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Introduction 

 

 En odontologie, l’abord de l’enfant diffère sensiblement de celui de 

l’adulte. La prise en charge de l’enfant nécessite une compréhension de ses 

intérêts, son univers, ses peurs et d’avoir des connaissances sur son 

développement psychomoteur en fonction de son âge, ce qui nous permettra 

d’avoir le meilleur abord thérapeutique (1). 

 

Lors de la première visite chez le dentiste, les enfants sont particulièrement 

anxieux du fait de la nouveauté de cette expérience. Cette anxiété peut altérer la 

relation patient/praticien et altérer la qualité des soins et sa gestion reste un défi 

pour le praticien. Néanmoins, des techniques s’offrent à nous pour aider ces 

jeunes patients à surmonter cette anxiété (1). 

 

Une de ces techniques est la distraction. Elle peut être visuelle, auditive, 

kinesthésique et elle permet de détourner l’attention du patient lors d’une 

procédure pouvant être désagréable.  

La réalité virtuelle est une technologie qui permet de plonger une personne dans 

un monde artificiel créé numériquement. Elle est devenue la tête d’affiche dans 

le domaine de la distraction. Utilisée initialement à des fins pédagogiques et de 

divertissements, la réalité virtuelle est aujourd’hui utilisée comme méthode de 

distraction dans la prise en charge de l’anxiété et de la douleur (1).  

 

L’objectif principal de cette thèse est de déterminer l’intérêt et l’impact de 

l’utilisation de la réalité virtuelle lors des soins en odontologie pédiatrique.  

 

L’objectif secondaire est de montrer l’influence de l’utilisation de la réalité virtuelle 

sur la qualité du soin établi par le praticien et de voir si cet outil peut aider et 

accompagner le praticien dans son exercice. 
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La première partie fera un rappel de l’anxiété, la peur et la prise en charge des 

enfants en odontologie pédiatrique suivi de la présentation de la réalité virtuelle 

avec le dispositif HypnoVR®.  

 

La deuxième partie sera consacrée à l'élaboration d’une revue narrative de la 

littérature. Celle-ci a pour objectif de réaliser une synthèse des données 

existantes sur l’utilisation du casque de réalité virtuelle lors des soins dentaires 

en odontologie pédiatrique.  

 

Enfin, nous finirons par la conclusion de ce travail. 
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I. Prise en charge de l’enfant en odontologie 

pédiatrique  

1.1 La perception de la douleur et l’anxiété 

1.1.1 Définition  

1.1.1.1 L’anxiété  

 

L’anxiété correspond à un sentiment de danger imminent et indéterminé qui 

s’accompagne d’un état de malaise et d’agitation. A cela s’ajoute une 

anticipation d’événements désagréables et un sentiment de perte de contrôle 

(2,3).  

 

L’anxiété peut être due à différents facteurs comme celle d’une expérience 

passée négative, un entourage anxieux (les parents, frère, sœur.), un 

sentiment d’infériorité ou des sentiments méconnus pour une première fois. 

C’est un phénomène normal présent chez tous les individus, mais peut 

cependant devenir excessif et pathologique dans certain cas.  

 

L’anxiété est à distinguer de la peur, qui est une réaction associée à la 

perception d’un danger réel et un mécanisme d’auto-protection. 

 

  1.1.1.2 La douleur  

 

La douleur se définie comme une expérience sensorielle et émotionnelle 

désagréable liée à une lésion tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite en 

termes d’une telle lésion (4).  

 

La douleur est une expérience subjective, propre à chaque individu. Celle-ci 

est très variable, l’anatomie et la physiologie ne permettent pas d’expliquer 

ces variations. La douleur est le reflet de ce que l’homme est dans le plus 

profond de lui-même et va être influencée par un tas de facteurs tel que ses 

croyances, son niveau social et le contexte dans lequel elle survient.  
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La douleur comporte 4 composantes selon le modèle pluridimensionnel 

exposé par Boureau en 1988 (4) : 

- La composante sensorielle, qui correspond aux mécanismes 

neurophysiologiques de décodage du message nociceptif. 

- La composante cognitive, qui fait référence à l’ensemble des facteurs 

susceptibles d’influencer l’expression de la douleur et qui conditionne 

donc le patient. 

- La composante émotionnelle, qui fait partie intégrante de la douleur et qui 

confère le caractère plus ou moins désagréable et pénible de toute 

sensation douloureuse. 

- La composante comportementale, qui correspond aux manifestations de 

la douleur sur le comportement, qu’elles soient motrices, verbales ou 

physiologiques (4). 

 

En odontologie, on retrouve plus fréquemment des douleurs par excès de 

nociception. Un stimulus est dit nociceptif lorsqu’il est capable de produire une 

lésion tissulaire. Pour exemple : lors d’une anesthésie dentaire locale.  

Les nocicepteurs sont les récepteurs sensoriels de la douleur où nait le message 

nerveux par le biais des fibres Aδ et C. Celui va dépendre à la fois de la nature 

du stimulus mais également des conditions émotionnelles et cognitives de 

l’individu. 

 

On peut donc conclure que si le patient est très anxieux, il aura tendance à 

majorer le niveau de douleur, alors qu’à l’inverse, la relaxation et la distraction, 

vont permettre de diminuer son intensité (4). 
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1.1.2 Les soins en odontologie pédiatrique  

 

L’anxiété dentaire est très fréquente chez les enfants âgés de 4 à 18 ans avec 

une prévalence de 6 à 20% (5).  

 

Plusieurs outils sont à notre disposition pour évaluer l’anxiété et le comportement. 

Cette description d’anxiété éprouvée va permettre, à l’observateur, de 

comprendre le patient. Pour cela, différentes méthodes d’évaluation de l’anxiété 

et du comportement sont disponibles.  

 

1.1.2.a L’hétéro-évaluation  

 

La méthode d’hétéro-évaluation de l’anxiété dentaire est utilisée lorsque 

l’autoévaluation n’est pas possible (3,6,7). 

 

Il n’y a pas besoin de savoir lire, ni écrire, il faut se baser sur une bonne 

observation de l’enfant. Le praticien sera guidé par l’échelle choisie pour attribuer 

un score au comportement de l’enfant.  

 

On retrouve comme exemple l’échelle de VENHAM modifiée par Veerkamp qui 

permet de mesurer le niveau d’anxiété du patient par simple observation. C’est 

une échelle de score allant de 0 à 5 qui est facile d’utilisation et fiable (8). 

 

1.1.2.b L’auto-évaluation  

 

L’auto- évaluation est un acte descriptif et évaluatif effectué par un individu 

concernant son propre ressenti et ses capacités (7,9,10). 

 

Personne d’autre n’est mieux placé que le patient pour décrire ce qu’il ressent. 

Lui seul détient la référence personnelle de sa douleur, ce qui lui permet de suivre 

son niveau d’intensité selon le moment et le traitement en cours (4). 
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Ces tests sont plus faciles à mettre en place que les hétéro-évaluations car ils ne 

requièrent pas d’interprétation du praticien. Il faut tout de même faire attention à 

l’aspect subjectif des réponses qui doit être pris en compte pour ne pas sous ou 

sur évaluer cette anxiété.  

 

Après 6 ans, l’évaluation de la douleur par l’enfant lui-même est possible. Entre 

4 et 6 ans, il est possible de tenter une auto-évaluation, si l’enfant comprend bien 

ce qu’on attend de lui. Il faut néanmoins savoir qu’en raison de son 

développement cognitif, l’enfant a tendance à donner des résultats aux 

extrémités des échelles, du fait de l’absence d’expériences passées. De plus les 

échelles d’auto-évaluation précisent l’âge minimum à avoir pour être utilisée (11). 

 

Pour exemple nous retrouvons l’échelle visuelle analogique d’évaluation de la 

douleur. C’est une échelle de score allant de 0 à 10, 10 étant la douleur maximale 

(8). 

 

Il sera du ressort du praticien, lors de consultations, d’identifier la présence de 

l’anxiété ou de la peur, apprendre à connaitre notre patient, ainsi que sa 

personnalité, son univers, ses peurs, et avoir une connaissance de son 

développement psychomoteur pour l’aider et l’accompagner au mieux (1).  

 

Une détection adéquate et une bonne gestion de ces facteurs permettent de 

garantir une meilleure qualité de soin et renforcer une relation de confiance. Cette 

relation de confiance sera ici dite tripodique entre l’enfant, le praticien et les 

parents. Elle sera indispensable pour chaque consultation (1). 
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1.1.2.2 Méthodes de prise en charge 

 

Afin d’obtenir une bonne coopération et d’assurer un bon déroulement de la 

séance, nous disposons de plusieurs méthodes à la fois médicamenteuses et 

non médicamenteuses, pour mieux accompagner l’enfant lors du soin.  

Méthodes de prise en charge non médicamenteuse (1) : 

- La communication, qui peut être non verbale, para-verbale et verbale. 

- Le renforcement positif. 

- Le tell-show-do, à savoir, expliquer, montrer et faire.  

- Le ask-tell-ask, qui est une technique qui consiste à questionner l’enfant 

sur le soin à venir, expliquer le déroulement de celui-ci et enfin de le 

questionner à nouveau pour garantir sa compréhension.  

- L’hypnose. 

- La distraction. 

