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V. Introduction

V.1. Généralités sur la spasticité

V.1.1. Les voies motrices

La voie motrice permet la transmission des signaux nerveux du cerveau aux muscles,

organisant ainsi tous les mouvements volontaires du corps humain.

Ce processus débute au niveau des aires associatives et notamment le cortex
préfrontal, ou les décisions de mouvements initiales sont générées. Les informations
sont ensuite traitées par les ganglions de la base puis renvoyées au niveau cortical,
dans les aires prémotrices et finalement au cortex moteur primaire pour en assurer
leurs exécutions. Les neurones du cortex moteur projettent leurs axones pour former
la voie corticospinale, composante la plus importante du faisceau pyramidal, traversant
le cerveau et descendant dans la moelle épiniere en passant par la capsule interne et
le tronc cérébral.

Durant ce trajet, la majorité des fibres de cette voie effectuent une décussation au

niveau de la jonction entre le bulbe rachidien et la moelle épiniére.

Au sein de la moelle épiniére, les axones du tractus corticospinal transmettent les
signaux aux neurones moteurs inférieurs, situés dans les cornes antérieures de la
moelle.

Ces neurones moteurs inférieurs, ou motoneurones, sont situés dans les cornes
antérieures, émergent de la moelle épiniere et s'organisent en racines ventrales,
portant les fibres motrices. lls se distinguent des racines dorsales, qui contiennent les
fibres sensitives entrantes. L'union des racines ventrales et dorsales forme les nerfs
spinaux, qui se dirigent ensuite vers les différentes parties du corps selon une

organisation métameérique donnant lieu a une innervation segmentaire.
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L'interaction entre les neurones moteurs supérieurs, situés au niveau du cortex moteur
primaire, et les neurones moteurs inférieurs, situés dans la moelle épiniere, est
finement régulée par des circuits impliquant des interneurones, permettant ainsi la
coordination et la précision des mouvements.

Parmi les principales voies de régulation, on retrouve le systeme des ganglions de la
base pour le contrble de l'initiation des mouvements volontaires, la modulation de la
force musculaire et la suppression des mouvements involontaires (en amont de leur
exécution par le cortex moteur), le systéme cérébelleux qui ajuste indirectement
l'activité des neurones moteurs supérieurs et inférieurs pour permettre des
mouvements précis et fluides et des voies proprioceptives fournissant un feedback sur
la position et le mouvement des parties du corps dans I'espace et permettent au

systeme nerveux central d'ajuster les commandes motrices en temps réel.

Les neurotransmetteurs jouent un réle clé dans la transmission des signaux au sein
de la voie motrice. Au niveau des terminaisons des neurones moteurs inférieurs,
appelées jonctions neuromusculaires, I'acétylcholine est libérée en pré-synaptique
venant activer des récepteurs nicotiniques situés dans des replis de la membrane post-
synaptiqgue des jonctions, puis une cascade de signalisations intracellulaires,

impliquant la libération de calcium, provoquant ainsi la contraction musculaire.

V.1.2. Physiopathologie de la spasticité et particularités chez I'enfant

La définition de la spasticité a été initialement définie comme suit (Lance, 1980) : « La
spasticité est un désordre moteur caractérisé par une augmentation dépendante de la
vitesse du réflexe tonique d’étirement (tonus musculaire), associé a des réflexes
ostéotendineux augmentés, provenant d’'une hyperexcitabilité du réflexe d’étirement et

constituant une des composantes du syndrome du motoneurone supérieur. »

La spasticité est communément définie de nos jours comme étant une majoration du

réflexe myotatique et des réflexes ostéotendineux s’intégrant dans le syndrome
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pyramidal, en réponse a une lésion du systéme nerveux central (AVC, paralysie

cérébrale, traumatisme médullaire, sclérose en plaques etc.).

En situation clinique, cela se traduit par plusieurs phénomeénes. L’hypertonie
musculaire se manifeste par une augmentation des résistances involontaires vitesse
dépendantes. Les clonus sont des contractions rythmiques en réponse a I'étirement
rapide du muscle (comme la trépidation épileptoide du triceps sural lors de la flexion
rapide de la cheville). Les spasmes sont des contractions involontaires et rapides,
parfois en réponse a des stimuli mineurs, se manifestant indépendamment des
réflexes tendineux profonds (1) par exemple, les spasmes en flexion des membres
inférieurs, favorisés par I'extension des genoux en position allongée (2) chez les
patients blessés médullaires. La dystonie spastique est caractérisée par des
contractions involontaires et soutenues provoquant des postures anormales ou des
mouvements répétitifs, indépendamment du réflexe d’étirement, contribuant a
'apparition de déformations invalidantes (3). Les co-contractions sont définies par la
contraction simultanée des muscles agonistes et antagonistes d’'un groupe musculaire

(4), d’autant plus importante a rechercher que le déficit des agonistes est important.

En situation physiologique, le tonus musculaire est régulé par des voies activatrices et
inhibitrices venant du systéme nerveux central, citées plus haut.

En cas de lésion du systéeme nerveux central, les mécanismes inhibiteurs
descendants, tout comme les voies activatrices cortico-spinales, sont altérés. Cela
conduit a la perte de cet équilibre et & une augmentation du tonus musculaire ainsi

gu'une amplification du réflexe myotatique (2).

Parmi les mécanismes impliqués, on retrouve (5) :

- Une altération des circuits de I'inhibition réciproque en cas de Iésion du SNC.
Ces meécanismes sont habituellement responsables du relachement des
muscles antagonistes lors du mouvement volontaire (6), et entrainent des co-
contractions en situation pathologique.

- Une diminution de Tlinhibition présynaptique, mécanisme impliqué dans
l'inhibition des afférences du réflexe myotatique.

- Une altération de l'inhibition récurrente, comparé au sujet sain, favorisant

'apparition du réflexe d’étirement dans le muscle antagoniste.
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- Une diminution du contrdle exercé par les faisceaux descendants sur les circuits
d’inhibition autogénique Ib.

- Une hyperexcitabilité des fibres du groupe Il chez les patients spastiques.

Les phénomenes spastiques peuvent étre aggravés par des exacerbations de facteurs
nociceptifs (plaie cutanée, lésion ostéo-tendineuse), viscéraux (constipation, rétention

urinaire) ou encore psychologiques.

Chez I'enfant atteint de paralysie cérébrale avec composante spastique, les atteintes
sont habituellement prédominantes aux membres inférieurs en cas d’atteinte bilatérale

et aux membres supérieurs en cas d’atteinte unilatérale (7).

L’hypertonie peut étre responsable d’'un défaut d’allongement musculo-tendineux et de
déformations osseuses secondaires entrainant des mouvements articulaires
anormaux et des troubles de la marche (8), soulignant 'importance d’un traitement

précoce et efficace de lutte contre la spasticité.

