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I. Introduction 

 

Les injections de vaccins peuvent être perçues comme source de douleurs iatrogènes. Cela peut 

induire des préoccupations pour les personnes qui s’occupent des enfants, pour les bénéficiaires 

de la vaccination, ainsi que pour le médecin qui effectue le geste. 

 

En effet, des études menées aux États-Unis d’Amérique et au Canada indiquent que 24% à 40% 

des parents s’inquiètent de la douleur associée aux vaccinations de leur enfant ; 85% d’entre 

eux pensent qu’il est de la responsabilité des prestataires de soins de rendre les vaccinations 

moins douloureuses, et 95% d’entre eux souhaitent apprendre comment diminuer la douleur 

ressentie par leurs enfants lors d’une vaccination. (1) 

Un rapport de la SAGE (The Strategic Advisory Group of Experts, branche de l’OMS), datant 

de 2014 attire l’attention sur l’atténuation de la douleur au moment de la vaccination en tant 

que stratégie importante pour répondre aux hésitations face à la vaccination. (2) 

 

A l’heure actuelle, l’OMS (Organisation Mondiale de la Santé) a émis des recommandations 

pour atténuer de la douleur liée à la vaccination. (3) 

 

C’est dans ce contexte que vient se positionner notre étude de pratique, afin d’évaluer l’intérêt 

et les moyens mis en œuvre par les médecins généralistes pour prendre en charge la douleur 

liée à la vaccination.  
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II. Généralités 

 

A. La vaccination 

 

1. Historique 

 

a) Premiers exemples d’immunisation avec la variole 

 

L’origine du terme « vaccination »  

Tout remonte entre le XVI et le XVIIIe siècle avec la technique de la variolisation, qui était 

probablement déjà utilisée par les Chinois à la fin du XIe siècle. 

Plusieurs techniques existaient :  

- Exposition d’enfants à des varioleux contagieux permettant de développer une forme 

bénigne de la maladie, sans récidive à l’âge adulte.  

- Dépôts de pus ou de squames varioliques dans les muqueuses nasales des enfants. 

(Chine) 

- Administration en sous-cutané d’un exsudat de plaie provenant d’un patient présentant 

une forme bénigne de variole. (Perse, Caucase, Afrique) 

- Administration intradermique par scarification de pus variolique desséché. 

(Constantinople)  

Mais ces procédés empiriques comportaient des risques importants car, exposés au virus vivant 

de la variole. La mortalité était très élevée. 

 

La variolisation était inconnue en Occident jusqu’en 1721, quand Lady Mary Wortley Montagu 

(1689-1762), l’épouse d’un ambassadeur anglais à Constantinople, revint en Angleterre et 

rapporta la technique dans la noblesse Anglaise. Cela marqua le début de la variolisation dans 

le monde occidental. 

 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Mary_Wortley_Montagu


23 

 

Dans les années 1790, un médecin de campagne anglais, Edward Jenner (1749-1823) découvrit 

que ses patients, travaillant auprès des vaches, ne contractaient jamais la variole. En effet, ceux-

ci contractaient la « vaccine », variole des vaches ou encore « cowpox », une maladie bénigne 

et courante, qui les immunisait contre la véritable variole. Jenner venait de mettre le doigt sur 

le principe d’atténuation, par le passage d’une espèce animale à une autre. 

 

Édouard Jenner eu donc l'idée d'inoculer par scarification du pus de vaccine. C’est le 14 Mai 

1796 qu’il inocula un enfant de 8 ans, James Philipps. Quelques mois après avoir contracté la 

vaccine, Jenner variolisa le garçon, qui ne contracta pas la variole. 

En quelques années, la variolisation laissa place à la… vaccination. Même si le terme dut 

attendre un discours de Louis Pasteur, dans les années 1880, pour connaître l’ampleur qu’il a 

pris aujourd’hui. 

 

Etymologiquement, le mot vaccination vient donc de la variole des vaches dite « la vaccine », 

elle-même dérivée du latin : vacca qui signifie « vache ». 

  

https://fr.wikipedia.org/wiki/Vaccine
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b) Les avancées de Louis Pasteur (1822-1895) 

 

Eté 1879 : Atténuation de la virulence par le milieu environnemental 

Pasteur découvrit que les poules auxquelles on avait inoculé des cultures vieillies de choléra 

des poules ne mouraient pas et résistaient à de nouvelles expositions à la bactérie. 

 

Exténué par ses recherches, il serait parti se reposer, durant l’été, dans sa maison familiale, 

laissant dans son laboratoire les cultures de choléra des poules. À son retour, il aurait inoculé 

ces souches et aurait constaté que les poules étaient restées vivantes. Il aurait alors émis 

l’hypothèse suivante : beaucoup plus vieilles que les autres, ces souches pouvaient être 

« atténuées ». Pasteur aurait donc inoculé une nouvelle culture issue d’une souche très récente, 

sur de nouvelles poules, mais aussi sur les anciennes ayant déjà reçu la bactérie altérée. Les 

nouvelles poules seraient mortes très rapidement, alors que les autres auraient survécu. Cette 

étape constitue le point crucial de son expérience et confirme que la forme atténuée de la 

bactérie avait immunisé les poules contre le choléra. 

 

 

Le 5 mai 1881 : expérience de Pouilly-le-Fort 

Un troupeau de moutons fut vacciné contre la maladie du charbon, à l'aide d'un vaccin mis au 

point par Pasteur et ses collaborateurs, toujours sur le principe de l’atténuation de la virulence 

(par un antiseptique, le bichromate de potassium). 

 

 

En 1883 : vaccination contre l’érysipèle du porc 

Pasteur présenta à l'Académie des Sciences, un vaccin obtenu par une diminution de la virulence 

du bacille, à l'aide de passage successifs sur le lapin, espèce naturellement peu réceptive à cette 

maladie. 

 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Chol%C3%A9ra_des_poules
https://fr.wikipedia.org/wiki/Chol%C3%A9ra_des_poules
https://fr.wikipedia.org/wiki/5_mai
https://fr.wikipedia.org/wiki/Mai_1881
https://fr.wikipedia.org/wiki/1881
https://fr.wikipedia.org/wiki/Pouilly-le-Fort
https://fr.wikipedia.org/wiki/Vaccination
https://fr.wikipedia.org/wiki/Maladie_du_charbon
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Le 6 Juillet 1885 : vaccin contre la Rage  

 

L’histoire dit que Joseph Meister, jeune Alsacien de 9ans, mordu l’avant-veille par un chien 

enragé, fut amené par ses parents à Paris pour trouver Pasteur. Il l’inocula d’un broyat de moelle 

épinière desséchée de lapin, dans lequel le virus avait été atténué au contact de l'air gardé sec. 

Le jeune garçon ne contracta pas la rage.  

Les opposants de Pasteur affirment que le chien ne devait pas être enragé puisque l’autopsie 

retrouva des débris alimentaires dans l’estomac, ce qui, selon eux, était impossible en cas de 

rage, en raison des vomissements répétés.  

Le mystère reste donc entier, car le jeune garçon ne contractât pas la rage après inoculation du 

virus, afin de vérifier l’immunisation.  

À noter que cette technique, qui a valu à Pasteur sa reconnaissance devant le grand public, n’est 

finalement pas la technique retenue. En effet, d’après l’étude de 1937 par  Lépine et Sautter, les 

lapins vaccinés par la méthode des moelles desséchées n'étaient protégés qu’à 35 %, tandis 

qu’une version traitée par le phénol du vaccin, mise au point par l’Italien Fermi protégeait les 

lapins dans la proportion de 78%. 

 

 

Le 14 novembre 1888 : inauguration de l’Institut Pasteur 

Centre anti rabique reconnu d’utilité publique, par décret, le 4 juin 1887. 

  

https://fr.wikipedia.org/wiki/Pierre_L%C3%A9pine
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c) Les grandes dates de l’histoire de la vaccination 

 

1896 : Sir Almroth E. Wright (britannique, 1861-1947) découvre le vaccin de la fièvre 

typhoïde. 

1921 : Albert Calmette (français, 1863-1933) et Camille Guérin (français, 1872-1961) mettent 

au point le vaccin contre la tuberculose BCG. 

1923 : Gaston Ramon (français, 1886-1963) démontre que la toxine diphtérique qui a subi, en 

même temps, l’action d’une petite quantité de formol et de chaleur se transforme en dérivé 

inoffensif mais qui conserve intact son pouvoir vaccinant. Il découvre alors le vaccin contre la 

diphtérie.  

1923 : Thorvald Madsen (danois, 1870-1957) élabore le vaccin contre la coqueluche. 

 

1927 : Gaston Ramon découvre le vaccin contre le tétanos fondé sur la même base que le vaccin 

contre la diphtérie découverte 3 ans auparavant.   

1932 : Max Theiler (américain d'origine sud-africaine, 1899-1972) découvre alors le vaccin 

contre la fièvre jaune. 

1937 : Jean Laigret (français, 1893-1966) met au point une nouvelle souche responsable de la 

fièvre jaune mais qu’il arrive à atténuer pour créer un 2ème vaccin. 

1937 : Jonas Salk (américain, 1914-1995) découvre le vaccin contre la grippe saisonnière. 

1954 : Jonas Salk élabore le vaccin inactivé contre la poliomyélite. 

1957 : Albert Sabin (américain, 1906-1993) découvre le vaccin atténué contre la poliomyélite 

par voie orale. 