 

Ces méthodes non médicamenteuses, demandent tout de même une 

coopération de la part de l’enfant. Malheureusement, elles ne sont parfois pas 

suffisantes et il faut passer à une méthode médicamenteuse qui sont (12) :  

- Les prémédications sédatives (hydroxyzine, benzodiazépines). 

- La sédation consciente (MEOPA). 

- L’anesthésie générale. 

Il est important de souligner que ces méthodes médicamenteuses ne présentent 

pas une fin en soi mais surtout un accompagnement vers la réalisation de soin à 

l’état vigile. 
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1.2 La réalité virtuelle, système HypnoVR ®  

 

1.2.1 Principe de la réalité virtuelle 

 

La réalité virtuelle est une technologie informatique qui va venir simuler la 

présence physique d’un individu dans un environnement 3D qui sera généré par 

ordinateur. Elle permet une immersion sensorielle à la fois visuelle, auditive et 

cognitive. Le casque de réalité virtuelle fonctionne par stéréoscopie. Cette 

technique permet au cerveau de percevoir un relief à partir de deux images 

planes perçues par chaque œil, formant ainsi une vision en 3 dimensions. Les 

images bougent avec les mouvements de la tête de l’utilisateur grâce aux 

capteurs de mouvements. Le logiciel du casque va alors adapter l’image en 

fonction de la position de la tête et de l’angle de vue (14,15). 

 

Il existe différents systèmes. Premièrement les systèmes utilisant uniquement 

l’orientation, comme ci-dessous (Figure 1). Ils permettent de capter les 

mouvements de la tête mais pas ceux du corps, ils ne permettent donc pas à 

l’utilisateur de se déplacer dans l’environnement virtuel. Ces systèmes sont les 

plus utilisés pour les soins médicaux et sont plus avantageux pour une pratique 

au fauteuil (14).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1:  Système utilisant uniquement l'orientation (14)  
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L’autre système va utiliser l’orientation et la position, comme ci-dessous (Figure 

2), il capte les mouvements de la tête et du corps et permet ainsi à l’utilisateur de 

se déplacer dans l’espace. Ce système va utiliser des capteurs infra rouges 

positionnés dans toute la pièce pour capter les déplacements de l’individu. Ce 

dispositif est plus complexe à mettre en place et est majoritairement utilisé dans 

les jeux vidéo (14). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pour la suite nous avons décidé de s’intéresser au dispositif HypnoVR®, qui utilise 

la réalité virtuelle dans le milieu médical. 

 

1.2.2 Histoire et conception 

 

HypnoVR®, est un dispositif médical développé à partir de thérapies digitales 

certifiées pour le monde de la santé, accessible au plus grand nombre et à 

l’efficacité scientifique prouvée. Ce dispositif a été pensé par deux médecins 

anesthésistes réanimateurs, le Docteur CHAUVIN Chloé et le docteur Denis 

GRAFF, qui se sont entourés d’experts pour déchiffrer le domaine de la 

neurologie, des neurosciences et des sciences cognitives. Leur but est 

« d’améliorer son parcours de soi grâce à son cerveau. ». Leur site est basé dans 

la ville de Strasbourg (13). 

 

 

 

 

Figure 2: Système utilisant l'orientation et la position (14) 
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HypnoVR® est certifié ISO 13485 qui a pour but de permettre une expérience 

personnalisée qui associe des séances d’hypnose dédiées aux usages 

médicaux, de nombreuses ambiances musicales et des univers 3D relaxants en 

haute définition. Il se compose de : 

- 9 univers visuels captivants en haute définition (HD). 

- 6 compositions musicales. 

- 10 langues. 

- Voix féminines et masculines avec suggestions hypnotiques adultes et 

pédiatriques. 

- 15 discours hypnotiques. 

- Une durée personnalisable. 

- Un pilotage à distance des séances. 

- Des fonctionnalités exclusives (diversion contrôlée). 

- Simple d’utilisation. 
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1.2.3 Equipement  

 

Ci-dessous, les différents éléments du dispositif HypnoVR®. Il est accompagné 

d’un dispositif de désinfection ainsi que de kits de protections hygiéniques (13).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3: Dispositif HypnoVR® (13) 

Figure 4: Dispositif d'entretien et d’hygiène HypnoVR® (13)  
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1.2.4 Applications  

 

Cette équipe s’est donnée trois objectifs, aujourd’hui atteints qui sont : 

- Soulager une douleur. 

- Réduire le stress et l’anxiété des patients et du personnelle soignant. 

- Améliorer le bien-être au travail. 

 

HypnoVR® est utilisé dans de nombreuses spécialités médicales à savoir :  

- Anesthésie et Réanimation. 

- Chirurgie. 

- Soins dentaires. 

- Imagerie. 

- Oncologie. 

- Pédiatrie. 

L’hypnose et la réalité virtuelle représentent aujourd’hui l’une des thérapies les 

plus prometteuses concernant la gestion de la douleur, le stress et l’anxiété. En 

effet de plus en plus d’établissements de soins ont recours à cette solution qui 

est non médicamenteuse pour pallier aux solutions médicamenteuses pouvant 

avoir de nombreux effets indésirables ou entrainer des complications (13). 

 

 

1.2.5 Evolutions du projet 

 

A l’heure actuelle, pour prouver son efficacité, il existe 18 études complètes 

favorables à l’utilisation d’HypnoVR® traitant de différents domaines médicaux et 

37 études sont encore en cours. Deux de ces études traitent de la gestion des 

patients anxieux au cabinet dentaire, une à Bordeaux et une à Strasbourg. Les 

deux études concluent à une efficacité de ce dispositif avec une diminution de 

l’anxiété et une amélioration de la relation de confiance entre patient et praticien 

ainsi que la création d’un souvenir positif (13). 
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Dernièrement, HypnoVR® s’est associé au studio TAT production pour créer une 

expérience unique dans l’univers du dessin animé « Les As de la jungle ». Cette 

expérience est une réelle immersion dans un conte métaphorique. Le conte 

métaphorique est une technique narrative qui aide les enfants à comprendre et 

à surmonter les défis liés à leur maladie ou à leur traitement médical en 

établissant une connexion avec les personnages de l’histoire. Il se construit en 6 

étapes : 

- Mettre en place un thème général qui concerne l’enfant.

- Personnifier les processus inconscients sous forme de héros ou d’aides

et de méchants ou obstacles.

- Présenter une crise au sein d’un contexte de résolution inévitable, par

laquelle l’enfant surmonte son problème.

- Faire référence à des expériences antérieures de l’enfant où il a réussi.

- Résoudre la crise et développer le sentiment d’identification pour l’enfant.

- Célébrer la réussite du personnage et souligner la valeur de l’enfant.

Le but de ce conte est de créer une expérience partagée entre l’enfant, le 

soignant et l’histoire où l’enfant peut s’identifier à un personnage. Cette 

identification va permettre d’aider l’enfant à se sentir mieux compris et va 

permettre de faciliter son processus de guérison et l’adhésion au soin (13). 

Dans le monde, il existe de nombreuses marques de casques de réalité virtuelle 

pouvant être utilisés dans de nombreux domaines, ce qui nous amène à la 

question suivante : 

Quel est l’usage actuel du casque de réalité virtuelle en odontologie pédiatrique ? 

Afin de répondre à cette première question, une revue narrative de la littérature 

est développée ci-dessous.  
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II. Revue de la littérature  

2.1 Objectif de la recherche 

 

Avant d’établir le protocole de recherche, il semblait important de s’intéresser aux 

données actuelles. Cette synthèse sera décrite par la suite grâce à une revue 

narrative de la littérature. Celle-ci va permettre un état de connaissance, une 

synthèse, une information de base ou une vue d’ensemble de la littérature 

scientifique publiée sur un sujet spécifique. 

 

L’objectif principal de cette recherche est de réaliser une synthèse des données 

existantes sur l’utilisation du casque de réalité virtuelle lors des soins dentaires 

en odontologie pédiatrique.  

Le but est de mettre en évidence les applications actuelles de cette technologie 

distractive. 

 

2.2 Méthode 

2.2.1 Identification des études 

 

Une revue narrative de la littérature a été effectuée en utilisant les bases de 

données de « PubMed » et de « Web Of Science » couvrant tous les articles 

publiés depuis le 1er janvier 2013 jusqu’au 31 mai 2023. 

Une liste de mots clés a été établie pour cette recherche :  

- Virtual reality (réalité virtuelle). 

- Dental health et oral health (santé bucco-dentaire). 

- Tooth (dents). 

 

Ces mots clés nous ont permis d’effectuer une recherche élargie de l’utilisation 

de la réalité virtuelle dans le domaine médical et plus particulièrement centrée 

sur la sphère oro-faciale.  
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Les termes pour la recherche ont ensuite été combinés avec un « OR » et les 

catégories PICO ont été combinées à l’aide du « AND » pour créer une équation 

de recherche finale. A ce stade, aucun terme n’a été utilisé pour recueillir des 

résultats exclusivement dans la population pédiatrique, afin de collecter un 

maximum d’études.  