La spasticité peut avoir un impact négatif sur la qualité de vie en entrainant des
déficiences telles qu’'un défaut de commande, une limitation des amplitudes
articulaires ou des douleurs musculo-squelettiques. Elle est également responsable
de limitations d’activité dans les actes de la vie quotidienne (marcher, s'habiller,
manger, se laver etc.), et d’'une restriction de participation pouvant affecter par

exemple la socialisation et les activités scolaires (9).

V.1.3. Epidémiologie de la spasticité

La spasticité est une des principales complications lors des atteintes du systéme
nerveux central. Une étude prospective réalisée sur 211 patients adultes, ayant
présenté un premier AVC avec déficit moteur initial, retrouvait une prévalence allant

jusqu’a 42% dans les 6 premiers mois (10).
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Cette prévalence augmente encore atteignant 78% des patients blessés médullaires
(11), 80% des patients souffrant de sclérose en plaques (12) ou encore 85% chez

I'enfant paralysé cérébral, ou elle est considérée comme la principale déficience (13).

V.1.4 Traitements de la spasticité focale

Il existe un arsenal thérapeutique bien défini pour le traitement de la spasticité focale
(14).
Celui-ci doit étre intégré dans un plan de réadaptation globale qui inclut des

interventions physiques (15), médicamenteuses et éventuellement chirurgicales.

Les interventions médicamenteuses peuvent avoir une action locale telles que la
toxine botulique, la phénolisation de nerfs moteurs purs ou a faible composante

sensitive (absence de sélectivité lors des injections), ou la cryoneurolyse (16).

D’autres thérapeutiques ont une action plus générale tels que les médicaments
antispastiques oraux comme le Baclofene (17), qui peut également étre utilisé en
injection intrathécale continue, améliorant la qualité de vie chez les enfants réfractaires
aux traitements locaux (18). D'autres médicaments oraux ont été proposes tels que la
Tizanidine ou les benzodiazépines, mais ceux-ci ne font plus partie des
recommandations francaises. Le principal effet indésirable est une somnolence diurne
excessive pouvant engendrer des restrictions de participation et avoir un impact par

exemple chez I'enfant sur les apprentissages scolaires.

Les interventions chirurgicales disponibles incluent la radicotomie dorsale sélective qui
réduit les afférences du réflexe myotatique, réduisant ainsi la spasticité de maniere
prolongée, permettant de cibler des groupes musculaires, mais sans étre sélectif d’'un
muscle précis (19), ou encore la neurotomie sélective, notamment du nerf tibial pour
la spasticité du triceps sural, ayant 'avantage d’assurer une amélioration fonctionnelle
a long terme (20).

Parmi les techniques orthopédiques les plus utilisées, il y a les allongements
tendineux, par exemple l'allongement du tendon achilléen percutané (21), visant a
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réduire la tension induite sur le muscle et donc le déclenchement du réflexe

myotatique.

Toutes ces différentes interventions ne s’excluent pas entre elles et sont souvent
utilisées de facon complémentaire. Il est par exemple parfois nécessaire de poursuivre
les injections de toxine botulique et les postures chez les patients ayant bénéficié

d’intervention chirurgicale (22).

Le traitement de la spasticité focale doit correspondre a des objectifs clairement définis
avec le patient tels que la lutte contre la douleur, contre les déformations neuro-
orthopédiques, répondre a des problématiques de positionnement, améliorer des
capacités de marche et de transferts ou encore faciliter les actes de la vie quotidienne
(toilette, habillage).

Les échelles standardisées analytiques telles que la Modified Ashworth Scale (23) ou
I'échelle de Tardieu (24) sont des outils d’évaluation clinique de la spasticité et peuvent
étre un reflet de la diminution de celle-ci suites aux injections. Il existe également des

échelles fonctionnelles telles que la mesure d'indépendance fonctionnelle (MIF) (25).

La prise en charge non médicamenteuse de la spasticité fait appel a différentes
techniques, notamment les étirements actifs et passifs a l'aide de standing chez
'enfant (26) ou encore la mise en place d'ortheses de posture (27), le travail
fonctionnel de la marche (28), éventuellement robot-assisté, le renforcement
musculaire, la contrainte induite (29). Le tout peut étre associé a des thérapies
physiques simples comme I'électrostimulation transcutanée, la thermothérapie, les

vibrations.

Il N’est cependant pas toujours nécessaire de traiter la spasticité, celle-ci peut s'avérer
essentielle en cas d’absence de commande motrice suffisante pour porter des objets
(flechisseurs du coude) ou encore permettre un verrouillage de genou efficace

(extenseurs du genou).
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V.2. La toxine botulinique comme traitement de la spasticité focale

V.2.1. Principe d’action et recommandations en pédiatrie

La toxine botulique est une neurotoxine dont les effets sanitaires connus, le botulisme,
remontent a plus de mille ans. C’est en 1895 que la bactérie responsable de la toxine,
Clostridium botulinium, est isolée pour la premiére fois. Par la suite, la toxine de type
A est isolée et purifiée permettant sa production a I'échelle industrielle

Le premier usage médical documenté de la toxine botulinique fut dans le traitement du

strabisme par l'ophtalmologue Alan Scott dans les années 1980 (30).

La toxine botulique agit sur le systeme nerveux périphérique en bloquant la libération

d’acétylcholine au niveau de la plaque motrice.

Aprés une injection dans le muscle, la toxine se lie a des récepteurs présents sur les
terminaisons nerveuses cholinergiques, au niveau de la membrane pré-synaptique

Ensuite, la neurotoxine s’internalise dans les terminaisons par un processus
d’endocytose. A l'intérieur, la toxine botulinique cible et clive des protéines spécifiques
appelées SNAREs (Soluble N-ethylmaleimide-sensitive factor Attachment protein
REceptors), qui sont cruciales pour la fusion des vésicules synaptiques, contenant de
I'acétylcholine, avec la membrane plasmique de la terminaison nerveuse et donc pour
la libération d'acétylcholine dans la fente synaptique. Les protéines SNARE les plus
couramment affectées par différentes souches de la toxine incluent SNAP-25, la
syntaxine et la VAMP (vesicle-associated membrane protein). Le clivage de ces
protéines par la toxine botulinique empéche le processus d'exocytose, bloquant ainsi

la libération d'acétylcholine dans la fente synaptique (31,32).
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Figure 1 - internalisation de la toxine botulique dans la terminaison nerveuse, tiré de
(33)

L’absence de libération d'acétylcholine conduit a I'absence de contraction musculaire

et donc a une réduction voire une inhibition complete de la spasticité.