1963 : John Enders (américain, 1897-1985) met au point le premier vaccin contre la rougeole. 

1966 : Michiaki Takahashi (japonais, 1928-2013) découvre le vaccin contre les oreillons. 

1969 : Stanley Plotkin (américain, 1932- ) élabore le vaccin contre la rubéole. 

1973 : Michiaki Takahashi découvre le vaccin contre la varicelle. 

1976 : Philippe Maupas (français, 1939-1981) met au point, à la suite de la découverte de 

l’antigène par Baruch Blumberg (américain 1925-2011), le vaccin contre l’hépatite B. 



27 

 

1983 : Robert Austrian (américain, 1916-2007) met au point le vaccin contre les infections à 

pneumocoques.  

1985 : John B. Robbins (américain, 1932- ) élabore le vaccin contre l’Haemophilus influenzae 

de type B. 

1992 : découverte du vaccin contre l’hépatite A. 

2006 : vaccins contre les infections à papillomavirus humain, zona et rotavirus. 
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2. Calendrier vaccinal 2018 

 

La politique de vaccination est élaborée par le ministre chargé de la santé, qui fixe les conditions 

d’immunisation, énonce les recommandations nécessaires et rend public le calendrier des 

vaccinations après avis du Haut conseil de la sante publique (HCSP). 

 

Depuis le 1er Janvier 2018, 8 vaccinations, auparavant recommandées sont devenues 

obligatoires : il s’agit des vaccinations contre la coqueluche, les infections invasives à 

Haemophilus influenzae de type b, l’hépatite B, les infections à pneumocoque, les infections 

invasives à méningocoques de sérogroupe C, la rougeole, les oreillons et la rubéole ; soit un 

total de 11 vaccinations obligatoires.  
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Ces 11 vaccinations sont pratiquées, sauf contre-indication médicale reconnue (annexe 2), dans 

les 18 premiers mois de l’enfant selon le présent calendrier et sont exigibles, pour l’entrée en 

collectivité à partir du 1er Juin 2018 pour tout enfant né à partir du 1er Janvier 2018. 

 

Rappel des principales contre-indications médicales à la vaccination : 

- Allergie grave connue à l’un des composants du vaccin ; 

- Réaction allergique grave lors d’une précédente injection du vaccin ; 

- Immunodépression congénitale ou acquise, pour les vaccins vivants atténués comme le 

ROR. 
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3. L’avis des Français sur la vaccination 

 

L’IPSOS, en collaboration avec le laboratoire Pfizer, a publié le 3 octobre 2017, les résultats 

d’un sondage mené en 2016, auprès de plus de 1 300 Français, de 184 médecins généralistes et 

de 128 pharmaciens d’officine. (4) 

 

1er constat : les français sont favorables à la vaccination en général et reconnaissent les 

bénéfices du principe même de la vaccination 

Quatre-vingt-un % des Français se disent favorables à la vaccination en général pour eux-

mêmes et 88% le sont quand il s’agit de leur enfant. Pour 70% des Français, se faire vacciner, 

est un moyen de préserver sa santé. 

Ce constat est partagé par les professionnels de santé : pour 75% des médecins généralistes et 

83% des pharmaciens, les personnes qu’ils voient en consultation ou à l’officine sont plutôt 

favorables à la vaccination. 

Les Français reconnaissent aussi le principe même de la vaccination : 94% des Français 

estiment qu’une large vaccination de la population a pu éradiquer certaines maladies 

infectieuses, comme la variole. Et 86% que se faire vacciner sert à se protéger soi-même mais 

aussi les autres. 

  

2e constat : pour autant, les français restent prudents à l’égard de la vaccination.  

Seuls 22% des Français sont tout à fait d’accord avec l’idée que la vaccination pour adultes 

présente plus de bénéfices que de risques.  

  

3e constat : des freins persistent. 

Pour 60% des Français, la peur des effets secondaires est évoquée comme principale raison du 

manque de confiance dans la vaccination adulte. Des freins partagés par les 65 ans et plus : ils 

sont 27% à déclarer avoir « eu des avis défavorables de mon entourage concernant les vaccins 

».   
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Quatre-vingt-cinq % des médecins généralistes et 80% des pharmaciens déclarent avoir 

conscience que « les risques d’effets secondaires liés aux vaccins » est le principal sujet de 

préoccupation des patients. 

  

Quelles pistes pour inciter les adultes à se faire vacciner ? 

Pour 89% des Français, l’incitation à se faire vacciner lorsque l’on est adulte passe avant tout 

par le médecin généraliste. 

 

 

 

4. Les réticences des Français sur la vaccination 

 

L’IPSOS a réalisée en 2001 (5), une enquête qualitative pour le CFES (Comité Français 

d’Education pour la Santé, ancien INPES), non publiée, qui a mis en évidence des réticences 

face à la vaccination. Parmi les plus fréquentes, on retrouvait : « Je pense que la maladie n’est 

pas grave… – Je pense que la maladie est très rare… – Je pense que j’ai peu de risques d’avoir 

cette maladie… – Je n’aime pas les piqûres… – J’ai peur d’avoir mal au moment de 

l’injection… – J’ai peur d’avoir de la fièvre, une douleur ou d’autres réactions après la 

vaccination. » 

 

 

5. Les enfants n’aiment pas les piqures 

 

Southall a publié une étude en 1993 (6), dans laquelle il a interrogé des enfants hospitalisés : 

ils signalaient que la partie la plus pénible de leur séjour à l’hôpital a été les piqures.  

Les piqures ne sont pas l’apanage de l’enfant malade, car même les enfants bien portant 

subissent ce geste, par exemple, lors des vaccinations. (7) 
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B. La douleur 

 

1. Quelques notions d’histoire de la douleur chez l’enfant 

 

a) De l’ignorance à la prise de conscience 

 

Avant 1975, les études sur la douleur de l’enfant sont quasi inexistantes.  

Dans la communauté scientifique, la douleur du nouveau-né est considérée comme une 

émotion, inassimilable à la douleur qu’éprouve l’adulte. La science pense que les voies 

nerveuses, reliant le thalamus au cortex, ne sont pas assez développées pour qu’il existe chez le 

petit une conscience et une mémoire des stimuli douloureux. (8) 

Les raisons invoquées pour justifier cela étaient entre autres : une myélinisation incomplète, 

l’immaturité des récepteurs, une transmission de l’influx nociceptif dans un système nerveux 

immature et des concentrations plasmatiques élevés de β endorphines.  

 

Voici quelques citations : 

Dr Dupin, en 1938 : « Il y a des différences sensibles entre l’organisme du nourrisson et de 

l’enfant et celui de l’adulte au point de vue de la résistance à l’anesthésie. Le système nerveux 

est bien imparfait dans les premières années de la vie. Le nouveau-né a sans aucun doute une 

certaine sensibilité générale, bien difficile à préciser d’ailleurs. La douleur ressentie au début 

doit être très faible, si bien que pendant la première semaine de la vie, on peut opérer sans 

anesthésie, sans provoquer de douleurs violentes. » 

 

Dr Daniel Alagille (1925-2005) relate dans ses mémoires (9) en 1992 : « Les bébés ne souffrent 

pas : lorsqu’ils crient, c’est de colère, de faim, de soif, ou bien encore, “pour rien”. De toute 

façon, c’est bon pour eux : comme leur premier cri à la naissance, cela déplisse leurs alvéoles 

pulmonaires et améliore leurs capacités respiratoires. Les grands enfants ne souffrent pas. Leurs 

pleurs, dans les épreuves de la maladie, sont une demande souvent “hystérique” que l’on 

s’occupe davantage d’eux. C’est ce langage que j’ai entendu au seuil de ma formation 
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professionnelle [au début des années 1950], auprès des premiers enfants malades que je 

rencontrais. […]». 

 

Alexandre de Saint Germain écrit en 1884 : « Il est à peu près impossible de s’en rapporter aux 

enfants au sujet de la douleur perçue dans tel ou tel appareil. J’ai vu des escarres d’une 

profondeur effrayante chez des enfants qui, interrogés tous les matins, me répondaient 

imperturbablement qu’ils n’éprouvaient aucune douleur. »  

 

Dès 1912, le Dr Ombrédanne Louis, chirurgien pédiatre français, (1871-1956) dit que la douleur 

existe. Il écrit « Une intervention sans anesthésie, dût-elle même ne pas éveiller de douleur 

consciente, c’est-à-dire de douleur au sens métaphysique du mot, constitue pour le système 

nerveux une excitation périphérique violente déterminant des réflexes d’une intensité telle que 

nous devons les éviter au nouveau-né ». 
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b) Les études de K.J.S. Anand 

 

Il faut attendre les années 80 pour que Kanwaljeet J.S. Anand, dit « Sunny Anand », pédiatre 

anesthésiste anglo-américain, d’origine indienne, publie une série d’études qui vont changer 

considérablement la communauté scientifique.  

 

En 1987, il conclue que les nouveau-nés ont le support physique et les neurotransmetteurs assez 

fonctionnels pour pouvoir ressentir de la douleur. (10) 

 

La même année, il montre l’effet bénéfique de l’utilisation du fentanyl, sur la mortalité et les 

complications post opératoires, en comparant un groupe anesthésié avec la technique de 

Liverpool, gold standard de l’époque (protoxyde d’azote, curare, ventilation) versus un groupe 

avec technique de Liverpool + fentanyl. (11) 

 

KJS Anand a apporté : 

- à la découverte de la mise en place des voies de transmission de l’influx nociceptif,  

- à la mise en place anatomique de la douleur,  

- à la physiologie des voies de la douleur chez le fœtus et 

- à la mémorisation douloureuse chez le nouveau-né. 