 

 

Ci-dessous, le tableau avec les équations de recherche pour chacune base de 

données : 

 

 

Tableau 1: Equations de recherche (source personnelle) 

Base de 

données 
Équation Période     

PubMed 

((Virtual 

reality[Title/Abstract]) OR 

(Virtual reality[MeSH 

Terms])) AND ((oral 

health[Title/Abstract]) OR 

(oral health[MeSH 

Terms]) OR (dental 

health[Title/Abstract]) OR 

(dental health[MeSH 

Terms]) OR 

(tooth[Title/Abstract]) OR 

(tooth[MeSH Terms])) 

Du 

 

01/01/2013 

 

Au 

 

31/05/2023 

Web Of 

Science  

   

TS=(virtual reality) AND 

(TS=(oral health) OR 

TS=(dental health) OR 

TS=(tooth)) 

Avec le filtre « Topic » 

Du     

 

01/01/2013 

 

au  

31/05/2023 
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2.2.2 Sélections des études  

 

La méthode de référence consiste en l’élaboration d’une équation de recherche 

permettant de mettre en évidence les articles étudiant l’apport du casque de 

réalité virtuelle dans les soins dentaires en odontologie pédiatrique.  

 

Les critères d’inclusion étaient les suivants : 

- Tous types de documents publiés (article originaux, éditoriaux, rapports de 

recherche, recommandations, protocoles de recherche…) publiés entre le 

1er janvier 2013 et le 31 mai 2023. 

- Age <18 ans. 

- Présentant un état de santé général compatible avec l’utilisation du 

casque de réalité virtuelle. 

- Texte en français ou en anglais. 

- Articles accessibles dans son intégralité  

 

 

Concernant les critères de non-inclusion :  

- Tous documents (articles originaux, revue de la littérature, méta-

analyse…) publiés avant le 1er janvier 2013 et après le 31 mai 2023. 

- Etudes comparatives utilisant deux ou plusieurs outils de distractions 

différents. 

- Age > 18 ans. 

- Présentant un état de santé général incompatible avec l’utilisation du 

casque de réalité virtuelle. 

- Articles rédigés dans une autre langue que le français ou l’anglais. 

- Articles inaccessibles dans son intégralité  

 

 

Après lecture des titres, la suppression des doublons et la lecture des résumés, 

les études éventuellement éligibles, selon les critères choisis, ont fait l’objet d’une 

évaluation du texte intégral. 
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  2.2.3 Analyse des études 

 

Toutes les données des différentes études de notre sélection finale ont été 

extraites et synthétisées sous la forme d’un tableau référençant :  

- Le titre  

- La date et les auteurs  

- Le pays de publication  

- La population étudiée  

- Les paramètres étudiés 

- Les outils utilisés 

- Les principaux résultats 

 

      2.3 Résultats 

2.3.1 Classification des études 

 

Cette recherche a permis d’identifier 447 articles sur la base de données de 

PubMed et 336 articles sur la base de données de Web Of Science : soit un total 

de 813 articles toutes bases de données confondues. 

Après la lecture des titres, 52 articles ont été retenus sur PubMed et 44 articles 

sur Web Of Science.  

Après la mise en commun des articles, les doublons ont été supprimés, ce qui 

faisait un total de 73 articles retenus.  

Après la lecture des résumés, 15 articles ont été exclus. 

A la suite de cela, 58 articles ont été lu dans leur globalité, et 14 articles ont été 

retenus pour le travail final. Ces 14 articles répondent à nos critères d’inclusions.  

Les articles exclus étaient pour la plupart des revues de la littérature ou des 

études comparatives utilisant deux ou plusieurs outils de distractions différents.  
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Ci-dessous figure un diagramme de flux pour chacune des bases de données et 

un deuxième diagramme regroupant les deux bases de données. 

        

Pub Med
447

Web Of 
Science

336

52 44Articles retenus après lecture des titres

38 20Articles retenus après lecture des résumés

9 5Articles retenus après lecture intégrale

 

 

Figure 5: Diagramme de flux 1 (source personnelle) 
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Pub Med 
447

Web Of 
Science 

336

813

717 articles non retenus 
après lecture du titre

96

73

23 doublons

58

15 articles non retenus 
après  lecture des 

résumés 

14 articles 
sélectionnés et inclus 
dans l’étude suite à 

une lecture intégrale

44 articles non retenus 
après lecture intégrale

Figure 6: Diagramme de flux 2 (source personnelle) 

Ci-dessous le tableau résumé des articles sélectionnés pour cette étude ainsi 

qu’un tableau résumé des articles comparatives :
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Tableau 2: Résumé des études retenues (source personnelle) 

Titre et auteurs  Année  Pays Population Paramètres étudiés  Outils Résultats 

Effect of audiovisual 

eyeglasses during dental 

treatment in 5-8 year-old 

children (16). 

 

Mitrakul et al. 

2015 Thaïlande Enfants  

5 à 8 ans  

- Perception de 

la douleur 

- Anxiété 

- FLACC (face, legs, 

activity, cry and 

consolability) 

- Wong Baker Face 

-  Fréquence 

cardiaque 

Diminution 

significative de 

l’anxiété et de la 

perception de la 

douleur avec 

l’utilisation de la 

réalité virtuelle  

Effects of audiovisual 

distraction on children’s 

behaviour during dental 

treatment (17). 

 

Al Khotani et al. 

2016 Arabie 

Saoudite 

Enfants  

7 à 9 ans 

- Comportement  

- Anxiété  

- Wong Baker Faces 

- Echelle de 

Venham 

- Fréquence 

cardiaque  

Diminution 

significative de 

l’anxiété  
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A video 

eyeglasses/earphones 

system as distracting 

method during dental 

treatment in children (18). 

 

Garrocho-Rangel et al. 

2018 

 

 

 

 

 

 

 

Mexique Enfants  

5 à 8 ans  

 

- Perception de 

la douleur  

- Anxiété 

- FLACC  

- Fréquence 

cardiaque avec 

oxymètre 

Absence de 

différence 

significative  

Effects of distraction using 

virtual reality technology on 

pain perception and anxiety 

levels in children during pulp 

therapy of primary molars 

(19). 

 

Niharika et al. 

2018 Inde Enfants  

4 à 8 ans  

- Perception de 

la douleur  

- Anxiété  

- Wong Baker Face 

- Modified Corah’s 

Dental Anxiety 

Score (MDAS) 

- Fréquence 

cardiaque  

- Oxymètre de pouls  

Diminution 

significative de la 

perception de la 

douleur et de 

l’anxiété avec la 

réalité virtuelle  
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Virtual Reality Analgesia for 

Pediatric Dental Patients 

(20). 

 

Atzori et al 

2018 Italie Enfants  

7 à 17 ans 

- Perception de 

la douleur 

- Nausées 

- Plaisir  

- Qualité de 

l’expérience 

- Echelle EVA  

- Questionnaires 

personnalisés 

Diminution 

significative de la 

perception de la 

douleur. 

Assessment of Efficacy of 

Virtual Reality Distraction in 

Reducing Pain Perception 

and Anxiety in Children 

Aged 6-10 Years (21). 

 

Rao et al 

2019 Inde Enfants 

6 à 10 ans 

- Perception de 

la douleur 

- Anxiété 

- Wong Baker Face 

- FLACC 

- Fréquence 

cardiaque 

- Saturation en 

oxygène 

Diminution 

significative de la 

perception de la 

douleur et de 

l’anxiété avec la 

réalité virtuelle. 
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Effect of Virtual Reality 

Distraction on Pain and 

Anxiety During Dental 

Treatment in 5 to 8 Year Old 

Children (22). 

 

Shetty et al. 

2019 Inde Enfants  

5 à 8 ans 

- Perception de 

la douleur  

- Anxiété  

- Echelle modifiée 

de l’anxiété 

dentaire chez 

l’enfant  

- Wong Baker Face  

- Dosage du cortisol 

salivaire 

Diminution 

significative de 

l’anxiété et de la 

perception de la 

douleur avec la 

réalité virtuelle 

Effectiveness of Virtual 

Reality Eyeglasses as a 

Distraction Aid to Reduce 

Anxiety among 6-10-year-

old Children Undergoing 

Dental Extraction Procedure 

(23). 

 

Koticha et al. 

2019 Inde Enfants  

6 à 10 ans 

 

- Anxiété - Echelle de 

Venham  

- Fréquence 

cardiaque  

- amélioration des 

paramètres 

physiologiques  

- aucune 

modification de 

l’anxiété rapportée  

- confirmation de 

l’efficacité de la 

distraction par 

réalité virtuelle 
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Does Virtual Reality Affect 

Children's Dental Anxiety, 

Pain, And Behaviour ? (24). 

 

 

 

Buldur et Candan 

2020 Turquie Enfants  

7 à 11 ans  

Besoin d’au 

minimum deux 

rendez-vous de 

soins 

- Anxiété  

- Perception de 

la douleur 

- Comportement 

- Fréquence 

cardiaque 

- Echelle de mesure 

de l’anxiété 

FRANKL 

- Children Fear 

Survey Schedule 

Denta Subscale  

CFSS-DS 

- FIS (échelle 

d’image faciale) 

- Wong Baker Face 

Diminution 

significative de 

l’anxiété et de la 

douleur ainsi 

qu’une 

amélioration du 

comportement 

avec la réalité 

virtuelle. 

Application of virtual reality 

on non-drug behavioral 

management of short-term 

dental procedure in children 

(25). 

 

Ran et al. 