La durée d'action de 3 a 6 mois s’explique par une protéolyse des molécules
impliquées dans I'arrimage et la fusion des vésicules synaptiques avec la membrane
plasmatique des terminaisons axonales. Celle-ci dépend de facteurs tels que la dose,
I'emplacement de l'injection et la réponse individuelle du patient a la toxine botulique.
La chaine légére serait un des déterminants de cette durée d’action, sa stabilité et sa

localisation intracellulaire étant les principaux déterminants (34).

Des recommandations de bonne pratique ont été émises par la Haute Autorité de
Santé (HAS) en 2009 (35) concernant les traitements de la spasticité focale, il en

ressort notamment :

- Qu'il existe une preuve scientifique établie des effets de la toxine sur la
réduction locale de la spasticité apres injection intramusculaire (Grade A)

- Qu’elle peut étre utilisée en traitement de premiére intention de la spasticité
lorsque I'objectif est focal ou multifocal (Accord professionnel),

- Qu’elle peut permettre une amélioration de la fonction active au niveau des

membres supérieurs et inférieurs (Niveau de preuve 2)
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Et plus particuliérement chez I'enfant :

- Que les traitement per os n'ont pas leur place en premiére intention

- Quil est retrouvé une amélioration de la fonction active au membre supérieur
et au membre inférieur, quel que soit le niveau (Niveau de preuve 2) ;

- Qu'il est retrouvé un effet sur la douleur (Niveau de preuve 2)

- Que la prévention des déformations orthopédiques chez I'enfant est un objectif

important qui incite a son utilisation précocement.

Il s’agit certainement d’un traitement de premiére intention chez I'enfant atteint

de paralysie cérébrale, d’aprés des recommandations plus récentes (36).

Figure 2 - Stratégie thérapeutique chez I'enfant paralysé cérébral - HAS juin 2009
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V.2.2. Les injections en pratique

Avant de réaliser des injections, il est important d’établir une liste d'objectifs
personnalisés, évaluables séparément, aprés avoir démélé les différentes
composantes du trouble moteur et en avoir évalué autant que possible la part

respective dans la géne fonctionnelle.

Cette évaluation permettra de définir le schéma d’injection, dont les doses totales
maximales recommandées chez I'enfant sont : 15 U Allergan® /kg (maximum 350 U
et 50 U par site) pour Botox® et 30 U Speywood® /kg (maximum 1000 U) pour
Dysport® (Accord professionnel). Le nombre d'unités injectées par muscle dépend
également du volume de celui-ci.

Les volumes de dilution sont habituellement de 20-100 unités/mL pour Botox® et 500

Ul/mL pour Dysport® .

Un repérage échographique, éventuellement couplé a un repérage par
électrostimulation est recommandé, mais cette derniére peut étre source de douleurs

supplémentaires chez I'enfant (37).

Une analgésie a 'aide d’'un mélange équimolaire d'oxygene et de protoxyde d’azote
(MEOPA) ainsi que de la lidocaine topique (type EMLA®) est frequemment utilisée et
recommandée (38). L'analgésique topique doit &tre appliqué au moins 2 heures avant
le geste et recouvert d’'un pansement occlusif pour agir a 6-8 mm de profondeur. Celle-
ci bénéficie d’'un remboursement a hauteur de 65% en France.

L’utilisation d’antalgique de palier 1 et/ou de benzodiazépine est assez courante.

Les injections se font a 'aide d’'une aiguille stérile de 25 a 30G, en condition d'asepsie.
Des aiguilles a électromyogramme (EMG) peuvent étre utilisées, celles-ci ayant
'avantage d’étre plus souples, mais plus chéres. Il n’'y a pas d’étude contrblée

randomisée évaluant la douleur selon le type d’aiguille utilisée.
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Parmi les effets indésirables les plus couramment rapportés, on trouve des douleurs
musculaires aux points d’injections, une faiblesse musculaire transitoire pouvant avoir
un impact négatif sur la fonction, et des douleurs. D'autres événements indésirables
ont été décrits comme : une éruption cutanée, une dysphagie, une incontinence
urinaire, une instabilité a la marche, une faiblesse excessive des muscles injectés.
Entre 1995 et 2015, 28 décés ont été rapportés chez I'adulte et 19 chez les enfants

atteints de PC, probablement liés a une diffusion systémique (39).

Les douleurs induites par les injections sont souvent de faible intensité et durée,
notamment chez I'enfant (40). Malgré tout, les thérapeutiques classiques n’ont souvent
pas une efficacité optimale avec des douleurs présentes dans plus de 50% des
séances (41), ce qui est d’autant plus important du fait de la nécessité de répéter les

injections tous les 4 a 8 mois chez I'enfant (42,43).

V.3. La réalité virtuelle comme outil d’analgésie

V.3.1. Généralités sur la douleur aigué chez I'enfant

La douleur a été décrite comme une “expérience sensorielle et émotionnelle
désagréable, associée a une Iésion tissulaire potentielle ou réelle, ou décrite dans les
termes évoquant une telle Iésion” (Association internationale pour I'étude de la douleur
-1979).

Les voies de la douleur font intervenir dans un premier temps des récepteurs
nociceptifs répartis de fagon non homogéne dans I'ensemble du corps et réagissant a
différents stimuli physiques (mécanique, thermique) mais aussi chimiques provenant
des tissus lésés. L’information nociceptive circule via les fibres A-delta (peu
myeélinisées) et C (non myélinisées) jusqu’aux interneurones nociceptifs en T dont le
corps cellulaire se trouve au niveau du ganglion spinal. L’information passe ensuite
par la corne dorsale de la moelle épiniére avant de s’organiser, via un deuxiéme inter-

neurone, en voie médullaire ascendante directe (spino-thalamique) et relayée (spino-
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réticulaire) pour atteindre respectivement le thalamus et la substance réticulée. Pour
finir, ces voies se projettent sur le cortex somatosensoriel et le systéme limbique

permettant la perception de la douleur.

Les principaux mécanismes de régulation de la douleur se trouvent au niveau
meédullaire. Le premier mécanisme fait appel aux cellules T dont la capacité de
transmission de l'information est limitée. Ainsi, en majorant la quantité d’information
non nociceptive via les fibres A-beta (via l'utilisation de la stimulation électrique
transcutanée par exemple), linformation douloureuse transmise par ces inter-
neurones sera diminuée (44). Le second meécanisme fait appel a la libération
d'opioides endogenes, sous contrdle supra-spinal, bloquant la libération de la

substance P, principal neurotransmetteur des fibres C.

Ces voies sont fonctionnelles de fagon assez précoce chez le feetus, dés 21 semaines
d'aménorrhée (45). Certaines études ont montré que les ressentis nociceptifs,
notamment post-opératoire, sont similaires chez I'enfant sain et I'adulte (46), ce qui
justifie une prise en charge optimale chez ces patients. En cas de lésion cérébrale
anténatale, les ressentis douloureux sont exagérés (47) et pourraient entrainer des
conséquences néfastes a long terme si elles sont négligées en période néonatale (en

cas de chirurgie par exemple) (48).