 

Devant l'inadaptation de la définition officielle de la douleur, il participe, en 1996, à une 

nouvelle définition : 

« La perception de la douleur (associée ou non à un dommage tissulaire) est une qualité 

inhérente à la vie, présente chez tous les organismes vivants viables et bien qu'influencée 

par les expériences de la vie ne requiert pas au départ d'expérience antérieure ». 

 

L’OMS définit actuellement la douleur comme est « une expérience sensorielle et 

émotionnelle désagréable en réponse à une atteinte tissulaire réelle ou potentielle ou 

décrite en ces termes. » 
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2. Physiologie de la douleur 

 

a) Genèse de la perception de la douleur 

 

Au niveau périphérique :  

Les premières terminaisons de la sensibilité périphérique apparaissent dans la région buccale 

dès la 8ème semaine de la vie intra utérine. Le visage, les paumes des mains, les pieds vont 

acquérir ces terminaisons à la 11ème semaine de grossesse. L'ensemble des téguments sont 

couverts à la 20ème semaine. À la naissance, la densité de ces récepteurs cutanés est similaire à 

celle de l'adulte. 

 

Au niveau central : 

Les connexions avec la substance grise médullaire se réalisent entre la 13ème et la 20ème 

semaine. Les voies médullaires de transmission de l'influx douloureux terminent leur 

myélinisation entre la 22ème et la 28ème semaine.  

Un enregistrement électroencéphalographique reflétant une activité corticale structurée 

(potentiels somesthésiques, visuels, auditifs...) est possible dès la 28ème semaine.  

 

Au niveau biochimique : 

La substance P, substance algogène essentielle présente au niveau de la corne postérieure 

médullaire, apparait dès la 12ème semaine. 

La sécrétion d'opioïdes endogènes a été mise en évidence dès la 11ème semaine de la vie fœtale 

mais les endorphines et les voies impliquées dans la régulation, l'inhibition médullaire des 

influx nociceptifs apparaissent fonctionnels au moins trois mois après la naissance. 

 

En conclusion, l'organisation neuroanatomique serait fonctionnelle dès la 24ème semaine de la 

vie fœtale pour véhiculer l'influx nociceptif de la périphérie aux structures centrales. Le 

prématuré perçoit donc la douleur. (12) 
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b) La mémoire de la douleur  

 

La mémoire est la faculté d’enregistrer, de conserver puis de restituer des informations acquises 

antérieurement. On appelle aussi « mémoire », le siège des fonctions biologiques et psychiques 

liées à cette faculté. 

L’enfant ne mémorise pas tout immédiatement. Au cours de sa première année, il a une 

conscience très éphémère liée à la perception immédiate. Vers 8 mois, l’enfant intègre dans sa 

conscience des objets, personnes et lieux. Sa mémoire est essentiellement fondée sur les sens. 

Avant l’âge de 2 ans, il ne peut se remémorer son passé ni se représenter des épisodes vécus.  

 

Deux sortes de mémoire sont décrites : 

1) La mémorisation consciente « explicite » est très variable d’une personne à l’autre. Elle 

devient active à partir de 3-4 ans. L’enfant peut remémorer, raconter. 

2) La mémoire inconsciente « implicite » : un souvenir très enfoui peut être rappelé par une 

expérience identique et module alors, consciemment ou inconsciemment, les expériences 

suivantes. Ce type de mémoire existe déjà chez le nouveau-né. 

 

Sur le plan neurophysiologique, la mémorisation de la douleur repose en partie sur des 

mécanismes de sensibilisation à la douleur, qui est possible à tout niveau : centres supérieurs, 

médullaire ou périphérique. 

Chez l’enfant, il existe une certaine neuroplasticité permettant des changements structurels, 

anatomiques et neurochimiques qui vont constituer une trace de l’événement et vont ensuite 

moduler la perception de l’événement douloureux suivant, dans le sens d’une facilitation. 

 

Sur le plan comportemental : une réaction d’anticipation, une majoration de l’intensité de la 

détresse exprimée et un abaissement du seuil de tolérance vont se produire. 

L’étude de Taddio A. et al de 1997 (13), évoque une mémoire de la douleur à l’âge de 4 - 6 

mois. L’étude a montré que lors de la première vaccination, les nourrissons n’ayant pas été 

circoncis à la naissance, ont un score de douleur significativement plus bas que ceux qui ont été 
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circoncis sans anesthésie ; des scores intermédiaires ont été observés au sein d'un troisième 

groupe d’enfants ayant bénéficié d’une crème anesthésiante lors de la circoncision. 

Donc les douleurs intenses ressenties pendant la période néonatale induisent des réponses à la 

douleur jusqu’à plusieurs mois plus tard. 

Cette mémorisation de la douleur est confirmée par une autre étude de Taddio A et al de 2002 

(14)  qui montre qu’un nouveau-né de mère diabétique ayant subi des ponctions au talon 

répétées durant les premières 24 à 36 heures de vie apprenait à anticiper la douleur et montraient 

des réponses à la douleur plus intenses que des enfants contrôles n’ayant pas eu de prélèvements 

sanguins antérieurs au test de Guthrie. (p=0.01)   

 

Sur le plan biologique : une réponse au stress sera accentuée. 

Gunnar et al. (15) ont montré que les hormones du stress (cortisol salivaire) sécrétées 

augmentaient entre une première et une seconde exposition au stress (prélèvement sanguin). 

(16)  
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3. Prise en charge de la douleur chez l’enfant de la naissance à 

l’âge de 6 ans 

 

Le Dr Carbajal a très bien défini les raisons et les avantages d’un soulagement efficace de la 

douleur des gestes chez l’enfant :  

- Avantage humain : empêcher une douleur inutile.  

- Limiter le traumatisme psychologique et physique du passage à l’hôpital ou d’une 

prise en charge médicale.   

- Eviter ou diminuer la phobie des aiguilles déclenchée par une expérience douloureuse 

chez les enfants.  

-  Eviter aux parents l’angoisse de voir souffrir leur enfant. Les parents, désemparés par 

cette angoisse, peuvent parfois agresser verbalement leur enfant qui ne se calme pas.  

- Diminuer le stress des infirmières ou des médecins qui réalisent les actes chez les 

enfants.   

- Accomplir le devoir des soignants qui est de soulager ses patients, auquel s’ajoute une 

gratification morale pour le personnel de santé du « travail bien fait ». (7) 

 

 

a) Les méthodes non pharmacologiques 

 

L’association Pédiadol indique que la prévention de la douleur peut se faire par : 

- Le choix du matériel le moins générateur de douleur qui est à privilégier. L’importance 

de l’habileté technique est indéniable. Le geste doit être sûr et rapide. 

- La présence des parents : Ils connaissent les réactions, les moyens de réconfort ainsi que 

les différentes manières de distraire leur enfant. La place et le rôle de chacun doivent 

être définis avant le soin. 

- L’environnement sécurisant pour l’enfant. 

- L’information des parents et de l’enfant des gestes réalisés et des moyens mis en œuvre 

pour que tout se passe dans les meilleures conditions.  
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La distraction  

La distraction fait partie des méthodes comportementales.  

Sont comprises sous ce terme, toutes techniques ou approches qui visent à diriger l’attention de 

l’enfant vers un évènement ou un stimulus non agressif de l’environnement immédiat. Elle met 

la douleur « à la périphérie de la conscience » en focalisant l’attention de l’enfant sur le 

distracteur plutôt que sur la douleur. 

La distraction passive fait appel aux dessins animés, aux objets ludiques ou attractifs (mobiles, 

kaléidoscopes...). La distraction active implique une participation de l’enfant : souffler des 

bulles, chanter, contrôler la respiration… (17) 

 

Ces techniques doivent être adaptées au développement individuel de l’enfant, à son 

environnement et au contexte de la douleur.  

 Selon le modèle de Piaget, on peut distinguer plusieurs stades de développement : 

- Au stade sensorimoteur (jusqu’à deux ans) l’objectif sera plutôt la minimisation de la 

douleur et de l’inconfort, la présence continue des parents, la création d’un 

environnement rassurant, et l’utilisation de l’objet transitionnel. 

- Au stade pré opérationnel (deux à sept ans), la pensée est de type concret et expérimental 

et la vie imaginaire tient une grande place. Les enfants jouant spontanément en imitant 

le docteur, ce jeu de rôle peut être utilisé à profit. (18) 

 
  
  

La solution sucrée associée à la succion non nutritive 

L’administration d’une solution sucrée (glucose 30% ou saccharase 24%) et/ou de la succion 

non nutritive ont montré leur effet analgésique lors des injections. La co-utilisation de ces deux 

méthodes a réduit le temps de latence des cris ainsi que leur durée, lors des injections chez les 

enfants de 0 à 12 mois. (19) L’effet analgésique du sucre est dû à la libération de morphiniques 

endogènes. 
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L’allaitement maternel/ la mise au sein 

L’effet analgésique de l’allaitement maternel a été démontré pour le nouveau-né à terme lors 

d’effraction cutanée. (20) 

Dans l’étude de Carbajal et al.(21), l’allaitement maternel a été nettement supérieur à 

l’administration de glucose à 30 % et a présenté une tendance à être supérieur, sans atteindre 

une signification statistique, à l’association glucose 30 % et succion d’une tétine. 