2021 Chine Enfants  

4 à 8 ans  

ASA I et  II  

- Perception de 

la douleur  

- Anxiété 

- Fréquence 

cardiaque avec 

oxymètre 

- Wong Baker Face 

- FRANKL 

- Saturation en 

oxygène 

Diminution 

significative de la 

perception de la 

douleur et de 

l’anxiété avec la 

réalité virtuelle. 
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Behaviour and Anxiety 

Management of Paediatric 

Dental Patients through 

Virtual Reality (26). 

 

Gomez Polo et al. 

2021 Espagne Enfants 

5 à 10 ans  

En demande 

de soins 

conservateurs 

- Anxiété  

- Comportement 

- Corah’s Dental 

Anxiety Score 

CDAS 

- FRANKL 

Diminution 

significative de 

l’anxiété et 

amélioration du 

comportement 

avec la réalité 

virtuelle. 

Efficacy of audiovisual 

distraction using eyeglasses 

during dental care: a 

randomized clinical trial 

(27). 

 

Custodio et al. 

2021 Brésil Enfants  

6 à 7 ans  

- Perception de 

la douleur  

- Anxiété  

- Comportement 

- Capteurs de 

mouvements  

- FLACC 

- Echelle de 

Venham 

- Faces Pain Scale 

Pas de 

différences 

significatives 
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A digital interventionusing  

virtual reality helmets to 

 reduce dental anxiety of 

 children under local 

anesthesia  

and primary teeth extraction 

(28). 

 

 

Du et al. 

2022 Chine Enfants  

4 à 9 ans  

Besoin 

extraction 

Avec 

anesthésie  

locale 

- Anxiété  

- Perception de 

la douleur 

- Le 

comportement 

- CFSS-DS 

- Wong Baker Face 

- Houpt Behaviour 

Scale 

- Simulator disease 

questionnaire 

Diminution 

significative de 

l’anxiété, du 

comportement et 

de la perception 

de la douleur avec 

l’utilisation de la 

réalité virtuelle. 

Distraction With Virtual 

Reality Goggles in 

Paediatric Dental Treatment 

(29). 

 

Zaidman et al. 

2023 Israël Enfants  

4 à 12 ans  

- Perception de 

la douleur 

- Wong Baker Face 

- Echelle 

comportementale 

de la douleur 

modifiée (MBPS) 

Diminution 

significative de la 

douleur avec 

l’utilisation de la 

réalité virtuelle 

mais bénéfice 

limité lors de 

l’anesthésie  
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Etant donné le peu d’articles retenus suite à une lecture intégrale, il a été 

décidé de faire un tableau résumé de 5 études comparatives de plusieurs 

moyens de distraction dont la réalité virtuelle. Ces revues ne seront pas 

intégrées dans notre analyse mais vont venir compléter et élargir notre 

discussion. 
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Tableau 3: Tableau résumé des études comparatives (source personnelle) 

Titre et auteurs Année et 

pays 

Type d’étude Justification 

d’exclusion 

Objectifs et résultats 

Comparative Evaluation of 

the Efficacy of Virtual Reality 

Distraction, Audio Distraction 

and Tell-show-do (TSD) 

Techniques in Reducing the 

Anxiety Level of Pediatric 

Dental Patients (30). 

 

Gs et al. 

2021 

Inde 

Essai clinique 

contrôlé 

randomisé 

parallèle 

Etude comparative 

d’efficacité de moyens 

de distraction  

But : évaluer et comparer l’efficacité de 

plusieurs moyens de distractions lors de 

soins dentaires chez l’enfant 

 

Résultats : pas de différence significative 

entre la réalité virtuelle et la distraction 

audio, mais différence significative de ces 

deux moyens face à la technique du Tell 

Show Do (TSD, Dire, Montrer, Voir) 
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Comparative evaluation of 

virtual reality distraction and 

counter-stimulation on dental 

anxiety and pain perception 

in children (31). 

 

Nunna et al. 

2019  

Inde 

Essai clinique 

contrôlé 

randomisé 

parallèle 

Etude comparative de 

deux moyens de 

distractions 

But : évaluer et comparer la stimulation 

par réalité virtuelle et la technique du Tell 

Show Do lors de soins dentaires chez 

les enfants  

 

Résultats : Présence d’une différence 

significative entre ces deux méthodes de 

distractions 

Comparison of active versus 

passive audiovisual 

distraction tools on children's 

behaviour, anxiety and pain 

in paediatric dentistry: a 

randomised crossover clinical 

trial (32). 

 

Guinot et al. 

2021 

Espagne 

Essai clinique 

contrôlé 

randomisé 

Etude comparative de 

deux moyens de 

distraction 

But : évaluer et comparer l’utilisation de 

la distraction active (par l’utilisation d’un 

jeu vidéo) et de la distraction passive 

(par le visionnage d’un dessin animé) 

lors de soins pédodontiques, par le biais 

d’un casque de réalité virtuelle 

 

Résultats : absence de différence 

significative concernant l’anxiété et la 

perception de la douleur entre ces deux 

techniques de distraction 
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Comparison of effectiveness 

of three distraction 

techniques to allay dental 

anxiety during inferior 

alveolar nerve block in 

children (33). 

 

Aditya et al. 

2021 

Inde 

Essai clinique 

contrôlé 

randomisé 

parallèle 

Etude comparative de 

3 moyens de 

distractions 

But : évaluer et comparer trois moyens 

de distractions différents lors de soins 

dentaires pédodontiques 

 

Résultats : pas de différences 

significatives entre les trois techniques 

de distractions utilisées, mais la réalité 

virtuelle reste un bon moyen de 

distraction 

Comparative Evaluation of 

Reduction in Pain Perception 

Using 5% Topical LA vs 

Freezed Cone as a 

Preparatory Agent for 

Intraoral Injection in Children 

and Effect of VRD as 

Distraction Technique (34). 

 

Singh et al. 

2022 

Inde 

Essai clinique 

contrôlé 

randomisé 

Etude comparative de 

2 techniques 

d’anesthésie  

But : évaluer et comparer 2 techniques 

d’anesthésie différentes en utilisant la 

réalité virtuelle lors de soins dentaires 

pédodontiques 

 

Résultats : Pas différence significative 

entre les deux techniques d’anesthésie 

mais la réalité virtuelle est un bon outil 

de distraction 
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     2.3.2 Caractéristiques des études sélectionnées  

 

Etant donné le faible nombre d’articles obtenus, il a été décidé de conserver la 

totalité des 14 articles peu importe leur niveau de preuve. 

Toutes les études sont des études cliniques contrôlées et randomisées. Cela 

explique pourquoi il n’a pas été précisé le type d’étude des articles dans le 

tableau précédent.  

Leur niveau de preuve selon la HAS est de grade A, dit de preuve scientifique 

établie car ce sont des essais cliniques randomisés. 

Elles sont toutes rédigées en anglais.  

Quatre études ont été réalisées en Inde, deux en Chine, une au Mexique, une en 

Espagne, une en Israël, une en Turquie, une au Brésil, une en Arabie Saoudite, 

une Italie et une en Thaïlande. Toutes ces études portaient sur l’apport du casque 

de réalité virtuelle lors de son utilisation chez les enfants pendant des soins 

dentaires.  

Les populations étudiées concernaient uniquement les enfants, allant de 4 ans 

pour la plupart, jusqu’à 17 ans pour l’étude de Atzori et al (20), mais la plupart 

des études concernaient des enfants âgés de 4 à 8 ans. 

Elles ont étudié la perception de la douleur, l’anxiété et le comportement lors de 

l’utilisation du casque de réalité virtuelle pendant la séance de soin. Il pouvait 

s’agir d’un soin conservateur, soin endodontique ou encore d’une extraction. 
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Certaines vont étudier des paramètres supplémentaires notamment l’étude de 

Atzori et al (20), qui évalue la présence ou non de nausées, le contentement 

perçu par l’enfant avec le casque de réalité virtuelle mais également la qualité de 

l’expérience qui sera évaluée par l’enfant grâce à un questionnaire personnalisé 

pour l’étude. Ce questionnaire est composé de plusieurs questions adressés à 

l’enfant : 

- Combien temps avez-vous pensez à votre douleur lors du stimulus 

douloureux le plus récent ? 

- En faisant l’expérience de la réalité virtuelle, dans quelle mesure avez-

vous eu l’impression d’être entré à l’intérieur de ce monde ? 

- Dans quelle mesure les objets virtuels vous semblaient-il réels pendant 

cette immersion ?  

- A quel niveau d’intensité avez-vous ressenti des nausées à la suite de 

l’expérience de réalité virtuelle lors de la séance ?  

Les réponses étaient fermées, l’enfant devait donner un nombre compris entre 0 

et 10 en fonction de l’intensité de son ressenti.  

Concernant la qualité de l’expérience, les questions formulées cette fois ci au 

praticien : 

-  Qu’avez-vous ressenti lorsque vous avez effectué le soin et que le patient 

interagissait avec la réalité virtuelle ?  

- Que pensez-vous de l’expérience des patients pendant la séance avec la 

réalité virtuelle ?  

- Avez-vous trouvé des obstacles à l’utilisation de la réalité virtuelle lors du 

soin ?  

- Avez-vous des suggestions pour améliorer la distraction par la réalité 

virtuelle ? 
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De nombreuses échelles de mesures pour l’anxiété et la douleur, ont été 

utilisées, chacune ayant sa particularité. Ces échelles sont décrites ci-dessous 

sous forme de tableaux. Parmi ces échelles, nous retrouvons : 
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Tableau 4: Echelles de mesure de l'anxiété et de la peur (source personnelle) 

La « Children Fear Survey Schedule Dental 
Subscale » (CFSS-DS) 

- Mesure de façon précise la peur de la douleur. 