Les outils de mesure de la douleur chez I'enfant comprennent des échelles d’auto-
évaluation et d’hétéroévaluation. L’'un des principaux outils utilisés est I'échelle
numerique de la douleur : la personne place un point sur une ligne allant de 0 (absence
de douleur) a 10 (douleur la plus importante imaginable), mais celle-ci nécessite un
développement cognitif suffisant (49) car pouvant induire des biais de réponses chez
I'enfant préscolaire (50) (choix extrémes systématiques, séquence de réponse droite-
gauche). En cas de réponse verbale impossible, des échelles d’hétéroévaluation
validées sont utilisées telle que la FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability
scale) (51). Elle se base sur I'expression du visage, la position et des mouvements des

jambes, I'activité générale de I'enfant, les pleurs et la consolabilité.

La prise en charge de la douleur aigué chez I'enfant consiste principalement a utiliser

des thérapeutiques antalgiques, par voie générale ou locale, tels que le paracétamol,
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les AINS (anti-inflammatoires non stéroidiens) ou les opioides selon son intensité (52).

Les moyens non pharmacologiques font appel au principe de distraction.

V.3.2. Le principe de I'analgésie par distraction

L’une des méthodes non médicamenteuses les plus utilisées pour réduire les douleurs
est la technique de distraction. Il s’agit d’'une technique cognitive ou comportementale
visant a soulager la douleur, diminuer le stress et I'anxiété en distrayant les patients
par des méthodes simples comme une stimulation visuelle, voire audiovisuelle, ou
manuelle (dessin-animé, jeux-vidéo, cartes a jouer), par une présence extérieure
(parents, clown thérapeutique, animaux) ou encore via I’hypnose. Ces techniques ont
parfois pu démontrer leur efficacité pour réduire les douleurs et I'anxiété de fagon
significative (53-57).

Du fait de I'utilisation de ces techniques, les patients concentrent leur attention sur une
tache apportant d’importantes sources d’informations a traiter, ce qui reviendrait a
saturer les ressources de traitements de linformation (58) et donc également les

informations nociceptives (59).

Parmi les techniques de distraction, l'utilisation de la réalité virtuelle est de plus en plus

répandue.

V.3.3. Généralités sur la réalité virtuelle et utilisation comme outil

d’analgésie

La réalité virtuelle (RV), ou encore réalité de synthése, est une technologie qui
permet a l'utilisateur d'interagir avec un environnement simulé par ordinateur
(également appelée réalité simulée par ordinateur). Elle utilise un casque a placer
devant les yeux et tenu a l'aide d’'une sangle élastique. Ces casques comportent un

écran pour chaque ceil et permettent d’avoir
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une vue stéréoscopique, des capteurs de mouvement de la téte et, parfois, des

accessoires supplémentaires comme des manettes.

Des programmes peuvent simuler divers scénarios, des jeux vidéo aux simulations de

formation en milieu médical notamment en chirurgie (60,61).

Les avantages de la réalité virtuelle incluent sa capacité a créer des environnements
contrélés et sécurisés pour I'entrainement et la thérapie, ainsi que sa flexibilité pour

simuler des situations variées et complexes.

Les principaux effets indésirables sont regroupés sous le nom de cybercinétose
(inconfort, transpiration, nausée, céphalée). Par ailleurs, peu de données suggerent
un effet néfaste de la RV chez les adultes, mais également chez les enfants de moins
de 14 ans (62).

La RV a démontré son efficacité pour la gestion de la douleur aigué chez 'adulte dans
des procédures trés variées notamment lors de traitements parodontaux (63), les
contractions utérines durant le travail (64) ou encore lors d’intervention chirurgicale

comme les réparation de cicatrices d’épisiotomie (65).

Chez I'enfant, la RV a démontré son efficacité dans diverses situations pouvant induire
des douleurs et de I'anxiété, notamment lors de la pose de chambre implantable en
oncologie, en comparaison a I'absence d’utilisation de la RV (66) (MD -3.40, 95% CI -
5.01 to -1.79), lors d’injection intraveineuse ou de pose de voie veineuse
périphériques, durant le nettoyage des plaies de grands br(lés en soins intensifs ou

encore lors de thérapies physiques (67—69).

Durant les séances d'injection de toxine botulique, une étude suggere que la RV est
percue comme ayant un impact positif par les enfants et les soignants et que celle-ci

est bien tolérée durant les séances (70).
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VI. Hypothéese formulée

L’utilisation de la toxine botulique pour le traitement de la spasticité focale chez I'enfant
paralysé cérébral est un traitement sdr et efficace (71,72), mais pouvant induire des

douleurs et de I'anxiété et nécessitant d’étre répétée dans le temps.

L’utilisation des antalgiques classiques tels le MEOPA et/ou 'EMLA est largement
recommandée (38), mais peut induire de l'inconfort Iéger dans 10% des cas comme
des nausées et des vomissements, notamment chez les patients avec une déficience
intellectuelle (73), présente chez 30 & 50% des enfants avec une paralysie cérébrale
(74).

L’utilisation du casque de réalité virtuelle pourrait permettre d’obtenir une analgésie
efficace afin d’éviter les prises médicamenteuses répétées. Il y a peu d'études ayant
examiné la tolérance du casque de RV durant les injections de toxine botulique
intramusculaires pour le traitement de la spasticité focale chez I'enfant. L’objectif de
I'étude était de déterminer son acceptabilité durant toute la séance et donc la faisabilité
de son utilisation en pratique courante et secondairement d’évaluer son efficacité sur

la réduction de la douleur et de I'anxiété.
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VIl. Méthode

VII.1. Design

Il s’agit d’'une étude rétrospective a un bras menée dans le service de Médecine

physique et de réadaptation du CHU de Poitiers entre janvier 2023 et avril 2024.

Cette étude ainsi que le recueil des données ont été réalisés selon les directives de la
Déclaration d'Helsinki et de la Commission nationale de l'informatique et des libertés
(CNIL, MR-004).

VII.2. Critéres d’inclusion et d’exclusion

Les critéres d’inclusion étaient un age entre 7 et 17 ans inclus (7 ans étant la limite
fixée par le fabricant pour l'utilisation du casque) et avoir déja bénéficié d’au moins une
premiere séance d’injections de toxine botulique pour le traitement d’'une spasticité

focale.

Les critéres d’exclusion étaient la présence d’'une épilepsie non équilibrée (présence
d’'une crise dans les 6 derniers mois), des déficiences visuelles ou auditives ne
permettant pas l'utilisation du casque de réalité virtuelle (cécité, surdité), des troubles
cognitifs ou psychiatriques ne permettant pas une auto-évaluation des douleurs, et la
contre-indication aux injections de toxine botuligue (hypersensibilité a l'une des

substances du produit, infection au site d'injection).

