionnellement par a un casque, mais avec une caméra intégrant de nombreux
capteurs. Les mouvements du sujet qui se trouve face a la caméra Kinect sont reproduits a I’écran puis

intégrés aux images virtuelles projetées.

A - Screen View B - Kinect Technology
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Figure 21 : Schéma représentant la projection virtuelle des mouvements réellement effectués par le sujet (96)

Les bénéfices du jeu dans le processus d’apprentissage sont prouvés (97,98) ; la RA va stimuler
cet apprentissage en encourageant l'intérét des enfants et en leur permettant de réaliser une
expérience unique, interactive et reproductible. Il s’agit d’initier les enfants a différentes techniques
de brossage (ici deux méthodes: Fones (circulaire) et Stillman (horizontale) —et d’utiliser la

reproductibilité de la RA pour s’entrainer.

Figure 22 : Schéma des étapes d'apprentissage des gestes du brossage (96)

Comme dans tous jeux, I'enfant commence par choisir son personnage (gar¢on ou fille), puis il
va choisir la technique de brossage et I'objectif de I'entrainement. A I’écran, une machoire virtuelle

apparait avec des résidus situés aléatoirement sur les dents. L’enfant doit enlever les résidus en
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réalisant les mouvements spécifiques a la technique choisie. En fonction de la qualité du « brossage »

un score lui sera attribué (96).

@O

Figure 23 : Représentation d'une arcade dentaire, I'incisive centrale maxillaire gauche n'est pas encore parfaitement propre
(96)

Il est prévu de réaliser des mises a jour en fonction des données acquises de la science. Un
protocole est en cours d’élaboration, mais il n’y a pas encore de résultats publiés. Des améliorations,
notamment sur le rendu visuel et sur I'interaction sont attendues, avant de pouvoir inclure des patients
et d’évaluer I'efficacité du produit. Le but de ce protocole est de devenir un outil scientifique et de
recherche sur différents niveaux d’apprentissages, le tout visant a améliorer la pratique de I'hygiéne
bucco-dentaire chez les enfants et également a motiver la prévention des maladies bucco-dentaires,
theme sous-représenté dans les études actuelles malgré tout le potentiel ludique et éducatif proposé
par ces technologies. Les auteurs placent beaucoup d’espoir dans ce protocole car selon eux, la
génération actuelle des enfants est ce qu’on appelle des « natifs du numérique ». C’est-a-dire une
génération qui est née immergée dans ces nouvelles technologies. Cette génération recherche de
nouveaux contenus et activités qui pourraient les encourager a étudier et a apprendre. Aussi, il est
donc normal d’adapter le processus d’apprentissage avec des techniques actuelles, comme la réalité

augmentée ou la réalité virtuelle (96).
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CONCLUSION

Les travaux sur I'analgésie induite par la RV sont récents. Le mécanisme sous-jacent de I'analgésie
induite par la distraction en RV reste incertain. Divers travaux (notamment ceux de Hoffman et al.
(47,62)) ont testé I'hypothese selon laquelle la RV réduirait la douleur en déplacant I'attention du
monde réel vers le monde virtuel. Selon les auteurs, « il est [alors] tentant de supposer que la
distraction RV attire effectivement |'attention et que la distraction induite est le mécanisme sous-
jacent de l'analgésie induite ». La théorie du gate control de Melzack et Wall (86) a souvent été
présentée comme le principal modéle explicatif. Une autre explication viendrait du modeéle cognitif-
affectif de la fonction d'interruption de la douleur d'Eccleston et Crombez (37). La théorie de ces
derniers, parue en 1999, modélise la douleur comme un moyen d’échapper a d'autres demandes
concurrentes d'attention. La douleur est programmée pour interrompre les activités en cours et exige
de I'attention. Pour les auteurs, cette « compétition » de I'attention est le candidat le plus sérieux pour

guider cette recherche.