- Outil de mesure utilisé pour de grands échantillons de patients. 

- Initialement été mise en place par Cuthbert et Melamed en 1982 (35,36).  

- Composée de 15 items, chacun recevant 5 scores différents allant de « Pas 

peur du tout » (1), à « très peur » (5). La fourchette de score total peut aller 

de 15 à 75, sachant que 38 correspond à une peur dentaire clinique 

importante.  

- Elle a été utilisée ici par Du et al (28), ainsi que Buldur et Candan (24). 
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La « Houpt Behaviour Rating Scale » - Echelle de mesure et de surveillance du comportement à des moments

précis de la visite.

- Mesure les pleurs, la coopération, l’appréhension et le sommeil.

- Additionner les différents scores obtenus et le diviser par le nombre de

périodes ponctuelles afin d’obtenir le score final (8).

- Utilisée par Du et al (28).

L’échelle de FRANKL - Classement du comportement de l’enfant en quatre groupes selon l’attitude

et la coopération de l’enfant pendant le soin dentaire.

- Quatre catégories de comportement : absolument positif à définitivement

négatif.

- Echelle modifiée en 1991 avec J. Macher et R.Johnson (8).

- Utilisée par Ran et al (25), Gomez Polo (26) et al ainsi que Buldur et Al (24).
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L’Echelle d’évaluation du comportement de 
VEHNAM modifiée 

- Utilisée en odontologie pour évaluer le niveau de coopération et les troubles 

anxieux du patient pendant l’examen ou le soin à un instant T (8).  

- Divisée en six points permettant de classer le comportement de l’enfant 

allant de 0, détendu, à 5, totalement déconnecté.  

- Cette échelle est à compléter après chaque fin de séance.  

- Utilisée dans l’étude de Al Khotani et al (17), Custodio et al (27), ainsi que 

Koticha et al (23). 

L’échelle « Corah’s Dental Anxiety Scale » 
(CDAS) 

- Echelle créée en 1969 par Dr Norman L.Corah (2,36).  

- Simple sondage de 4 questions avec 5 réponses possibles.  

- Chaque réponse est associée à un score qui permet d’évaluer le niveau 

d’anxiété. 

- Modification de l'échelle en 1995 « Modified Dental Anxiety Scale » 

(MDAS).  

- Utilisées dans l’étude de Gomez Polo et al (26), Shetty et al (22) ainsi que 

Niharika et al (19). 
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Tableau 5: Echelles de mesure de la douleur (source personnelle)  

L’échelle Wong Baker Faces - Echelle créée à l’origine avec des enfants pour des enfants 

afin de les aider à communiquer sur leur douleur. 

- Développée par Donna Wong et Connie Baker en 1983 (37). 

- Utilisée chez les enfants à partir de 3 ans.  

- Facilite la communication et améliore l’évaluation afin de 

mieux gérer la gestion de la douleur.  

- Montre une série de 6 visages allant d’un visage heureux 

(1), signifiant l’absence de douleur, à un visage qui pleure 

(10) correspondant à une douleur insupportable.  

- Utilisée par la majorité des études sélectionnées à savoir 

celles de Du et al,  Ran et al, Rao et al, Zaidman et al, 

Buldur et Al, Mitrakul et al, Shetty et al, Custodio et al, Al 

Khotani et al, Niharika et al (16,17,19,21,22,24,25,27–29) 
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L’échelle Visuelle Analogique (EVA) - Mise en place en 1969 (8). 

- Frise de 10 centimètres de long avec 2 pôles l’un dit 

« insatisfait » et l’autre dit « satisfait ». A cette ligne 

horizontale vient se croiser une ligne verticale qui permet de 

donner un score. 

- Elle peut être utilisée comme outil d’observation mais 

également d’auto-évaluation.  

- Utilisée dans l’étude de Atzori et al (20). 

La Face, Legs, Activity, Cry and Consolability (FLACC) (38,39) - Echelle d’hétéro-évaluation. 

- Utilisée dès la naissance jusque l’âge de 18 ans.  

- Evalue la douleur pendant le soin et en post-opératoire.  

- Composée de 5 items comportementaux simples. Pour 

chaque item, trois cotations sont possibles, le score final 

allant de 0 à 10.   

- Utilisée dans l’étude de Custodio et al, Mitrakul et al, Rao et 

al ainsi que Garrocho Ran Gel et al (16,18,21,27). 

La « Modified Behaviour Pain Scale » MBPS (40) - Échelle évaluant la douleur par le biais des expressions 

faciales, les cris et les mouvements.  

- Utilisée principalement pour évaluer la douleur aigue et elle 

est exploitée dans l’étude de Zaidman et al (29). 
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2.3.3 Analyse des résultats d’études 

 

L’avis concernant l’apport et l’intérêt du casque de réalité virtuelle est divergent 

selon les études. La majorité des études sont en accord et affirment que le 

casque de réalité virtuelle est un bon outil de distraction en odontologie 

pédiatrique.  

 

Mitrakul et al observent une réduction significative de la fréquence cardiaque 

(16). Le port du casque pendant la période préopératoire réduit significativement 

celle-ci par rapport au non-port du casque (p = 0,043, test T à p < 0,05). La 

période préopératoire se déroule pendant le soin. 

De plus, les résultats montrent que les fréquences cardiaques sont 

significativement réduites lors de la mise en place d'une digue (p=0,002, test T à 

p<0,05), lors de la première utilisation de la pièce à main à grande vitesse 

(p=0,049, test T à p<0,05) et pendant le reste du traitement (p=0,035, T test à 

p<0,05).  

Ils observent également que le port du casque lors de la première utilisation de 

la pièce à main réduit considérablement les scores FLACC par rapport au fait de 

ne pas porter le casque pendant le soin (p = 0,047, test U de Mann-Whitney à p 

< 0,05). Ils affirment que le casque de réalité virtuelle peut être utilisé comme 

technique de distraction d’appoint pendant le traitement dentaire chez les 

enfants. 

 

Al Khotani et al observent un score de Venham significativement inférieur avec 

la réalité virtuelle (0,14 ± 0,36) par rapport au groupe sans (0,75 ± 0,52) (p = 

0,03), avant de commencer le soin (17). Ils observent une réduction significative 

de l’anxiété tout au long de la procédure de soin, y compris lors de l’injection de 

l’anesthésie locale, dans le groupe utilisant la réalité virtuelle (p=0,04) où elle 

était de 0,71 en commençant le soin et de 0,25 lors de la fin du soin. 
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Niharika et al ont un concept de réalisation différent des autres études (19). Cette 

étude croisée randomisée va confronter deux groupes à 3 soins consécutifs. La 

première séance est identique pour les deux groupes, elle consiste à présenter 

le dispositif de réalité virtuelle. Ensuite, les deux séances sont consacrées au 

soin, ici une thérapie pulpaire. Le premier groupe commence la première séance 

avec la réalité virtuelle et la deuxième séance sans réalité virtuelle et inversement 

pour le deuxième groupe. Puisque les individus ont des seuils de douleur 

différents, le fait que l’étude soit croisée permet à ce que chaque individu soit 

comparé à lui-même dans deux situations différentes et donc les différences dans 

les seuils de douleurs n’entrainent pas de biais.  

Dans le groupe 1, la moyenne des scores de douleur sur l’échelle de Wong Baker 

Face à la deuxième séance (avec réalité virtuelle) et à la troisième séance (sans 

réalité virtuelle) est respectivement de 2,56 ± 0,390 et 5,22 ± 0,515. Ces valeurs 

représentent une augmentation statistiquement significative du score de douleur. 

Dans le deuxième groupe, la moyenne du score de douleur sur l'échelle des 

visages était 5,44 ± 0,682 lors de la première séance de traitement (sans réalité 

virtuelle), qui a diminué à 2,33 ± 0,370 dans lors de la deuxième séance (avec 

réalité virtuelle). 

Concernant l’anxiété, nous retrouvons la même tendance. Dans le groupe 1 

l’anxiété moyenne des scores MCDAS lors de la première séance (avec réalité 

virtuelle) et la deuxième séance (sans réalité virtuelle) sont respectivement de 

14,72 ± 0,843 et 19,38 ± 0,897. Dans le groupe 2, la moyenne MCDAS des 

scores d'anxiété sont de 19,56 ± 0,883 lors du premier traitement (sans réalité 

virtuelle), qui a diminué à 14,44 ± 0,805 lors de la deuxième séance de traitement 

(avec réalité virtuelle).  

Dans les deux groupes, nous trouvons une différence statistique significative 

entre les deux séances (P < 0,001). 
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Dans l’étude de Du et al, ils affirment également la présence d’une différence 

statistiquement significative (28). Concernant l’anxiété, il observe une diminution 

du score CFSS DS en pré et per opératoire (avant et pendant le soin) avec un 

score moyen de 34,58±6.90 en pré-opératoire contre 32,32±15,58 en per 

opératoire (p=0,02).  

Concernant la douleur, les scores de Wong Baker Face sont significativement 

différents entre le groupe de réalité virtuelle et le groupe témoin avec 

respectivement un score moyen de 3,47±0,76 contre 5,56±1,13 (p=0,015). 