VIII1.3. Procédure

Apres son entrée dans la salle de consultation, il était proposé au patient et a son
représentant Iégal I'utilisation du casque de RV aprés avoir vérifié 'absence de contre-
indication et expliqué les modalités d’utilisation.

Le questionnaire de recueil était complété par le médecin réalisant I'injection ou un

interne en médecine.

Le patient était invité a évaluer son niveau de douleur et d’anxiété avant toute
intervention. Nous avons utilisé une échelle numérique verticale sur 11 points (0-10)
pour les deux parametres, recommandée pour les enfants a partir de 6 ans (Société

Francaise d’Etude et de Traitement de la Douleur). Il était également précisé
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l'utilisation de thérapeutiques antalgiques ou anxiolytiques per os ou locales,
administrés  préalablement a la consultation (EMLA, HYDROXYZINE,
PARACETAMOL).

L’enfant était interrogé concernant sa volonté a utiliser le casque de RV ou non et, le

cas échéant, dire pourquoi il ne souhaitait pas son utilisation.

Un casque de réalité virtuelle autonome HypoVR® a été utilisé, ainsi qu’un casque
audio avec réduction de bruit (TaoTronic® modele TT-BHO085, référence
6972103466158), si I'enfant le souhaitait, reliés a une tablette tactile permettant le
pilotage du programme.

Un membre de I'équipe médicale ayant I'habitude d’utiliser le casque procédait a son
installation sur les patients aprés avoir obtenu le consentement écrit d’'un représentant

légal.

Le patient avait le choix parmi 6 univers différents en 360° (plage, montagne enneigée,
forét, espace, plongée sous-marine, jardin zen) 'ambiance sonore était réglée sur
relaxation, une voix féminine disant des paroles de réassurance et de relaxation était
utilisée. Les parents pouvaient suivre en direct ce que voyait 'enfant sur la tablette et

pouvaient interagir avec lui s’ils le souhaitaient.

Il n’était pas défini de durée pour permettre une utilisation continue jusqu’a la fin du
geste. Un retour progressif a la réalité était initié aprés la derniére injection. L’enfant

était libre d’enlever le casque a tout moment.

Apres retrait du casque, le patient était a nouveau interrogé sur le plan de la douleur
et de l'anxiété ressenties durant la procédure et en post-procédure avec une échelle

numerique verticale.

Des questions supplémentaires étaient demandées au représentant légal, notamment
sur son ressenti subjectif concernant la gestion de la douleur et 'anxiété grace au
casque de RV (EN 0-10). Il était demandé a I'enfant s’il souhaitait utiliser la RV lors

d’'une prochaine séance d’injection.
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La technique de repérage était indiquée sur le questionnaire de recueil, parmi
I'électrostimulation seule, 'échographie seule ou le couplage des deux techniques. Un

changement de méthode de repérage était signalé le cas échéant.

Les différents sites d’injections ainsi que le nombre d'unités de toxine étaient indiqués.

Figure 3 - Exemples des environnements utilisés (http://hypnovr.io/fr)

VII.4. Critére de jugement principal et secondaires

L’acceptabilité du casque était objectivée par le fait de garder le casque durant toute

la durée des injections de toxine botulique.

Les niveaux de douleur et d’anxiété ont été recueillis a I'aide d'une échelle visuelle
verticale allant de 0 (absence de douleur ou d’anxiété) a 10 (douleur ou anxiété

maximale imaginable).
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VII.5. Analyse statistique

En analyse descriptive, les variables quantitatives ont été décrites par leurs moyennes
et écarts-types et les variables catégorielles ont été décrites par leurs fréquences et
pourcentages.

La proportion de patients acceptant de porter un casque de RV lors de séances
d’injections de toxine botulique a été estimée avec son intervalle de confiance a 95 %

niveau de confiance (IC 95 %).

Les échelles de la douleur et de l'anxiété ont été comparées entre les patients

acceptant ou non un casque de réalité virtuelle en utilisant un test de Mann-Whitney.

La tolérance du casque a été comparée entre 3 groupes d’ages : 7-9 ans, 10-13 ans,

14-17 ans en utilisant un test du x2 d'indépendance.

Les p-valeurs ont été considérées significatives si < 0.05, les analyses ont été

effectuées sur le logiciel R.
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VIll. Résultats

VIIIL.1. Participants

Vingt-cinq patients mineurs ont été identifiés durant la période d’inclusion. Trois ont
été exclus car ayant moins de 7 ans, et un autre en raison de données patrtielles (non
francophone).

Au total, notre échantillon était constitué de 21 enfants, majoritairement des garcons
(14/21, 66,7 %), avec un age entre 7 et 17 ans et une médiane de 13 ans (EIQ =5).
La pathologie principale associée a la présence d'une spasticité focale était la
paralysie cérébrale pour 18 patients (85,7 %), un AVC ischémique survenu aprés I'age
de 2 ans pour 1 patient (4,8 %), un trouble du spectre autistique pour un patient (4,8

%) et une paralysie cérébrale associée a une syringomyélie pour 1 patient (4,8 %).

Lors des injections, 19 enfants (90,5 %) ont bénéficié d’'une créme anesthésiante
(EMLA®), dont 1 (4,8 %) associé a de 'HYDROXYZINE, et 3 (14,3 %) a de
I'HYDROXYZINE et du PARACETAMOL.

Les autres méthodes de distraction utilisées par les patients, en 'absence d’utilisation
de la RV, étaient la musique (3/21, 14,3 %) et les dessins animés (3/21, 14,3 %).
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Tableau 1 : caractéristiques des patients

Variables Moyenne + SD / n (%)
Age (année) 11.7 + 3.3

Répartition par groupe d’age N (%)

7-9 ans 7 (33.3%)

10-13 ans 7 (33.3%)

14-17 ans 7 (33.3%)

Genre

Homme 14 (66.7%)

Femme 7 (33.3%)

Etiologie

Paralysie cérébrale

AVC ischémique

Paralysie cérébrale + syringomyélie
Trouble du spectre autistique

18 (85.7%)
1 (4.8%)
1 (4.8%)
1 (4.8%)

Antalgiques / Anxiolytique (pré-geste)

EMLA seule

EMLA + PARACETAMOL + ATARAX
Aucun

EMLA + ATARAX

15 (71.4%)
3 (14.3%)
2 (9.6%)
1 (4.8%)

Méthode de repérage utilisée

Echographie seule

21 (100%)

Utilisation de la RV antérieure

Oui
Non

18 (85.7%)
3 (14.3%)
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Tableau 2 : répartition des muscles injectés (%)