 

La thermothérapie :  Le chaud favorise une détente musculaire. Il peut être utilisé pour des 

douleurs abdominales, des spasmes intestinaux, les raideurs articulaires… 

 

La cryothérapie : Le froid entraîne une diminution de la douleur, il est utilisé pour les douleurs 

inflammatoires, les douleurs dentaires… 

 

Le massage : Il peut apporter du bien-être, diminuer la douleur. Il offre le moyen d’établir une 

relation privilégiée entre l’enfant et le soignant. 

 

 

b)  Les méthodes pharmacologiques 

 

 

L’Anesthésique local : type EMLA® (patch ou crème) 

 

- Définition : composée de deux anesthésiques locaux (lidocaïne et prilocaïne) agissant 

par diffusion transcutanée et permettant une anesthésie locale de la peau saine sur une 

profondeur de 3 mm après 1 heure de pose et de 5 mm après 2 heures. 

- Effet clinique : Diminuer, voire supprimer, la douleur provoquée par les effractions 

cutanées. 

- Indications : Ponctions, injections, actes de dermatologie superficiels, 

urologie/gynécologie : libération d’adhérences préputiales. 
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- Contre-indication : Hypersensibilité aux anesthésiques locaux ou à tout composant du 

pansement. 

- Précautions d’emploi : pour les patients atteints de méthémoglobinémie ou de déficit en 

G6PD, porphyrie 

 

 

 

Le MEOPA : mélange équimolaire d’oxygène et de protoxyde d’azote (Kalinox®, Entonox®) 

disponible en hospitalier, préhospitalier ou cabinet dentaire, gaz médical administré par 

masque. 

 

- Effets cliniques : Analgésie de surface, anxiolyse souvent associée à une euphorie, 

sédation consciente, modifications des perceptions sensorielles, épisodes de « pseudo-

rêve », paresthésies (picotements, fourmis) au niveau buccal et des extrémités. La 

suggestibilité est accrue avec des consignes de détente et du calme. 

- Effets indésirables (réversibles en quelques minutes) : Nausées et vomissements sans 

incidence clinique (réflexes laryngés présents), sédation plus profonde, malaise, 

dysphorie chez les grands enfants très anxieux, céphalées intenses (rares). 

- Indications : Gestes de courte durée (moins de 10 min), effraction cutanée : ponction 

lombaire, injection intra-musculaire, ponction veineuse, petite chirurgie, ablation de 

corps étrangers ou de drains, pansements, sondage vésical… 

- Contre-indications : Hypertension intracrânienne, altération de l’état de conscience non 

évaluée, pneumothorax, bulles d’emphysème, distension gazeuse abdominale, fracture 

des os de la face, décollement de rétine. 

- Bénéfices de la méthode : Rapidité d’action, réversibilité, sécurité, jeûne non nécessaire, 

simplicité. 
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Les antalgiques de palier 1 : douleur d’intensité légère à modérée 

Les antalgiques de palier 1 sont prescrits d’emblée à dose maximale. L’association de 2 

médicaments de ce palier est possible, par exemple paracétamol et un AINS. 

- Paracétamol : Voie orale ou IV. (60mg/kg/jour). La voie rectale est à éviter car 

l’absorption est aléatoire. Indication dès la naissance. 

Contre-indication : insuffisance hépatocellulaire, hypersensibilité à l’un des 

constituants 

- Les AINS : par exemple, l’ibuprofène est utilisable par voie orale (posologie : 30 

mg/kg/jour). Administration dès l’âge de 3 mois.  

Contre-indication : asthme, hémorragie digestive, ulcère perforé, insuffisances 

hépatiques, rénale, cardiaque sévères, lupus érythémateux disséminé, suspicion de 

varicelle.  

 

Les antalgiques de palier 2 : morphiniques faibles, douleurs modérées à intenses. 

- Codéine :  Voie orale.  

Depuis avril 2013, l’ANSM (22) a recommandé de ne plus utiliser ce produit chez les enfants 

de moins de 12 ans, en raison d’ évènements indésirables graves et des décès constatés à la suite 

de la prise de codéine, et qu’après échec d’un traitement par du paracétamol et/ou des AINS. 

 

- Nalbuphine : Opioïde faible « agoniste-antagoniste ». Voies SC, IV, IM, rectale. 

Nubain®. Administration possible chez l’enfant de plus de 18 mois. 

 

- Tramadol : Agoniste des récepteurs « mu » et inhibiteur de la recapture de la sérotonine 

et noradrénaline. Voie orale et IV. Topalgic®. AMM chez les enfants de plus de 3 ans 

pour la forme buvable, 15 ans pour les formes IV et gélule. 

Contre-indications : épilepsie non contrôlée. 

 

 

 

http://ansm.sante.fr/
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Les antalgiques de palier 3 : morphine, douleurs intenses : Voie orale (Oramorph®) et IV. 

Administration possible dès la naissance. 

Contre-indications : insuffisance respiratoire décompensée, insuffisance hépatocellulaire 

sévère, traumatisme crânien et hypertension intracrânienne en l’absence de ventilation 

contrôlée, épilepsie non contrôlée. 

 

 

C. Les recommandations actuelles sur la prise en charge de la 

douleur liée à la vaccination 

 

1. OMS 2015 : Relevé épidémiologique du 25 Septembre 2015 : 

Reducing pain at the time of vaccination  (3) 

 

 

«1. Mesures générales  

 Il est recommandé à l’ensemble des programmes nationaux de vaccination d’appliquer les 

mesures générales suivantes dans tous les pays et dans l’ensemble des tranches d’âge.  

1) Le personnel soignant effectuant la vaccination devra se montrer calme, coopératif et bien 

informé ; il devra utiliser des termes neutres (« maintenant, j’y vais » au lieu de «je vais piquer 

») et éviter un langage susceptible d’aggraver l’inquiétude, de susciter des soupçons et/ou 

faussement rassurant ou malhonnête (des phrases comme « vous n’aurez mal que pendant une 

seconde »).  

2) Il convient de s’assurer du positionnement correct du bénéficiaire de la vaccination en 

fonction de son âge. (23) Il est recommandé que celui-ci soit tenu par la personne qui s’occupe 

de lui s’il s’agit d’un nourrisson ou d’un jeune enfant, et qu’il se tienne assis le dos bien droit 

s’il est plus âgé. Le décubitus dorsal peut être préférable pour les individus ayant des 

antécédents de malaise.  

3) Aucune aspiration ne doit être pratiquée pendant les injections intramusculaires car un tel 

geste peut accroître la douleur en raison du temps de contact plus long et du mouvement latéral 

de l’aiguille. 
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4) Lorsque plusieurs vaccins sont injectés séquentiellement pendant une même séance, ils 

devront être administrés par ordre de dolorosité grandissante. (24) Il existe peu de preuves de 

l’influence du contexte dans lequel les vaccinations sont effectuées. Néanmoins, d’après les 

observations et des principes simples, garantir une certaine intimité peut en partie réduire 

l’anxiété et les manifestations indésirables (malaise, maladie psychogène de masse, par 

exemple) susceptibles d’apparaître lorsque l’intervention est pratiquée dans des centres de 

vaccination ouverts et de grandes dimensions ou dans le cadre de programmes en milieu scolaire 

et de campagnes de vaccination de masse.  

 

2. Mesures supplémentaires spécifiques 

 En plus des mesures générales, d’autres mesures spécifiques sont recommandées en fonction 

de l’âge. 

Pour les nourrissons et les jeunes enfants : 

1) La personne qui s’occupe de l’enfant devra être présente pendant tout le processus de 

vaccination et après celui-ci.  

2)  Les nourrissons et les enfants <3 ans devront être tenus par la personne qui s’occupe d’eux 

pendant toute la durée de l’intervention et ceux ≥3 ans devront être assis pour atténuer leurs 

craintes et leur inconfort, de préférence sur les genoux de la personne qui s’occupe d’eux.  

3) Si cela est culturellement acceptable, les nourrissons devront être allaités pendant ou avant 

la séance de vaccination. Lorsque des vaccins oraux sont co administrés avec des vaccins 

injectables, la meilleure solution consiste à administrer d’abord le vaccin antirotavirus oral, 

puis le vaccin antipoliomyélitique oral (si l’on utilise un VPO) et enfin à allaiter l’enfant 

en lui administrant en même temps les vaccins injectables.  

4) Pour les enfants <6 ans, il est recommandé de distraire le patient de la douleur en lui 

présentant quelque chose de plaisant (jouet, vidéo, musique ou conversation avec un adulte, 

par exemple). » 
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2. Que dit-on en France ? 

 

 

Sur le site de la SEFTD (Société Française d’Etude et du Traitement de la douleur), existe un 

lien internet vers une vidéo du Réseau Québécois de Recherche sur la Douleur, qui montre une 

fillette souhaitant distraction, mouvements respiratoires, anesthésique local et paroles 

rassurantes pour prendre en charge sa douleur et son appréhension.  Ce site redirige également 

vers les experts associatifs Pédiadol (pédiadol.org) et Sparadrap (sparadrap.org). 