 

Dans l’étude de Atzori et al, ils ont établi un questionnaire spécialisé pour l’étude 

(20). La première question demande de déterminer le niveau de douleur lors du 

stimulus douloureux (anesthésie). Les réponses sont fermées allant de 0 à 10 (0 

aucune douleur du tout, 1 à 4 douleurs légères, 5 à 6 douleurs modérées, 7 à 9 

douleurs intenses et 10 douleurs atroces). Suite aux résultats obtenus, ils 

observent un niveau de douleur significativement inférieur avec la réalité virtuelle 

et les enfants ont un meilleur souvenir de leur séance de soin lorsqu’elle est 

réalisée avec la réalité virtuelle. La moyenne était de 3,80 en l’absence de réalité 

virtuelle et elle tombait à 2,20 avec la réalité virtuelle (p<0,05).  

Concernant les praticiens, ceux-ci préfèrent réaliser les soins avec l’utilisation du 

casque de réalité virtuelle car ils se sentent beaucoup plus détendu lors de la 

réalisation du soin, ils ne ressentent pas de limites au dispositif concernant leur 

position de travail et sont très satisfaits de cet outil de distraction.  

 

Gomez-Polo et al ont des résultats similaires concernant le ressenti de l’enfant à 

la fin du soin (26). Ces derniers affirment s’être bien amusé avec la réalité virtuelle 

et cela leur procure un bon souvenir.  

 

Rao et al montrent une différence statistique significative concernant la 

perception de la douleur de chaque enfant et également sur le niveau de l’anxiété 

(21). 
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La perception de la douleur évaluée par l’échelle d’évaluation de la douleur Wong 

Baker FACES est comparée sur 2 périodes, pendant et après le soin.  Les scores 

moyens pendant le soin sont de 8,07 ± 2,20 pour le groupe sans réalité virtuelle 

et 3,13 ± 1,25 pour le groupe utilisant la réalité virtuelle (p<0,0001), donc une 

diminution statistiquement significative. Après le soin, les scores moyens sont 

respectivement de 3,13 ± 1,25 sans la réalité virtuelle et 1,07 ± 1,26 avec la réalité 

virtuelle. Cette évaluation montre que la perception de la douleur chez les enfants 

a été réduite grâce à la distraction par la réalité virtuelle. 

Ils affirment que : « La réalité virtuelle est un outil de distraction naissant dans le 

domaine de la gestion du comportement qui aide à adapter l’enfant dans 

l’environnement dentaire et est capable de prodiguer des soins dentaires de 

qualité. »  

 

Shetty et al sont les seuls à mesurer le taux de cortisol salivaire et observent une 

diminution de ce taux chez les enfants utilisant la réalité virtuelle (22). Le taux de 

cortisol salivaire est mesuré en pré opératoire, per opératoire et en post 

opératoire.  

Dans le groupe témoin, les moyennes sont respectivement de 78,35 (14,13) 

ng/ml, 70,72 (13,65) ng/ml et 62,13 (13,83) ng/ml.  

Et celle du groupe de réalité virtuelle sont respectivement de de 83,45 (12,03) 

ng/ml, 68,45 (13,03) ng/ml et 62,55 (13,28) ng/ml.  

Le taux plus élevé de cortisol per opératoire du groupe utilisant la réalité virtuelle 

peut s’expliquer par l’arrivée d’un élément nouveau ici la réalité virtuelle. 

Suite à leur analyse ils en ont conclu une différence significative entre ces valeurs 

principalement lors de la réalisation du soin en faveur de la réalité virtuelle 

(p<0,001). 
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Koticha et al s’intéressent à la fréquence cardiaque (23). Les valeurs moyennes 

de la fréquence du cardiaque pendant l’extraction sont, dans le groupe utilisant 

réalité virtuelle, 108,4 ± 0,927 et de 112,233 ± 0,774 pour le groupe sans réalité 

virtuelle, ce qui es statistiquement significatif (p>0,05). 

Concernant la saturation en oxygène et les scores de Venham, ils ne mettent pas 

en évidence de différence significative. Mais, ils affirment que la réalité virtuelle 

améliore les paramètres physiologiques à savoir le pouls et la saturation en 

oxygène mais ne réduit pas pour autant l’anxiété auto-déclarée par le patient.  

 

Buldur et Candan affirment que la réalité virtuelle a considérablement réduit la 

douleur et l’anxiété lors d’une anesthésie locale chez les enfants lors d’un soin 

dentaire (24). Par conséquent, il peut être recommandé lors de soins dentaires 

chez les enfants d’âge scolaire.  

Le score moyen de l’échelle CFSS-DS lors de l’anesthésie était de 37,28±4,78 

pour le groupe témoin contre 29,9 ±9,12 pour le groupe utilisant la réalité virtuelle. 

Donc une anxiété plus élevée lors de l’anesthésie chez les patients n’utilisant pas 

la réalité virtuelle, ceci peut s’expliquer par le fait que le casque cache la vision 

de l’environnement du cabinet.   

 

Dans l’étude de Ran et al en plus d’une réduction de l’anxiété et de la perception 

de la douleur, ils observent une diminution du temps de traitement avec la réalité 

virtuelle avec une durée de 19,02 ± 5,32 min contre 27,80 ± 10,40 min pour le 

groupe témoin (25). Les résultats de cet essai ont indiqué que la diminution de la 

durée de traitement était particulièrement significative dans le traitement des 

lésions carieuses et dans le traitement (p < 0,001). 
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Pour finir, Zaidman et al observent une absence de différence significative lors 

de l’anesthésie (29). Mais lors de la mise en place de la digue, le groupe utilisant 

la réalité virtuelle ont des scores moyens plus faibles sur l’échelle d’évaluation de 

la douleur Wong Baker FACES (P = 0,005) et pour les 3 paramètres du MBPS : 

Visage (P = 0,005), cri (P = 0,029) et mouvement (P = 0,028). 

 

A l’inverse, d’autres études nient l’efficacité de cet outil notamment Garrocho-

Rangel et al, ainsi que Custodio et al qui concluent que cette technologie n’a pas 

d’effet significatif sur l’anxiété et la perception de la douleur lors des soins 

dentaires (18,27). En effet, leurs résultats ne montrent pas de différences 

significatives sur les paramètres étudiés à savoir la perception de la douleur et 

l’anxiété. 

 

Dans l’étude de Garrocho-Rangel et al il a été réalisé une analyse statistique à 

l’aide du test de Wiloxon Signed Pank (18). A la suite de cette analyse, il n’a pas 

été mis en évidence de différence significative entre le groupe utilisant la réalité 

virtuelle et le groupe ne l’utilisant pas. Toutes les valeurs p étaient >0,05 ; donc, 

l’hypothèse nulle ne pouvait être rejetée. Concernant les critères d’inclusion de 

cette étude, certaines informations sont manquantes notamment le score 

d’anxiété des enfants sélectionnés en amont de l’étude. 

 

Custodio et al ne mettent en évidence aucune différence significative entre les 

deux groupes à savoir le groupe témoin et le groupe utilisant le casque de réalité 

virtuelle (27). Ils affirment tout de même que la réalité virtuelle est une méthode 

de distraction agréable, sans effet indésirable et que ce dispositif peut être utilisé 

au cabinet dentaire mais que les résultats obtenus seront similaires à ceux des 

techniques conventionnelles de gestion du comportement généralement 

recommandées. 
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Afin de résumer cette analyse, voici ci-dessous un tableau résumé des avantages 

et inconvénients de l’utilisation du casque de réalité virtuelle dans les soins 

dentaire chez les enfants.  

Tableau 6 : Résumé des avantages et inconvénients de l'utilisation du 
casque de réalité virtuelle lors des soins dentaires chez les enfants 
(source personnelle) 

AVANTAGES INCONVENIENTS 

Diminution de la peur et de l’anxiété 

du patient 

Taille et poids 

Augmentation du seuil de tolérance à 

la douleur du patient 

Asepsie 

Amélioration de la qualité de soin Utilisation limitée pour les patients à 

forte anxiété 

Diminution du temps de soin 

Amélioration de la relation 

patient/praticien 

Diminution de la fréquence cardiaque 

Diminution du taux de cortisol salivaire 

Amélioration du confort de travail du 

praticien 

Impact positif sur les soins futurs 
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      2.4 Discussion 
 

Cette revue a pour but de nous apporter un état des connaissances et d’avoir 

une vue d’ensemble sur l’utilisation du casque de réalité virtuelle durant les soins 

dentaires en odontologie pédiatrique.  

 

2.4.1. Compte rendu 

 

Pour cette revue nous avons sélectionnés un total de 14 articles. Leur niveau de 

preuve est de grade A selon la Haute Autorité de Santé, dit de preuve scientifique 

car ce sont des essais cliniques randomisés (41).  

 

Cette revue montre qu’il y a un réel intérêt pour l’utilisation du casque de réalité 

virtuelle. Les articles inclus et analysés concluent, pour 13 d’entre eux, que 

l’utilisation du casque de réalité virtuelle présente une différence qualitative 

significative concernant la prise en charge de l’anxiété, la perception de la 

douleur et le comportement.  

  

Une majeure partie des études a été réalisée en Asie, la recherche dans ce 

domaine y est prédominante. Seulement deux études ont été réalisées en 

Europe, aucune en France, cela peut nous faire penser que la France a encore 

beaucoup d’interrogation concernant ce dispositif et en attend plus de preuves.  