Gastrocnemius medial head 15.6%
Gastrocnemius lateral head 14.6%
Fibularis longus 8.3%
Semimembranosus 7.3%
Semitendinosus 7.3%
Soleus 7.3%
Flexor Carpi Ulnaris 5.2%
Adductor brevis 3.1%
Adductor longus 3.1%
Gracilis 3.1%
Flexor Carpi Radialis 3.1%
Rectus femoris 2.1%
Brachialis 2.1%
Opponens polisis 2.1%
Flexor Digitorum Profundus 2.1%
Abductor Digiti Minimi 2.1%
Deltoid 2.1%
Biceps Brachii 2.1%
Biceps femoris 1.0%
iliacus 1.0%
Tibialis Posterior 1.0%
Flexor Digitorum Superficialis 1.0%
Flexor Pollicis Longus 1.0%
Pectoralis major 1.0%
Coracobrachialis 1.0%
Membres inférieurs 75%
Membres supérieurs 25%
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VIII.2. Criteres de jugement principal et secondaires

Au total, 13 enfants ont accepté d’utiliser le casque avant toute intervention.
La proportion de patients ayant accepté et toléré le port du casque de RV durant la
séance est de 33,3% (7/21) avec un IC 95% =[13,2% ;43,6%]. La proportion de patient

ayant toléré le casque parmi ceux I'ayant accepté initialement est de 53,3% (7/13).

Parmi les 14 patients ayant refusé d’emblée de mettre ou ayant enlevé le casque de
RV avant la fin des injections, 12 (85,7%) I'avaient déja essayé lors des précédentes
séances et parmi les 7 patients acceptant de porter le casque RV durant toute la

séance, 6 (85,7%) l'avaient déja essayé.

Les motifs de refus exprimés par les patients sont : la peur (7/21, 33,3%), la préférence
du MEOPA (5/21, 23,8%), l'inconfort (3/21, 14,3%), une distraction insuffisante (2/21,
9.5%), une sensation d’oppression (1/21, 4.8%), une douleur plus importante avec le

casque de RV (1/21, 4.8%) et le besoin de contrdle visuel des piglres (1/21, 4.8%).

Lorsque la RV n’était pas utilisée, le MEOPA a été utilisé pour 13 patients (92,8%).

Nous n’avons trouvé aucune différence significative entre les patients acceptant de
porter un casque de RV et ceux ne souhaitant pas le porter concernant la douleur
avant l'injection (0,7£1,3 vs 0,4+1,0, p = 0,66), la douleur procédurale (3,6+2,6 vs
3,7£3,3, p = 0,96), 'anxiété avant I'injection (5,6£3,1 vs 5,3+2,1, p = 0,83) et I'anxiété
procédurale (4,1+3,3 vs 4,2+3,2, p = 0,98).

La difference avant-aprés injection n’est également pas significativement différente
entre les groupes ni pour I'anxiété (p = 0,71) ni pour la douleur (p = 0,93).

Il n’existe pas de différence significative sur la tolérance du casque entre les différents

groupes d’age (p = 0.81).
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VAS

Figure 4 : moyenne de la douleur et de I'anxiété durant les injections avec et sans RV

4 !
2
0
Per procedure pain Per procedure anxiety
B withvR B Without VR
Tableau 3 : comparaisons des critéres secondaires
Variables Avec RV Sans RV p-value
Douleur procédurale 36+26 3733 0.66
Anxiété procédurale 41+33 42132 0.96
Utilisation du MEOPA - 92.8% -
Autre méthode de distraction -
Dessin animé - 3 (14.3%)
Musique - 3 (14.3%)
Accompagnant - 14 (100%)
Accords pour réessayer la RV -
Oui 7 (100%) 2 (14.3%)
Non 12 (85.7%)
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IX. Discussion

L’objectif principal de I'étude était de déterminer quelle était 'acceptabilité du casque
de reéalité virtuelle pendant les injections de toxine botulique pour le traitement
symptomatique de la spasticité focale chez I'enfant. Nous avons montré que la RV
n’était pas bien acceptée dans cette population pédiatrique. Nous n’avons pas retrouvé
de différence significative concernant la réduction de la douleur et de I'anxiété avec ou

sans RV.

L’étude rétrospective de Chau et al (70) a évalué la faisabilité et I'efficacité de la RV
durant les séances de toxine botuligue chez 14 enfants dont 12 atteint de PC en
utilisant I'échelle comportementale FLACC. Neuf enfants ont toléré la RV et leurs
parents souhaitaient réutiliser cette méthode de distraction durant les prochaines
séances. Dans notre étude, nous avons pris en compte l'acceptation initiale du casque
de RV, révélant que seulement 70 % des patients étaient disposés a l'utiliser. Cette
inclusion de tous les participants, contrairement a I'étude précédente, offre une
perspective plus compléte sur la tolérance globale et 'efficacité de la RV.

Dans I'étude de Chau et al, certains patients ont montré des scores FLACC élevés,
mais ont tout de méme souhaité réutiliser la RV. Nos résultats montrent que certains
patients ont exprimé un désir d’essayer le casque ultérieurement, malgré un refus
initial pendant la séance (15%). Cette contradiction suggére que la perception de la
RV évaluée de facon rétrospective, plus particulierement quand elle est négative,
influencée par des facteurs tels que la nouveauté ou la confiance dans la technologie
comparativement aux méthodes d’analgésie habituelle, peut différer de I'expérience
immeédiate. Il serait donc intéressant de la reproposer de fagon systématique lors de
prochaines séances d’injections, car cette perception négative de la RV pourrait

évoluer.

La RV s’est considérablement développée dans les deux dernieres décennies,
permettant de multiplier les types d’utilisation, notamment avec des scénarios passifs
ou actifs. Une étude de Jones et al. (75) réalisée sur 90 enfants a cherché a évaluer

I'efficacité de la RV pour soulager la douleur chez les enfants brilés, en tenant compte
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des différences d'age et de sexe. Des groupes d’age (6-9 ans, 10-13 ans, et 14-17
ans) avaient été réalisés. Les jeunes enfants (6-9 ans) ont montré un engagement
dans la RV et une réduction de la douleur plus marquée que les groupes plus ageés,
ainsi qu’une plus grande efficacité dans les scénarios actifs. La différence liée au sexe
n’était pas significative. Il est intéressant de noter que sur 240 enfants incluables, 95
ont finalement été recrutés (39,5%), mais il n’était pas précisé si les 60% d’enfants

incluables, mais non recrutés, étaient en rapport avec un refus de ceux-ci.

L’étude de Gutierrez-Maldonado et al (76) montre également que l'utilisation d’un
environnement virtuel interactif permet une réduction significative des douleurs
comparativement a un environnement virtuel passif. Ce type de RV nécessite la
participation active du patient avec son environnement, grace a des manettes par
exemple, ce qui parait peu compatible avec la réalisation d’injections de toxine,
notamment aux membres supérieurs.