 

Sur le site du CNRD (Centre National de Ressources contre la Douleur) est mentionné un lien 

vers les recommandations de l’OMS de Septembre 2015. (3) 

 

Sur le site du Ministère de la Santé, de la HAS, et de la Société Française de Pédiatrie, aucune 

information, concernant la prise en charge de la douleur liée à la vaccination n’a été trouvée. 

  

http://pediadol.org/
http://www.sparadrap.org/
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III. Matériel et Méthodes 

 

A. Type d’étude 

 

Notre travail est une étude épidémiologique descriptive sur questionnaire, qui a pour but 

d’étudier la pratique du geste vaccinal et les moyens mis en œuvre pour prendre en charge la 

douleur liée à la vaccination des enfants de la naissance à l’âge de 6 ans. Elle est réalisée auprès 

de médecins généralistes et d’internes de médecine générale ayant effectué leur SASPAS. 

 

Une déclaration simplifiée auprès de la CNIL a été déposée. 

 

B. Le questionnaire 

 

Le questionnaire (annexe 1) a été créé en se basant sur celui d’une thèse pour l’obtention du 

DES de médecine générale, datant de 2010 (25), qui avait été lui-même réalisé sur la base d’un 

article de 2007 (26), étudiant la pratique des médecins généralistes face à la douleur liée à la 

vaccination chez les enfants de la naissance à l’âge de 3 ans, et sur le rapport de l’OMS de 2015 

(3). 

Nous avons ensuite fait une revue de la littérature, afin d’actualiser les questions, et d’en 

approfondir le contenu. 

Le questionnaire a été revu avec Monsieur Thibault PRESSAT, interne de santé publique en 

stage à l’Unité de Biostatistique du CHU de Rouen, permettant d’apporter son conseil sur la 

méthodologie de l’étude. 

Il a ensuite été relu par un groupe test de quatre médecins généralistes et de quatre internes de 

médecine générale ayant déjà validé leur stage SASPAS, afin de faire ressortir les éléments 

pouvant être source de mauvaise compréhension de la question. 

Finalement, il comprend dix rubriques de questions, à choix multiples ou à réponses libres, 

permettant d’enrichir la réponse.  

Il a été créé sous deux formes : informatisée et imprimée, totalement identiques. 
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C. Déroulement de l’étude 

 

Le recueil de données s’est déroulé du 1er Octobre 2017 au 15 Janvier 2018. 

 

Initialement, nous voulions faire une étude locale en Seine Maritime. Malheureusement nous 

nous sommes confrontés à la difficulté du recueil des adresses emails des médecins généralistes. 

Nous avons contacté le conseil de l’Ordre des Médecins de Seine Maritime, qui nous a redirigés 

vers un annuaire téléphonique. Les nombreux appels dans les cabinets ont rarement abouti à 

l’obtention de l’adresse email, et lorsque celle-ci a été obtenue, aucun questionnaire ne nous a 

été retourné. Nous avons contacté les syndicats locaux et le Département de Médecine 

Générale, qui ont refusé de diffuser notre questionnaire, avançant le nombre important de 

demandes de diffusion de questionnaires de thèses ou la tranquillité souhaitée par les médecins 

cotisants. 

Cela est regrettable dans la mesure où cette étude descriptive souhaitait faire un état des lieux 

d’un soin répandu (vaccination du jeune enfant), dans le but d’une amélioration et d’une 

uniformisation des pratiques. 

Nous avons donc pris le parti de diffuser le questionnaire informatisé sur les réseaux sociaux 

d’internes et de médecins généralistes. 

 

La forme imprimée du questionnaire a été distribuée dans des cabinets de médecine générale 

de Seine Maritime. Devant la difficulté pour obtenir les adresses e-mails des médecins 

généralistes, sa forme informatisée a été diffusée via notre réseau d’e-mails personnels et 

réseaux sociaux, aux internes de médecine générale ayant validé leur stage SASPAS et à des 

médecins généralistes volontaires de France.  
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D. Population étudiée 

 

1. Critères d’inclusion 

 

Ont été acceptés, les questionnaires remplis par : 

- Des médecins généralistes thésés, installés en cabinet, en collaboration ou 

remplaçants, 

- Ou des internes de médecine générale ayant validé leur stage SASPAS,  

- Et pratiquant la vaccination. 

 

 

2. Critères d’exclusion 

 

Ont été exclus, les questionnaires remplis par : 

- Des internes n’ayant pas validé leur stage SASPAS,  

- Des spécialistes pédiatres. 

 

  



49 

 

 

3. Statistiques 

 

L’analyse statistique a été réalisée sur le logiciel Excel avec les données de l’outil GoogleForm, 

utilisé pour la création du questionnaire numérique. 

Monsieur Thibault PRESSAT, interne du Département de Santé Publique, a créé un score de 

« bonnes pratiques » et a traité les résultats utiles à ce score.  

Ce score a été imaginé pour essayer de comparer les pratiques de l’échantillon aux 

recommandations actuelles. 

Il consiste à attribuer : 

-  1 points si la réponse est conforme aux recommandations  

-  0 point si la réponse n’est pas conforme aux recommandations.  
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IV. Résultats 

 

A. Echantillon 

 

1. Nombres de questionnaires 

 

 

Nous avons pu inclure 245 questionnaires : 10 provenaient de la version papier du 

questionnaire et 235 de la version informatisée.  

Le logiciel de recueil ne permettait pas de compter le nombre de questionnaires exclus.  
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2. Description de l’échantillon 

 

L’échantillon comprenait 65% de femmes (159) et 35% d’hommes (86).  

 

Figure 1 : Répartition des âges de l'échantillon des répondants 

 

 

La moyenne d’âge des répondants était de 33 ans, avec un écart-type à 7. 

 

L’échantillon était constitué de 45% de non parents (110) et 55% de parents (135). Parmi les 

parents, 75% étaient des femmes (101) et 25% étaient des hommes (34). 

 

Concernant le profil des répondants : 23% étaient « internes ayant effectué leur SASPAS » (55) 

et 77% étaient « médecins thésés » (190). 

Parmi les internes, 46% sont des hommes (26) et 54% sont des femmes (31). 

Parmi les médecins thésés, 32% sont des hommes (60) et 68% sont des femmes (128). 
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B. La perception du geste vaccinal par le médecin 

 

1. Au sein de l’échantillon total 

 

À la question, « ce geste technique vous angoisse-t-il ? », 11% des médecins ont répondu 

affirmativement (27) et 89% ont répondu négativement (218).  

À la question, « considérez-vous ce geste douloureux ? », 67% ont répondu affirmativement 

(165) et 33% ont répondu négativement (80). 
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2. Le critère « parent ou non parent » influence-t-il ? 

 

Statistiquement, le critère de parentalité n’influence pas la perception du geste vaccinal par les 

médecins. Nous retrouvons globalement les mêmes pourcentages de réponses à ces questions 

que dans l’échantillon total des répondants. 

 

 

Figure 2 : Influence de la parentalité sur l’angoisse et la perception du geste 

 

p-value = 0.96       p-value = 0.57 
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3. Le profil du médecin influence-t-il ? 

 

Statistiquement, le profil du médecin thésé ou interne n’influence pas la perception du geste 

vaccinal par les médecins. Nous retrouvons globalement les mêmes pourcentages de réponses 

que dans l’échantillon total des répondants. 

 

 

Figure 3 : Influence du profil sur l’angoisse et la perception du geste 

 

p-value = 0.14     p-value = 0.2 
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4. Le sexe du médecin influence-t-il ? 

 

Concernant l’angoisse du geste, nous ne retrouvons pas de différence significative entre les 

groupes femmes et hommes.  

À la question « Considérez- vous ce geste douloureux ? », nous retrouvons une différence 

statistiquement significative entre les deux groupes, les femmes estimant à 73.5% ce geste 

douloureux versus 55.8% des hommes. 

 

Figure 4 : Influence du sexe sur l’angoisse et la perception du geste 

 

p-value = 0.15     p value < 0.005  
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C. Les motivations de la mise en œuvre du geste vaccinal 

 

Nous avons nommé « mise en œuvre du geste vaccinal », toutes les étapes de la vaccination, du 

début à la fin de la consultation, actions qui seront développées par la suite.  

Nous souhaitions explorer ce qui motivait les choix des répondants dans la mise en œuvre de 

leur geste pour le mener à bien.  

Ces idées ont été regroupées dans la question suivante : « La façon dont est réalisé votre geste 

vaccinal est motivée par : ». Les répondants pouvaient choisir plusieurs réponses possibles. 

 

 

Figure 5 :  Les motivations entrant dans la mise en œuvre du geste vaccinal 
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La réponse « la douleur possiblement induite par le geste » a été citée par 37 répondants sur 

245 (15%) comme unique motivation de la façon dont ils réalisent le geste. 

 

Pour 107 des répondants sur 245 (43.6%), « la maîtrise du geste pour une efficacité vaccinale 

maximale » n’a pas été évoquée du tout parmi leur(s) réponse(s). 

 

Vingt-cinq répondants sur 245 (10.2%), n’évoquent que « l’angoisse des parents » et/ou 

« l’angoisse de l’enfant » comme motivation dans la façon dont ils réalisent leur geste vaccinal. 