Le manque d’étude peut aussi s’expliquer par le coût que cela peut engendrer, à 

la fois pour l’obtention d’un dispositif de réalité virtuelle de bonne qualité mais 

également le coût de l’étude.  

 

La réalité virtuelle a la capacité de diminuer la douleur, principalement grâce au 

détournement mental de la redirection du visuel vers des mondes enfantins 

colorés et animés. Le fait de divertir le patient permet de réagir plus lentement 

aux signaux de douleur émergents. Les moyens de diversion pour réduire la 

douleur existent depuis longtemps mais la réalité virtuelle semble plus efficace 

que les techniques traditionnelles en raison de sa nature immersive. 
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Cette qualité distractive a également été mise en évidence dans les études 

comparatives de Gs et al, Nunna et al, Guinot et al ainsi que Aditya et al le résumé 

de ces études figurent dans le Tableau 3 (30–33).  

Ces études ont comparé la réalité virtuelle à d’autres moyens de distraction, et 

affirment que la réalité virtuelle obtient de meilleures performances 

thérapeutiques grâce à son pouvoir d’immersion quasi-totale.  

 

Les enfants semblent se divertir lors des soins, les temps de traitement sont plus 

courts et le praticien est plus satisfait de son travail. Le casque de réalité virtuelle 

aurait donc un impact important sur la qualité de soin, pour le praticien et pour le 

patient et contribue donc à renforcer la relation patient-praticien. 

 

De plus, le casque de réalité virtuelle permet une protection auditive et visuelle. 

En effet le cabinet dentaire est un lieu mal appréhendé par les enfants où l’on 

utilise du matériel pouvant être anxiogènes pour ces derniers. On constate que 

l’anxiété des enfants peut être augmentée par la vue ou encore le son de certains 

appareils rotatifs.  
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2.4.2. Limites de ce travail 

 

Ce travail présente tout de même quelques biais. 

Dans chaque étude, la phase de soin débute systématiquement par une 

anesthésie locale. Elles seront ensuite différentes entre elles par le soin 

entrepris : 

- Mise en place de la digue + thérapie endodontique (19,22,29) 

- Mise en place de la digue + soin conservateur (curetage carieux) (16–

18,21,24,34). 

- Soin conservateur de la première molaire permanente mandibulaire (22). 

- Avulsion d’une dent temporaire (20,26,28). 

- Avulsion d’une molaire mandibulaire temporaire (23). 

 

Ces différences d’actes ajoutent un biais à notre travail, car toutes ces études ne 

se basent pas sur le même type de soin. En effet, même si une anesthésie est 

appliquée pour chaque patient, le ressenti va être différent selon le traitement 

réalisé. Le ressenti et les sensations sont différents entre une avulsion ou un soin 

restaurateur. De par les instruments utilisés, le son d’une turbine ne produit pas 

le même effet que les instruments utilisés pour une avulsion.  

 

De ce fait, les résultats des études ne sont pas tout à fait comparables entres 

elles, parce qu’elles ne sont pas établies sur la même base de travail.  

 

De plus, il existe un biais qui est le biais de découverte par « l’effet de 

nouveauté » qu’apporte l’utilisation du casque de réalité virtuelle.  

En effet, les patients inclus dans ces études n’ont jamais utilisé le casque de 

réalité virtuelle. Cela peut donc entrainer un stress supplémentaire. On peut 

pallier ce biais en étudiant l’utilisation répétée de la réalité virtuelle lors de soins 

dentaires. Aucune des études sélectionnées n’a pris en compte cet effet de 

nouveauté car celles-ci se sont basées sur une seule séance de soins. Ce point 

est abordé dans la revue de littérature de Falguière et al, étude française publiée 

en 2021 (44). 

 

 



64 
 

Enfin, il en ressort un biais statistique par l’utilisation de risques d’erreur α qui 

peut être différent entre les études mais également au sein d’une même étude.  

Dans ce cas on peut penser à une manipulation des sciences statistiques à 

l’avantage d’un résultat voulu. 

 

Concernant le biais statistique, il est important de rappeler qu’une étude est 

considérée comme statistiquement exploitable à partir du moment où le nombre 

total d’échantillons par groupe est important, 30 participants semble être le 

minimum (49). Cette règle n’est pas appliquée dans toutes les études 

sélectionnées. Pour 8 d’entre elles le nombre de participants est inférieur à 30, il 

est même de 5 participants pour l’étude de Atzori et al ce qui diminue fortement 

la puissance de l’étude et est statistiquement moins fiable (16–21,27,29).  

 

Gs et al affirment même que pour un total de 90 participants, il serait plus 

pertinent de réaliser d’autres études avec des échantillons beaucoup plus 

importants pour mettre en évidence des différences statistiquement significatives 

(30).  
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2.4.3. Pistes d’évolutions 

 

À la suite de l’analyse de ces études, plusieurs points seraient à remanier afin 

d’augmenter la qualité et la puissance d’études ultérieures.  

 

Premièrement, augmenter de façon importante le nombre de participants dans 

chaque groupe étudié afin d’augmenter sa puissance. En complément de ce 

premier point, il sera pertinent de choisir avec tact et fiabilité des mesures 

subjectives simples à mettre en place, mais surtout d’utiliser en priorité des 

mesures physiologiques pour rendre l’étude la plus fiable possible.  

 

Certains points, non abordés dans les articles inclus de cette étude, seraient des 

sujets très intéressant à développer.  

 

Ces points sont développés ci-dessous : 

 

Il serait pertinent d’évaluer le cyber-malaise potentiel qui peut survenir lors de 

l’utilisation du casque et d’en sortir la présence ou non de plaisir ou de référencer 

les sensations perçues par l’enfant.  

Le cyber-malaise peut être causé par l’utilisation du casque de réalité virtuelle ou 

de technologies complexes, et comprennent des symptômes tels que des 

nausées, étourdissement, transpiration et fatigue oculaire. C’est le professeur 

Jonathan Kelly spécialisé en psychologie et interaction homme-machine qui a 

commencé à étudier le cyber-malaise suite à des recherches qui ont été 

entravées par le nombre de personnes se plaignant de symptômes de cyber-

malaise (50–52). Exemple de cas dans l’étude de Ran et al avec l’abandon de 5 

enfants suite à du cyber-malaise (25). 

 

Son étude permettrait d’éviter la survenue d’effets indésirables pour ne pas 

entrainer d’exclusion de patient pour cause de cyber-malaise.  
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L’autre point à développer lors d’une étude serait de voir l’effet sur l’anxiété à 

long terme ou du moins jusqu’à la fin du traitement, à la suite de plusieurs 

utilisations du casque de réalité virtuelle. Le but serait d’utiliser le casque de 

réalité virtuelle à des fins thérapeutiques pour accompagner le patient dans la 

prise en charge globale de son anxiété.  

 

Ces différents points seront abordés dans un futur travail de thèse grâce à 

l’élaboration d’un protocole d’étude sur l’utilisation du casque de réalité virtuelle 

lors des soins en odontologie pédiatrique. 

 

 

2.4.4. Limites de l’utilisation du casque de réalité virtuelle 

 

Cette étude présente un certain nombre de limites décrites ci-dessous.  

 

2.4.4.1. Un nombre restreint d’articles. 

 

Il est important de constater que le nombre d’articles de recherche concernant 

l’utilisation du casque de réalité virtuelle est en grande augmentation depuis son 

intégration dans le monde médical, mais reste tout de même en faible nombre 

pour son utilisation lors des soins dentaires. C’est pourquoi nous avons décidé 

de conserver tous les articles obtenus.  

 

Cette technologie est très récente dans notre domaine, mais elle évolue très 

rapidement. On peut en conclure que ce dispositif doit encore montrer ses 

preuves dans l’art de la dentisterie plus particulièrement dans la prise en charge 

des jeunes patients.  

 

Le faible nombre d’articles peut s’expliquer aussi par rapport à la population 

étudiée. Comme ces études sont réalisées chez les enfants, l’accord des parents 

est primordial, sans quoi l’utilisation du casque de réalité virtuelle et l’évaluation 

associée ne sont pas possibles. L’enfant dépend du parent. 
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2.4.4.2. L’âge de la population étudiée. 

 

Aucune étude n’a été réalisé chez des enfants ayant un âge en dessous de 4 

ans.  

 

Plusieurs hypothèses concernant ce sujet peuvent l’expliquer. 

 

Tout d’abord le poids et la taille trop élevés du casque par rapport à la tête de 

l’enfant. 

 

Ensuite la faculté et la diversité d’expression ne sont pas développées dans leur 

intégralité à cet âge, pouvant entrainer de l’imprécision ou de l’incompréhension 

lors du recueillement des témoignages. Son développement psychomoteur ne 

permettra pas de faire la différence entre la réalité et le monde virtuel.  

En effet, de sa naissance jusqu’à ces quatre ans l’enfant passe par différentes 

étapes de développement psychologique. Tout d’abord la phase d’opposition à 

partir de 18 mois, ensuite arrive les premières peurs et une grande étape de 

construction se passe entre 2 et 4 ans qui est l’étape d’individualisation. Lors de 

cette étape, l’enfant va réaliser un travail mental important à savoir la constitution 

de lui-même en tant qu’individu à part entière. Il va apprendre à rassembler les 

parties en un ensemble cohérent dans un cadre défini. S’il n’arrive pas à 

rassembler ces parties, il y aura un risque de morcellement de l’individu. C’est 

seulement à partir de 4 ans que l’enfant devient sociable (42).  