De fagon générale, des études ont suggéré que l'importance de 'immersion dans le
monde virtuel et donc d’'un matériel plus perfectionné est corrélée de fagon significative
et négative avec l'intensité des douleurs percues (77,78).

Notre étude a utilisé un modéle de casque standard, mais avec un environnement
passif, pouvant expliquer en partie le peu d’engagement et d’amélioration sur la

douleur et 'anxiété que nous avons obtenue.

Les études évaluant I'efficacité de la RV pour la réduction de la douleur et de I'anxiété
incluent généralement des enfants ayant un développement normal. Une étude
transversale de Chaleat-Valayer et al (79) réalisée sur 142 enfants atteints de PC
suggere que les stratégies d’adaptation a la douleur et notamment la distraction sont
moins utilisées par cette population ce qui pourrait expliquer que la RV, tout comme

les autres stratégies de distractions, aient un impact moindre.

Par ailleurs, les patients atteints de paralysie cérébrale ou d’'une autre pathologie
neurologique centrale peuvent présenter une hypersensibilité sensorielle et des
troubles cognitifs.

Par exemple, Blackman et al (80) soulignent que les douleurs chroniques chez les

enfants atteint de PC peuvent étre exacerbées par des stimuli sensoriels intenses et
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pourraient expliquer la sensation d’inconfort et de peur ressentie par certains enfants

dans notre étude.

Concernant I'anxiété, une méta-analyse récente réalisée sur 10 études retrouvait un
effet bénéfique avec une différence moyenne standardisée pondérée globale de —0.74
(95% CI, -1.00 to -0.48 ; p < .001) pour l'anxiété déclarée dans une population
pédiatrique (81). Nous n’avons pas observé d’effet significatif concernant 'anxiété per-
procédurale, qui n’est pas trés élevée (4,1 points en moyenne dans le groupe ayant
utilisé la RV), ceci pouvant étre expliqué par la petite taille de I'échantillon, la nature
passive de I'environnement virtuel utilisé et la présence des parents qui viendrait

compenser I'apport de la RV (82).

Plusieurs autres facteurs peuvent influencer les douleurs ressenties lors des injections,
comme a pu montrer une étude rétrospective de Fisher et al. réalisée sur 250 enfants
(83), telle que les régions injectées et notamment les mains et les membres inférieurs,

ce qui est le cas de 75% des patients de notre étude.

Bien que le MEOPA soit couramment utilisé et soit sir dans son utilisation (84), celui-
ci peut induire des effets indésirables classiques tels que des nausées, des
vomissements, des hallucinations, une majoration de l'anxiété ou des vertiges.
L'exposition du personnel soignant doit également étre considérée, bien que
présentant peu de risques pour la santé (85). L’'apport de nouvelles techniques
antalgiques non médicamenteuses efficaces est donc primordial pour ne pas rajouter

de nouvelles contraintes parmi celles existantes.

Cette étude comporte des limites. La petite taille de I'échantillon ainsi que I'absence
de randomisation participent a une faible puissance. De plus, la population étudiée
avait déja bénéficié d’injections de toxine botulique et une majorité (85.7 %) avaient
déja essayé la RV dans ces conditions ; ils avaient donc déja eu une expérience
positive ou négative ayant pu influencer leur choix et leur ressenti.

La tolérance a été évaluée principalement en fonction de la capacité a garder le casque
durant toute la procédure, ce qui peut ne pas refléter entierement I'acceptabilité ou le

confort subjectif ressenti par I'enfant, eux-mémes variable dans le temps.
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Il serait pertinent de déterminer I'acceptabilité et la valeur ajoutée de la RV lors des
injections de toxine botulique a long terme, dans le cadre d'un essai controlé

randomisé.

X. Conclusion

Notre étude a pu mettre en avant les difficultés rencontrées pour I'utilisation de la
réalité virtuelle dans une population pédiatrique, plus particulierement chez des
enfants avec un diagnostic de paralysie cérébrale, lors des injections de toxine
botulique. Il n’est pas apparu de tendance a la diminution du ressenti douloureux ou
de 'anxiété durant son utilisation, bien que la littérature actuelle ait montré un potentiel
intéressant. Son utilisation reste a explorer davantage dans cette population,
notamment avec des environnements plus interactifs et une réévaluation de son

acceptabilité sur le long terme avec un essai contrdlé randomisé.
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Xll. Annexes

Annexe 1 : modéle de casque de RV utilisé (http://hypnovr.io/fr)

Annexe 2 : EN verticale utilisée entre 0 et 10 (application Trousseau de Poche)

&  EVA i

Trés trés mal

Pas mal du tout 46
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Annexe 3 : Echelle d’Asworth Modifiée

E chelle d’Ashworth modifiée
(MAS : Modified Asworth Scale)

Préciser lors de la cotation, si I'on se référe a la MAS (sur 4) c'est-d-dire de 0 a 4 : 0,
1, 1+, 2, 3,4 ;0ouala MAS (sur 5) c'est-a-dire de 04 5:0, 1, 2, 3, 4, 5. Les 2 com-
portent 6 niveaux de cotation - par opposition i la premiére version d'Ashworth qui

n'en comportait que 5 (0, 1, 2, 3, 4). L'une, MAS sur 5, permet la quantification alors
que le niveau 1+ ne le permet pas.

MAS MAS Descriptif dn nivean
(sur &) (sur 5)
] [v] Pas d’hypertonie
1 1 Légére hypertonie avec sirefch reffex ou minime résistance

en fin de course

1+ 2 Hypertonie avec sirefch reflex et résistance au cours
de la premiére moitié de la course musculaire autorisée

2 3 Augmentation importante du tonus musculaire durant
toute la course musculaire, mais le segment de membre
reste facilement mobilisable

3 & Augmentation considérable du tonus musculaire.
Le mouvement passif est difficile

4 5 Hypertonie majeure. Mouvement passif impossible

Références :

Ashworth B, et al., 1964 ; Bohannon R.W., 1987.
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Annexe 4 : feuille de recueil

AL

"7//.\\\"‘ Poitiers

Etude adhésion a la réalité virtuelle chez I'enfant

Date :

Nom :

Prénom :

Age :

Pathologie principale (PC, TC, AVC, blessé médullaire...) :

Genre : [0 Masculin O Féminin

Critéres d’inclusion : Enfants de 7 a 17 ans, ayant eu = 1 séances de toxine botulique pour

le traitement de la spasticité focale.

Critéres d’exclusion :
Refus du patient/représentant Iégal, patients psychotiques ou souffrants de troubles
psychiatriques, épilepsie non équilibrée, troubles visuels (absence de vision binoculaire)

et/ou auditifs (surdité), troubles cognitifs majeurs (auto-évaluation de la douleur impossible).