 

Pour les 165 médecins qui considèrent ce geste douloureux, 57 (34%) ne citent pas « la douleur 

possiblement induite par le geste », comme élément entrant en compte dans la façon dont ils le 

réalisent. Ils évoquent 42 fois « la maitrise du geste pour une efficacité vaccinale maximale », 

13 fois « l’angoisse des parents », et 18 fois « l’angoisse de l’enfant ». 
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D. Avant le geste 

 

La question suivante consistait à demander aux répondants s’ils proposaient aux parents un acte 

à visée antalgique préventif.  

 

Figure 6 : Les propositions d’un acte à visée antalgique 

 

 

En complément, l’intitulé suivant proposait des actes à visée antalgique permettant plusieurs 

réponses et réponses libres. 

 

Les réponses les plus citées sont, par ordre décroissant : la distraction (62.8%), l’application 

d’un anesthésique local topique (58.8%), le réchauffement du vaccin (30.2%) et l’utilisation de 

solution sucrée per os (28.2%). 

Les réponses libres proposées par les répondants : 

- Technique de respiration (1) 

- Succion non nutritive (4) 

- Cocooning par les parents (4). 
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Figure 7 : Les différents types d’actes à visée antalgiques  
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La question suivante souhaitait comprendre les freins exprimés par les répondants, à 

l’utilisation d’actes à visée antalgiques. 

 

Trente-deux médecins ont répondu qu’ils ne jugeaient pas nécessaire l’utilisation d’actes 

préventifs et 4 médecins ne se sont jamais intéressés au sujet. 

 

Les 4 médecins qui ont coché « faisabilité difficile » ont développé leur propos en texte libre : 

- « Manque de temps » a été évoqué 3 fois,  

- « Manque de formation à ce sujet » a été évoqué 1 fois,  

- « Explications non comprises » a été évoqué 1 fois. 

 

Figure 8 : Exploration des freins à l’utilisation d’actes préventifs à visée antalgique  
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E. La position de l’enfant 

 

Concernant la position de l’enfant, 3 réponses proposées sont majoritaires : assis sur les 

genoux/ dans les bras des parents (201), allongés sur la table d’examen (106) et enfant en 

allaitement maternel/au sein (100). 

 

Figure 9 : La position de l’enfant durant l’injection  

 

 

À la question, « Pensez-vous que la position durant l’injection diminue la douleur ressentie par 
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F. L’ordre d’injection 

 

Nous avons voulu interroger les médecins sur l’ordre d’injection choisi en cas de deux 

injections par séance vaccinale.  

Trois quarts des répondants injectent le vaccin « moins douloureux » en premier. 

 

Figure 10 : L’ordre préférentiel d’injection en cas de 2 injections par séance vaccinale 

 

 

Pour 54% des répondants (131), l’ordre d’injection n’est pas un critère qui peut diminuer la 

douleur ressentie par l’enfant, tandis que pour 46% (114), l’ordre d’injection peut diminuer la 

douleur ressentie par l’enfant. 
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G. Le site d’injection 

 

Concernant le site d’injection, plusieurs réponses étaient possibles : 92.6% des répondants ont 

noté la face antéro-latérale de la cuisse et 62% ont coché le deltoïde.  

 

Figure 11 : Site d’injection choisi par les médecins 

 

 

Pour 92% des médecins (225), le site d’injection change avec l’âge de l’enfant. Pour 63% des 
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ressentie par l’enfant.  
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H. La technique d’injection 

 

La question « Comment injectez-vous ? » voulait nous permettre de connaître la technique 

d’injection réalisée par les médecins, et ensuite de savoir s’ils pensaient que cela pouvait 

diminuer la douleur ressentie par l’enfant. Quarante-quatre % injectent rapidement, sans test 

aspiratif.  

 

Figure 12 : Technique d’injection des vaccins 

 

 

 

Pour 69% des répondants (168), la technique d’injection permet de diminuer la douleur 

ressentie par l’enfant.  
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I. La participation des parents 

 

Nous avons ensuite interrogé les médecins pour savoir s’ils faisaient participer les parents lors 

du soin. Deux cent trente-cinq ont répondu positivement (95%) et 10 ont répondu 

négativement (5%). 

Concernant la justification de la participation des parents, l’item le plus cité est « présence 

rassurante pour l’enfant » (90.6%). 

 

Figure 13 : Motivations à la participation les parents 

 

 

Les freins à la participation des parents évoqués par les répondants sont : 

- 8 fois « attitude anxiogène pour l’enfant », 
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Une grande majorité des répondants (88%), pensent que la présence des parents diminue le 

ressenti de la douleur par l’enfant.  

 

Figure 14 : Avis des médecins concernant l’influence de la présence des parents sur la douleur 

ressentie par l’enfant 
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J. Après l’injection 

 

Figure 15 : Actes à visée antalgiques réalisés après l’injection
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K. Le retour à domicile 

 

Les questions suivantes portaient sur les prescriptions et conseils donnés aux parents par les 

médecins, pour le retour à domicile. 

Les réponses les plus citées sont : paracétamol (69.8%), rien (36.7%) et du repos (13.9%). 

 

Figure 16 : Prescriptions et conseils pour le retour à domicile 
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Nous avons demandé aux médecins ce qui motive leur prescription éventuelle pour le retour à 

domicile. 

Les deux items les plus cités de façon quasi équivalentes sont la réassurance des parents et la 

diminution de la douleur.  

 

 

Figure 17 : Motivations et objectifs de la prescription pour le retour à domicile 
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L. S’améliorer 

 

A la fin du questionnaire, nous avons demandé aux médecins s’ils avaient cherché à améliorer 

leur pratique professionnelle au cours de leur exercice : 62% d’entre eux (151) ont répondu 

affirmativement.  

Les moyens employés pour améliorer leur pratique, évoqués en texte libre, ont été regroupés 

en 4 items. Le plus cité concerne la recherche dans la littérature (44 fois). 

 

 

Figure 18 : Moyens employés par les médecins pour améliorer leur pratique vaccinale 
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M. « Petits secrets personnels » cités par les médecins 

 

Parmi les 113 réponses libres, les plus couramment citées étaient : 

- Instaurer une ambiance sereine dans le cabinet : calme, sourires, attitude bienveillante, 

musique classique (12 fois). 

- Utiliser la distraction : les dessins animés, les bulles de savon (19 fois). 

- La rapidité du geste d’exécution (13 fois). 

- L’hypnose conversationnelle : vocabulaire positif (10 fois). 

Deux réponses intéressantes que nous n’avions pas envisagées et que nous développerons dans 

la discussion étaient : 

- L’utilisation d’un calibre d’aiguille plus petit (1 fois). 

- La stimulation de la sensibilité grossière avant l’injection (14 fois). 

 

 

N. Le constat des « bonnes pratiques » 

 

Voici les résultats du « score de bonne pratique » réalisé pour constater si les pratiques de nos 

répondants étaient conformes aux recommandations actuelles. 

 

Les 5 items relatifs aux recommandations, présents dans le questionnaire, sont : 

1) L’ordre préférentiel d’injection : 1 point si était coché « le moins douloureux 

d'abord ». 

2) « Avant la réalisation du geste, proposez-vous aux parents un acte à visée 

antalgique ? » : 1 point si était coché « vous essayez systématiquement ». 

3) La position de l'enfant : 1 point si étaient cochés « en allaitement maternel/au sein » 

et/ou « assis sur les genoux/dans les bras des parents ». 

4) Le site d'injection : 1 point si étaient cochés « deltoïde » et/ou « face antéro-latérale de 

la cuisse ». 

5) Le mode d’injection : 1 point si était coché « rapidement sans test aspiratif ». 
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Figure 19 : Score de « bonne pratique » 

 

 

Proportion avec intervalle de confiance : 

- 17/245 ont eu 0 : 0.06 [0.04-0.10] 

- 228/245 ont au moins 1 : 0.93 [0.89-0.95] 

- 199/245 ont au moins 2 : 0.81 [0.75-0.85] 

- 124/245 ont au moins 3 : 0.5 [0.44-0.57] 

- 55/245 ont au moins 4 : 0.22 [0.17-0.28] 

Les données sont bien retrouvées dans chaque intervalle de confiance.  
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V. Discussion 

 

A. Méthodologie de l’étude 

 

1. Le questionnaire 

 

a) La diffusion 

 

Nous avons recueilli 245 réponses en 2 mois et demi. Ce nombre dépassant largement notre 

objectif fixé (100 réponses), nous n’avons pas insisté sur la diffusion, au porte-à-porte, de la 

version papier du questionnaire. 

Le sujet étant une étude de pratique descriptive, il n’était pas nécessaire que l’échantillon soit 

représentatif de la communauté des médecins généralistes (internes et médecins thésés). 

Néanmoins, nous regrettons d’avoir dû diffuser notre questionnaire via les réseaux sociaux, 

mais nous pensons que c’était la meilleure façon de joindre des médecins volontaires.  

 

 

b) Le nombre de questions 

 

Il nous a été difficile de synthétiser le sujet afin de réduire le nombre de questions.  

Certaines questions n’ont pas pu être exploitées. Nous pensons que cela est dû à mauvaise 

compréhension. Elles ont alourdi le remplissage du questionnaire sans l’enrichir.  

Nous pensons que la longueur du questionnaire a altéré le remplissage des dernières questions. 