 

Ce qui nous amène au fait que l’utilisation de la réalité virtuelle n’est pas possible 

à tous les âges.  
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2.4.4.3. Des analyses variées de critères subjectifs. 

 

Les résultats obtenus par les différents articles inclus dans notre revue restent 

subjectifs, basés sur des questionnaires différents d’une étude à une autre ce qui 

diminue la force d’analyse. De plus, le ressenti concernant la douleur est propre 

à chaque patient. Tous les enfants ont un ressenti différent du fait de son histoire, 

sa génétique, son caractère, ses expériences passées et son entourage familial.  

 

Selon l’étude menée par Aditya et al (33), l’utilisation d’échelles de mesure du 

niveau de douleur et d’anxiété peut entrainer des confusions pour l’enfant. Ils 

prennent pour exemple l’échelle des visages de Venham. Celle-ci est composée 

de visages d’enfants occidentaux. Le patient peut donc rencontrer des difficultés 

à s’identifier à ces visages puisqu’il rencontre majoritairement des visages 

« orientaux ». De plus, certaines expressions faciales sont mal interprétées par 

les enfants et peuvent entrainer des confusions, c’est pourquoi il faut se méfier 

de l’échelle d’évaluation choisie (43).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7: Test des images de Venham (33) 
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2.4.4.4. La conception du dispositif. 

 

Le casque de réalité virtuelle présente des limites par rapport à sa taille et son 

poids, il ne peut donc pas être utilisé chez tous les enfants en fonction de la 

croissance cranio faciale de celui-ci.  Il présente également une limite quant à 

son entretien et l’asepsie. Il est important de mettre en place des règles d’hygiène 

strictes afin d’éviter les risques de transmission croisée (44). Tous les dispositifs 

de réalité virtuelle n’ont pas de dispositif de protection et de nettoyage.  

 

Il peut également présenter des limites par rapport à sa qualité et son coût. Il 

existe de nombreuses marques de casques de réalité virtuelle sur le marché. 

Actuellement il n’y a pas d’étude comparative sur tous les dispositifs de casque 

de réalité virtuelle disponibles dans notre domaine concernant le rapport 

qualité/prix. Il serait intéressant d’approfondir ces recherches afin de mettre en 

avant les dispositifs les mieux adaptés au domaine médical ou plus 

spécifiquement en odontologie. Cela permettrait de réaliser des études en 

utilisant un seul et même dispositif. 

 

 

2.4.4.5. Une utilisation limitée. 

 

Pour les patients anxieux phobiques, ce dispositif ne sera pas suffisant d’après 

Falguière et al. Il serait judicieux de compléter cette méthode de réalité virtuelle 

avec un autre moyen thérapeutique comme la prise d’anxiolytique, en amont de 

la séance (hydroxyzine par exemple). Cette décision est à prendre au cas par 

cas (44).  

 

Pour compléter son utilisation, la marque HypnoVR® a combiné son dispositif de 

réalité virtuelle avec de l’hypnose (13).  

Ces deux techniques présentes des similarités et des différences mais reste 

complémentaires entre elles.  
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L’hypnose est définie comme un changement de l’état de conscience dans lequel 

certaines fonctions de la personnalité sont marginalisées ou en veille passive 

avec le consentement du sujet. Avec la réalité virtuelle, l’induction est assurée 

par le casque et non par une personne comme dans l’hypnose. Mais ces deux 

méthodes vont avoir un impact sur la respiration et donc indirectement sur le 

stress (44). 

 

Il serait donc intéressant, lorsque le niveau d’anxiété d’un enfant est élevé de 

combiner directement deux techniques de distraction ou une technique 

distractive combinée à la prise d’anxiolytique.  

 

Malheureusement, pour un enfant qui ne présente aucune coopération, 

l’utilisation du casque de réalité virtuelle ne sera pas possible. Il sera alors 

nécessaire d’utiliser d’autres techniques, en première intention l’utilisation du 

MEOPA, ou passer à la programmation d’un bloc opératoire en anesthésie 

générale.  

 

  2.4.4.6 Lieu restreint 

 

Pour toutes ces études, les soins se passent au sein d’un hôpital, donc un 

environnement très spécifique et plus ou moins toléré par les jeunes patients. 

Selon Cunningham et al, cela constitue une limite (45). Toutes les villes ne sont 

pas dotées d’un hôpital, et un grand nombre de patient sont plus à même de 

prendre rendez-vous avec un dentiste de ville. Donc les échantillons des études 

présentées ne sont pas toujours représentatifs de la population générale.  
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2.4.5. Points forts 

 

Ce qui fait la force de ces différentes études est la mesure de l’anxiété par le 

biais des critères physiologiques qui sont des critères objectifs. L’utilisation de 

mesure physiologique est primordiale dans une étude de ce genre pour appuyer 

sa puissance. 

 

On retrouve la mesure de la saturation en oxygène.  

 

Lorsque le patient est stressé, il va avoir tendance à respirer plus rapidement, ce 

qui va augmenter le nombre de battements par minute et va venir diminuer 

l’oxygénation du sang entrainant une diminution de la saturation en oxygène (46). 

 

Nous avons également la mesure du dosage de cortisol salivaire, qui est une 

mesure objective très intéressante utilisée par Shetty et al (22). Le cortisol est un 

marqueur fidèle des états de stress. Une personne victime de stress aigu ou de 

stress chronique présente donc un taux de cortisol plasmatique et salivaire 

supérieur à la normale, ce qui explique que le dosage du cortisol soit devenu un 

indicateur de ce phénomène (47,48). 

Ces mesures physiologiques sont très importantes dans ce genre d’essai clinique 

car elles permettent d’apporter des valeurs sûres et facilement mesurables.  
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 Conclusion 
 

L’anxiété dentaire est un fléau fréquemment rencontré chez les enfants et 

interfère sur la réalisation du soin bucco-dentaire, à la fois sur la relation entre le 

praticien et l’enfant mais également sur la qualité du soin. Pour pallier à cet 

obstacle, des recours existent, médicamenteux ou non médicamenteux. 

L’utilisation du casque de réalité virtuelle en fait partie.  

 

Des études ont été réalisé sur l’utilisation de ce moyen de diversion lors des soins 

dentaire en odontologie pédiatrique.  

Une revue narrative a été réalisée dans le but de nous apporter un état des 

connaissances et d’avoir une vue d’ensemble sur l’utilisation du casque de réalité 

virtuelle.  

Pour la majorité des études, il en résulte un réel avantage concernant la prise en 

charge des soins chez l’enfant. Son utilisation permettrait de simplifier la 

réalisation du soin mais surtout d’améliorer sa qualité. Ce dispositif est un atout 

pour l’enfant et pour le praticien.  

 

Néanmoins certaines limites sont rencontrées en termes de nombre, de qualité 

et de méthodologie des études incluses.  

 

Ainsi, pour déterminer les effets de la distraction de la réalité virtuelle sur l’anxiété 

et la perception de la douleur lors des soins dentaires, il serait nécessaire 

d’éliminer un maximum de biais de mesure, de supprimer les facteurs de 

confusions et d’établir des critères de mesures strictes, de se baser sur les 

mêmes échelles ou mesures physiologiques, le tout dans le but d’obtenir des 

résultats significatifs. Nous manquons à ce jour d’études qualitatives et 

quantitaves. 

 

Néanmoins, le casque de réalité virtuelle est une technologie très prometteuse 

dans notre domaine, qui offre un champ d’opportunités dans la prise en charge 

de la douleur et de l’anxiété lors des soins dentaires. Même si ce dispositif a déjà 

mis en avant ces qualités, de nombreuses interrogations résident dans son 

utilisation au fauteuil.  Il reste encore beaucoup de chose à découvrir dans son 

champ d’application. 
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Thèse d’exercice : Chir. Dent. : Lille : Année 2024 – 

Apports du casque de réalité virtuelle dans les soins dentaires chez 

l’enfant : Revue narrative de la littérature. / Romane THUILLIEZ. – p70 ; 

ill.7 ; réf 52. 

Domaines : Odontologie pédiatrique ; distraction. 

Mots clés Libres : Anxiété dentaire, perception de la douleur, réalité 

virtuelle, pédodontie, distraction. 

Résumé de la thèse en français 

L’anxiété dentaire chez l’enfant peut altérer la relation patient/praticien et 

peut avoir un impact sur la réalisation et la qualité du soin.  

De nous jours, différents moyens sont utilisés pour pallier ce phénomène, ils 

peuvent être médicamenteux ou non médicamenteux. 

La réalité virtuelle est un moyen de distraction en pleine évolution. Sa 

capacité à détourner l’attention du patient permettrait de diminuer l’anxiété 

et la perception de la douleur. 

Cette thèse a pour but d’apprécier l’intérêt de la réalité virtuelle en 

odontologie pédiatrique dans le cadre d’une revue narrative de la littérature. 

L’objectif de ce travail est de nous apporter un état des connaissances et 

d’avoir une vue d’ensemble sur l’utilisation du casque de réalité virtuelle 

durant les soins dentaires sur les enfants. 
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