Prémédication antalgique/anxiolytique utilisée ce jour :
0 anxiolytique per os
O anesthésique local type EMLA

O Autre (précisez) :

1 Aucune
EN de la douleur (avant toute intervention) : /10
EN de 'anxiété (avant toute intervention) : /10
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L’enfant accepte-t-il I'utilisation du casque durant les injections de toxine : [ Oui

Utilisation du casque audio en complément C1Oui [INon

Si non, utilisation du MEOPA durant la séance: OOui CONon

» Reéalisation des injections de toxine botulique

L’enfant a-t-il gardé le casque de RV durant la séance ? : JOui [Non

Si non, pourquoi ? (peur, cybersickness type nausée/vertiges, inconfort...) :

CONon

EN de la douleur (ressentie durant les injections) : /10

EN de 'anxiété (ressentie durant les injections) : /10

Repérage utilisé lors de la séance : [Jéchographique seul

[1échographique + électrostimulation

Changement de type de repérage par rapport aux précédentes séances : [10ui

O Non

Concernant les parents : Sur une échelle de 1 a 10, comment évaluez-vous l'efficacité du

casque de réalité virtuelle pour réduire I'anxiété de votre enfant pendant la procédure

d'injection ? : /10

L’enfant souhaite-t-il utiliser le casque lors de la prochaine séance ? JOui  [INon

Schéma d’injection :




Annexe 4 : article de thése
l. Introduction

Central neurological pathologies in children, and in particular cerebral palsy, represent a major
public health problem worldwide. They lead to impairments such as motor deficits or spasticity
(1), which are responsible for disabilities such as gait disorders and consequent restrictions on
participation (2).

Focal spasticity is defined as an exaggeration of the myotatic reflex, first defined by Lance in
1980 (3). This reflex depends on the speed at which the muscle is stretched and appears after
damage to the central nervous system (stroke, head injury, cerebral palsy) through damage to
the upper motoneuron, leading to a reduction in central inhibition of reflexes in the spinal cord
(4).

Intramuscular injections of botulinum toxin have been widely shown to be effective in treating
focal spasticity and are a first-line treatment (5), particularly in children with cerebral palsy (6).
In children, intramuscular injections can induce pain and anxiety, although these are often of
short duration and not very intense (7).

Usual analgesia techniques involve the application of anaesthetic cream (based on lidocaine
and prilocaine like EMLA) and the use of nitrous oxide and oxygen mixed at 50%, according
to international recommendations (8). These conventional therapies have been shown to be
effective in only 50% of injection sessions (9), which is still significant given the need to repeat
injection sessions, sometimes every 3 months and usually between 4 and 8 months in children
(10,11).

Various non-medicinal techniques have been studied, mainly focusing on distraction through
sound, images, or interaction with objects or people, sometimes with beneficial effects on
reducing pain and anxiety during the procedure (12,13).

Among these distraction techniques, virtual reality (VR) has been shown to be effective in
reducing pain and anxiety in patients (14) via hypnotic analgesia, sometimes leading to a
reduction in drug treatments (15).

It involves immersion in a 3D virtual environment using a helmet placed on the face, with a
screen for each eye and lenses in front of them, equipped with acceleration sensors to
reproduce the user's head movements.

Some studies have suggested a benefit of VR in children in the management of acute pain
compared with no distraction or other distraction methods (16). A meta-analysis found an
overall weighted standardised mean difference of -0.67 for pain and -0.74 for anxiety (17).

In addition to the distraction effect of immersion, some headsets offer programmes based on
hypnosis, a technique that is effective in reducing pain caused by injections in children and
adolescents. A meta-analysis found a standardised mean difference of -1.40 over five studies
for pain and -2.53 for anxiety (18).

The use of a VR headset during toxin injection sessions is easy and does not induce any major
adverse effects (19). The main adverse effects are known as cybercinetosis (discomfort,
sweating, nausea, headache). There is also little evidence that VR has a harmful effect on
children under the age of 14 (20).
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The primary outcome of this study is to assess the acceptability of the VR helmet during
intramuscular botulinum toxin injection sessions in children. The secondary outcome was to
evaluate its efficacy on pain and anxiety compared to no VR use during injections.

IIl.  Materials and methods : Cf these partie VII
lll.  Results : Cf these partie VIII

IV.  Discussion : Cf these partie IX

V.  Conclusion : Cf thése partie X
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XIll. Résumé

Contexte et objectifs : La spasticité focale, souvent présente en cas d’atteinte

neurologique centrale telle que la paralysie cérébrale chez I'enfant, est une déficience
a traiter en priorité dans cette population. Les injections intramusculaires de toxine
botulique sont couramment utilisées, mais sont une source de douleurs et d’anxiété
durant la procédure, qui doit étre répétée dans le temps. Des techniques non
médicamenteuses telles que la réalité virtuelle (RV), ont montré un potentiel pour
réduire ces effets indésirables dans des contextes variés en pédiatrie. L’objectif
principal de I'étude était de déterminer la faisabilité de son utilisation lors des injections
de toxines botulique chez I'enfant et secondairement d’évaluer son efficacité sur la

réduction de la douleur et de I'anxiété comparativement a 'absence de RV.

Matériel et méthode : Vingt-et-un enfants de 7 a 17 ans ont été inclus durant cette

étude. La tolérance du casque de RV était évaluée par la capacité des patients a le
porter durant toute la procédure. Une échelle visuelle analogique verticale a été utilisée
pour évaluer les niveaux de douleur et d’anxiété durant les injections, ceux-ci étant

libres de le retirer a tout moment.

Résultats : Sur les 21 enfants inclus dans I'étude, 7 (33%) ont accepté puis toléré le
port du casque de RV durant les injections. Il n’y avait pas de différence significative
entre les enfants ayant utilisé la RV et ceux ne I'ayant pas utilisé en termes de douleur
procédurale et d’anxiété. La majorité des enfants ayant participé a I'étude avait déja
eu une expérience antérieure de la RV durant des injections de toxines. Les principaux
motifs de refus incluaient la peur, l'inconfort et une préférence pour I'utilisation de
MEOPA.

Conclusion : L’étude a révélé une acceptabilité limitée du casque de RV chez
les enfants durant les injections de toxine botulique et une absence d’effet significatif
sur la réduction de la douleur ou de l'anxiété. Ces résultats suggérent que
I'application de la RV dans cette population, moins sensible aux phénoménes
de distractions, nécessite des ajustements en termes d’interactivité, d'immersion et

de confort ainsi qu’une réévaluation de son acceptabilité a long terme.

Mots clés : Réalité de synthése, analgésie, toxines botuliques, paralysie cérébrale £3



XIV. Serment

SERMENT

B B¢ B

En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de
I'nonneur et de la probité dans I'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins
gratuits a I'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis
dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma langue
taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas a corrompre les
meeurs ni a favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres,
je rendrai a leurs enfants I'instruction que j'ai recue de leurs péres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses
I Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confreres si j'y manque !
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