 

Voici les questions qui ont été retirées : 

- « Si vous êtes médecin thésé, quel est votre secteur d’installation ? » rural/urbain 

- « Depuis quand exercez-vous la médecine générale ? » » 
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- « Si oui, à partir de quel âge ? et jusqu’à quel âge ? » (Pour compléter la question des 

actes à visée antalgiques préventifs) 

- « Le site d’injection change-t-il avec l’âge ? » 

 

2. L’échantillon 

 

L’âge moyen des répondants 

L’âge moyen des répondant est de 33ans. 

Nous supposons que le mode de recueil (réseaux sociaux et e-mails) a pu influencer l’âge 

moyen, plutôt jeune, des répondants volontaires. De plus, étaient inclus dans le questionnaire, 

des internes ayant validé leur SASPAS. 

Nos résultats ne retrouvent pas d’influence du statut « interne » ou « médecin thésé » 

concernant la perception du geste, douloureux ou non.  

Aucune étude n’a été retrouvée dans la littérature concernant une influence générationnelle sur 

l’attitude vis-à-vis de la douleur liée au geste vaccinal.  

 

 

Le sexe des médecins 

Soixante-cinq pour cent des médecins répondants étaient des femmes. D’après le dernier relevé 

de démographie médicale de l’Ordre National des Médecins, (27) dans la catégorie « médecine 

générale », 46% des médecins sont des femmes, toutes tranches d’âges confondues. Si on 

s’intéresse à la tranche d’âge majoritaire dans notre échantillon (« les <35ans »), on retrouve 

une proportion de 61% de femmes.  

L’échantillon est donc comparable à la démographie médicale actuelle. 
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B. La perception du geste par les médecins 

 

Parmi les répondants, 67% considèrent la vaccination comme un geste douloureux, ce qui a été 

un bon point de départ pour notre étude.  

 

Comme le souligne le Dr Cabajal qui a beaucoup écrit sur la douleur de l’enfant (7), la 

prévention et le soulagement de la douleur induite par des actes sont une obligation de tous les 

soignants. Encore faut-il être persuadé que même un simple vaccin peut induire une douleur et 

faut-il savoir la reconnaître et bien-sur la prévenir.  

 

À la question « ce geste technique vous angoisse -t-il ? », 89% des médecins ont répondu 

négativement. 

Il est intéressant de voir que, dans notre échantillon, il ne semble pas y a voir de lien entre 

l’angoisse que pourrait engendrer ce geste au médecin et le jugement qu’ils ont sur la douleur 

qu’il induit.  

 

Nous nous sommes ensuite intéressés à différents critères qui auraient pu influer sur la 

perception du geste vaccinal :  

- Le critère « parent ou non parent », qui aurait pu refléter une certaine « empathie » : ne 

semble pas influencer la perception du geste vaccinal. p=0.96 et p=0.57 

- Le caractère « interne ou médecin thésé », qui aurait pu refléter l’expérience : ne semble 

pas non plus influencer la perception du geste vaccinal. p=0.14 et p=0.2 

- De façon anecdotique et en dehors de tout cliché, le caractère « être un homme » est le 

seul à être statistiquement significatif sur le critère « considérez-vous ce geste 

douloureux ? » : 26.5% des femmes contre 44.2% des hommes ont répondu non 

(p<0.005). 
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C. Les motivations de la mise en œuvre du geste vaccinal 

 

Quinze pour cent des médecins évoquent « la douleur possiblement induite par le geste » 

comme unique motivation dans la façon dont ils réalisent le geste. Ce résultat est très 

encourageant pour notre étude. 

 

Cent sept médecins sur 245, soit 44% des médecins n’évoquent pas la réponse « la maîtrise du 

geste pour une efficacité vaccinale maximale ». Ce résultat est assez curieux car il remet en 

cause l’indication de la vaccination. Nous pouvons supposer que la question a été mal comprise. 

 

Parmi 165 médecins (67%) qui considèrent ce geste douloureux, 57 (soit 34% d’entre eux) ne 

citent pas « la douleur possiblement induite par le geste », comme une motivation dans la façon 

dont ils réalisent le geste. C’est pour ces médecins que nous espérons que notre étude enrichira 

leur pratique. 
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D. Concernant la prévention de la douleur induite par le geste 

 

Il est très encourageant de voir que seulement 13% de l’échantillon ne propose pas d’acte à 

visée antalgique et que près de la moitié (48%) des médecins le propose systématiquement. 

Certains médecins ne savaient pas qu’ils pratiquaient déjà un acte à visée antalgique : par 

exemple la distraction. 

 

1. Les moyens prouvés utiles 

 

a)  La distraction 

 

La distraction est la proposition la plus citée (154 fois). La distraction est reconnue être une 

méthode non pharmacologique de prise en charge de la douleur.  

L’étude canadienne de 2009 (28) montre que : 

- La distraction assurée par l’enfant (tablette, livre, musique) est efficace d’après l’auto 

évaluation de la douleur. 

- La distraction assurée par l’infirmière réduit le score de détresse mesuré par 

l’observateur, l’infirmière et les parents. 

- La distraction assurée par les parents réduit le score de détresse mesuré par 

l’observateur. 

Il en résulte qu’il faut distraire l’enfant (grade B), encourager les parents à le faire (grade B), 

ou l’encourager à se distraire seul pour les enfants de plus de 3 ans (grade B). (29) 

Une notice d’utilisation des méthodes de distraction pour la prévention des douleurs 

provoquées chez l’enfant, datant de 2006 (30) a été publiée sur le site internet du CNRD. Celle-

ci est prévue à l’attention des infirmières. 

 

Parallèlement à notre étude, il est intéressant de noter que pour les adolescents de plus de 14 

ans, la distraction par l’audition de la musique, et notamment via des écouteurs, est très 

performante pour diminuer la douleur ressentie liée à la vaccination.(31) 
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b) Anesthésique local topique 

 

L’anesthésique local topique se trouve en seconde position parmi les réponses les plus citées 

(144 fois). Son efficacité n’est plus à prouver, de nombreuses études l’ont étudié. 

L’étude de Abuelkheir et al. de 2014 (32) montre qu’il y a une efficacité sur la douleur ressentie 

lors de la pénétration de l’aiguille et sur la douleur ressentie après l’injection. 

L’étude de Taddio et al. de 1994 (33) montre l’efficacité de l’EMLA® sur le temps de latence 

du cri, plus long, et sur la durée du cri, plus court qu’avec une crème placebo. L’étude a été 

réalisée sur l’injection d’un DTP, donc en IM.  

 

Bien que non évoqués par les répondants, les réticences à l’utilisation de l’anesthésique local 

topique sont : 

- La douleur au retrait du patch. Il est vrai qu’il faut y penser afin de ne pas déclencher 

de douleur avant l’injection.  La distraction, faire enlever le patch par l’enfant lui-

même, permet de lutter contre cela. La forme crème permet d’éviter cela également. 

- Le mauvais positionnement du patch. Certes, une petite information est nécessaire afin 

que les parents placent correctement le dispositif. Cela peut être dispensé par le 

pharmacien ou en utilisant l’administration en crème qui permet d’augmenter la 

surface cutanée concernée.  

 

 

 

c) Solution sucrée associée à la succion non nutritive 

 

La solution sucrée associée à la succion non nutritive se trouve à la 4e position. Initialement, la 

« solution sucrée per os » seule était proposée et était citée 69 fois (28%). La succion non 

nutritive a été proposée 4 fois en réponse libre par les répondants.  

La revue de la littérature décrit l’efficacité de l’association de la solution sucrée avec la succion 

non nutritive. (34)  
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Dans l’étude de Liaw J. et al de 2011 (19), 3 groupes des nourrissons reçoivent une injection 

IM de vaccin contre l’hépatite B. Dans les groupes « succion non nutritive » et « solution sucrée 

PO 20% », la douleur ressentie est diminuée et il y a une élévation moindre de la fréquence 

cardiaque et de la fréquence respiratoire par rapport au groupe témoin. Le groupe « solution 

sucrée PO 20% » présente une durée des cris moins longue que celle des groupes témoins et 

« succion non nutritive ».  

 

L’efficacité de la solution sucrée per os était bien établie chez les nourrissons de moins de 1 

mois, mais une étude datant de 2014 (35) a montré qu’en augmentant la concentration du 

sucrose à 75 %, on pouvait diminuer la douleur et la détresse engendrées par les vaccinations 

chez les nourrissons de 16 à 19 mois. Nous n’avons pas pu recroiser cette information avec 

d’autres études.  

 

Par contre, la méta analyse canadienne de Janvier 2017 (34) dit que : 

- Concernant la concentration de glucose et de sucrose, il existe une relation antalgique 

de type effet-dose Ils suggèrent d’avoir recours à des concentrations minimales de 30 

% de glucose et de 24 % de sucrose. 

- Le taux de cortisol salivaire était abaissé de 33 %, en moyenne, lors de l’association 

glucose et succion. 

- Le pic analgésique de la boisson sucrée se ferait à la 2e minute, pour ne durer que de 3 

à 5 minutes. C’est-à-dire le moment de la libération d’opioïdes endogènes.  

- Il semblerait que chez le nouveau-né, l’action de la solution sucrée associée à la succion 

agissent dès l’injection, alors que chez l’enfant de 2 mois à 12 mois elle n’agirait que 

sur la douleur ressentie après l’injection. 

 

À noter que l’âge limite de l’efficacité n’est pas encore clairement établie. 