Apreés I'analyse de la littérature, il est possible de proposer une définition du distracteur idéal. Il

nécessite :

- Une quantité optimale d'attention : de multiples modalités sensorielles et une participation
active (émotionnelle) de I'utilisateur. La stimulation simultanée de plusieurs sens (vue, ouie,
toucher) induit vraisemblablement une plus grande immersion et, par conséquent, une
distraction plus efficace que des techniques moins immersives.

- Les distracteurs émotionnellement positifs (paysage paisible, balade, nature) : la réduction de

la douleur s’avere plus grande qu’avec les distracteurs émotionnellement négatifs.

La plupart des études supposent implicitement une relation directe entre le niveau d'immersion
(dépendant de la qualité de la RV), la présence (sensation d’étre présent dans un environnement autre
que I'emplacement réel) et I'efficacité analgésique. Cependant, il n’y a pas encore de preuves que cette

relation soit importante.

Les études soutiennent fortement que les distractions par RV sont des techniques cliniquement
utilisables (compatible, réaliste) avec un potentiel élevé pour soulager la douleur et I'anxiété associée
a différentes thérapeutiques médicales. Concernant les enfants, I'intérét est encore plus grand en ce

qui concerne l'anxiété. En effet, la plupart des études montrent des enfants moins anxieux, plus
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coopérant et appréciant le coté « fun » de I'expérience de RV (impactant favorablement la mémoire
de la douleur). Ceci est notamment visible en étudiant le taux de cortisol salivaire, marqueur fiable de
I'anxiété (85). Les distractions par RV se sont avérées efficaces chez une majorité de patients. Ce sont
des techniques sdres et qui ne nécessitent aucune éducation préalable du patient. Elles peuvent étre
utilisées efficacement chez les enfants, les adolescents et les adultes en ajustant les images au stade
de développement correspondant. Cependant, il reste encore beaucoup de recherches a faire avant

de généraliser leur utilisation en chirurgie dentaire et en odontologie pédiatrique, en particulier.

Enfin, Wismeijer et Vingerhoets (49) proposent d’améliorer la qualité des recherches. Selon eux,

les études devront

- aller au-dela des phases pionnieres et mettre davantage I'accent sur la méthodologie. Par
exemple, l'utilisation de trés petits échantillons limite fortement la généralisation des
résultats,

- @tre congues en double (ou simple) aveugle, mémessiil semble évident que la conception d’'une
étude en double aveugle est problématique pour évaluer I'efficacité de ['utilisation de la

distraction RV.
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RESUME

La réalité virtuelle englobe toutes les expériences immersives disponibles via un casque de réalité virtuelle.
L'utilisateur est immergé dans un environnement virtuel avec lequel il peut interagir et est coupé du monde
réel.

Récemment, I'industrie du jeu-vidéo a permis d’apporter de nombreuses innovations a la réalité virtuelle qui
commence a étre peu a peu utilisée en santé. En effet, cet outil de distraction de I'attention qui est facile
d’utilisation et qui ne présente que peu d’effets secondaires, pourrait permettre de traiter des phobies et
aurait des effets antalgiques et/ou anxiolytiques.

Il est admis que le cabinet dentaire est souvent source d’anxiété, notamment chez les plus jeunes. Cette
anxiété (ou peur du dentiste) a plusieurs origines. L’une d’elles étant la douleur qui, au cabinet dentaire,
peut étre a la fois le motif de la consultation et une conséquence du refus du soin. La recherche de solutions
antalgiques non pharmacologique augmente et pousse les praticiens a se tourner vers des méthodes
alternatives. La réalité virtuelle est I'une de ces méthodes.

Dans ce travail de thése, la revue de la littérature des études sur les effets de la réalité virtuelle en
odontologie pédiatrique montre que cette technique présente un réel potentiel. Elle permettrait de baisser
le niveau de douleur ressenti par les patients et de diminuer fortement I'anxiété ressentie avant et pendant
le soin. Ces résultats sont visibles grace a différents marqueurs, notamment le cortisol salivaire.

En conclusion, il semble que la réalité virtuelle soit une méthode facilement utilisable au cabinet dentaire et
ne nécessitant que peu de formation. Cependant, avant de proposer son utilisation a tous les cabinets
dentaires, des études supplémentaires sont nécessaires.
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