 Il est recommandé après l’âge de trois mois, d’associer cette technique à d’autres moyens 

pharmacologiques et surtout non pharmacologiques. 
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d) Mise au sein, allaitement maternel 

 

Nous trouvons encourageante que l’allaitement maternel lors de l’injection, se trouve à la 5e 

place du nombre de citations. Bien que culturellement, la France ne fasse pas partie des pays 

dans lesquels l’allaitement est suffisamment prolongé pour pouvoir l’utiliser pendant toute la 

période vaccinale, le fait que les médecins y pensent est très positif.  

L’étude de Carbajal et al. de 2003 montre que l’allaitement maternel est plus efficace que la 

succion non nutritive (36) et que la mise au sein pendant l’injection du vaccin, diminue 

efficacement la survenue des cris et leur durée. Et c’est bien la mise au sein qui permet tous ces 

bénéfices : cela est probablement multifactoriel : succion, peau à peau, chaleur, bercements, 

bruits et odeurs de la mère, possibles opioïdes présents dans le lait maternel.  

En effet, l’utilisation de lait maternel avec une succion non nutritive (quelques gouttes sur une 

tétine) ne suffit pas à une analgésie comparable, voire moindre avec du glucosé 30%. 

 

 

e) Techniques de respiration, hypnose, cocooning des 

parents 

 

Les techniques d’hypnose et de cocooning sont les dernières propositions libres évoquées par 

quelques médecins. Il est effectivement recommandé de réaliser : 

- des exercices respiratoires et de l’hypnose (chez des enfants en âge de le faire),  

- des encouragements par les parents et le médecin, 

- ne pas dire « ça ne va pas faire mal », qui induirait une suggestion verbale à la douleur 

- mais surtout de combiner ces interventions cognitivo- comportementales. (28) 

 

L’hypnose nécessite une formation pour le soignant. Mais la limite entre distraction et hypnose 

conversationnelle est assez floue grâce à la forte suggestibilité de l’enfant. 

Le soignant peut capter très facilement l’attention de l’enfant et l’emmener dans des endroits 

agréables. 
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f) L’utilisation d’une lampe radiante 

 

Bien que l’utilisation d’une lampe radiante ne soit pas apparue dans les textes libres, l’étude 

de Gray L. et al de 2014 (37) prouve que l’association « solution sucrée et réchauffement par 

une lampe radiante sur la zone d’injection avant l’injection » diminue de 50% la survenue des 

cris et des grimaces après l’injection comparée à l’utilisation seule de la solution sucrée.  

 

Une autre étude a testé l’efficacité du réchauffement de la zone d’injection, comparé à 

l’utilisation de solution sucrée ou de succion non nutritive, sur la douleur provoquée par la 

vaccination contre l’hépatite B (IM). Le réchauffement semble être un moyen au moins aussi 

efficace voire plus, que les moyens habituels utilisés en néonatalogie pour les soins douloureux. 

(38) 
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2. Les moyens utilisés mais dont l’efficacité est non prouvée 

 

a) Réchauffer le vaccin 

 

Réchauffer le vaccin arrivait en 3e position des moyens mis en œuvre par nos répondants. 

Cependant la littérature ne retrouve pas d’efficacité prouvée de cette méthode.(28) (29) 

 

 

b) Utilisation préventive d’antalgique de palier 1 per os 

 

L’utilisation d’un palier 1 per os en prévention arrive en 6e position. Il n’est pas recommandé 

d’utiliser préventivement du paracétamol ou de l’ibuprofène. (29) 

 

Un médecin note que pour lui le paracétamol pouvait perturber la réaction vaccinale 

La fièvre secondaire à la vaccination fait partie d’un processus inflammatoire physiologique lié 

à la production de pyrogènes endogènes. Ce phénomène est en général bénin et limité dans le 

temps. Une étude publiée dans le Lancet en 2009 a étudié l’impact de l’administration de 

paracétamol prophylactique sur les réactions fébriles et la réponse immunitaire après 

vaccination. (39) 

Une diminution statistiquement significative des taux d’anticorps spécifiques après primo-

vaccination ainsi que des réactions fébriles post-vaccination a été observée en comparaison du 

groupe placebo. Les taux d’anticorps mesurés restaient toutefois au-dessus du seuil de 

séroprotection. Etant donné qu’il n’existe pas de preuves établies ni sur l’utilité des 

antipyrétiques avant vaccination, ni sur l’effet néfaste vis-à-vis de la réponse vaccinale, il est 

recommandé de ne traiter les symptômes post-vaccinaux qu’en cas de nécessité. 
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c) L’application de froid sur la zone d’injection 

 

Cité 2 fois par nos répondants, « l’application de froid » n’est pas recommandée car n’a pas 

prouvé son efficacité. (24) 

 

 

d) Stimuler la sensibilité grossière (+4ans) 

 

Réaliser un massage musculaire après l’injection, appliquer une pression sur une zone adjacente 

au site d’injection avant/pendant/après l’injection, placer un objet vibrant proche du site 

d’injection… Toutes ces techniques sont recommandées d’après les méta analyses faites par 

l’équipe canadienne de A. Taddio. (24) 

 

Mais une étude plus récente datant de 2014, (40) tend à relativiser cette donnée vue 

l’insuffisance d’évidence de bénéfice. 

 

 

e) Les efforts de toux durant l’injection 

 

Les efforts de toux durant l’injection n’ont pas été cités par les médecins de notre échantillon. 

De plus, cela semble difficilement réalisable dans la tranche d’âge étudiée (naissance à 6ans).  

L’étude de Wallace D. et al de 2009, (41) incluait aussi des enfants de 4 et 5ans, mais ne montre 

pas d’efficacité sur la diminution de la douleur liée à la vaccination.  
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3. Mise en œuvre difficile 

 

Certains médecins ont évoqué une faisabilité difficile de mise en œuvre de toutes ces techniques 

et notamment le manque de temps ou les explications mal comprises par les parents (pour poser 

un patch d’EMLA®). 

 

Or l’étude de Taddio A. et al de 2012 (42) a montré que le temps moyen entre l’arrivée du 

patient dans le cabinet et la première injection était de 42 min (7min – 132 min), ce qui laissait 

aux soignants le loisir d’imaginer comment optimiser ce temps pour la prise en charge de la 

douleur liée à la vaccination. Nous ne sommes pas en mesure de prouver que ces données soient 

applicables aux patients Français, n’ayant pas retrouvé d’études françaises. 

On pourrait imaginer que le patch d’anesthésique local pourrait être posé dès l’arrivée dans le 

cabinet par le médecin ou par la secrétaire, entre deux consultations. Cela permettrait que le 

patch soit correctement positionné, frein non évoqué par les répondants, mais bien souvent 

rapporté par les confrères.  

 

Concernant le « manque de formation » évoqué une fois, il est important de souligner que la 

prévention de la douleur lors de soins fait partie du cursus médical. 
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E. Le geste technique en lui-même 

 

1. La position de l’enfant 

 

La position de l’enfant « assis sur les genoux/dans les bras des parents » a été citée 201 fois, 

soit par 82% des répondants. C’est effectivement la position qui est recommandée par l’OMS, 

car elle atténue les craintes et l’inconfort de l’enfant. Cet avis est partagé par nos médecins à 

73%. (24) (3) 

Il n’est plus recommandé de vacciner un enfant en l’allongeant sur une table, réponse pourtant 

citée 106 fois (43%).  

 

 

2. L’ordre d’injection en cas de 2 injections par séance vaccinale 

 

La grande majorité des répondants (75%) injectent le vaccin le moins douloureux en premier.  

En effet, il est recommandé d’injecter le vaccin le moins douloureux d’abord, car cela diminue 

le temps de latence des cris ainsi que la durée des cris, comparé à l’injection du vaccin le plus 

douloureux d’abord. (24) Le vaccin reconnu comme étant le plus douloureux est 

l’antipneumococcique.  

 

À noter que les formes polyvalentes des vaccins permettent de diminuer le nombre d’injections 

reçues au total par l’enfant. 
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3. Site d’injection 

 

Dans notre étude, la grande majorité des médecins citent les sites d’injection suivants : 

- 227 ont coché « la face antéro latérale de la cuisse » (muscule vaste externe) 

- 152 ont coché « le muscle deltoïde ». 

De plus, 92% de nos médecins changent de site d’injection avec l’âge.  

 

Peu de données françaises ont été retrouvées à ce sujet : le site infirmiers.com (43) dit que : 

- chez les moins de 12 mois, on préfèrera injecter dans le muscle vaste externe en raison 

du bon développement des masses musculaires et graisseuses et du faible risque de 

lésions nerveuses ou artérielles. 

 

- chez les plus de 12 mois, on préfèrera injecter dans le deltoïde, où la masse musculaire 

est suffisamment développée à cet âge. 

 

Le guide de vaccination de 2012 dit que chez les nourrissons, la face antéro-latérale de la cuisse 

doit être utilisée pour tous les vaccins administrés en IM. Passé 3 ans, le deltoïde reste le site à 

privilégier.  

 

Sur le plan international, les données sont homogènes mais nous n’avons pas retrouvé d’études 

qui explique le choix du site d’injection. (44)  

 

Cependant : 

- 16 médecins ont cité le « quadrant supéro- externe de la fesse » (muscle fessier) 

Ce site d’injection n’est actuellement plus recommandé en raison du risque d’atteinte du nerf 

sciatique et du faible développement de la masse musculaire, chez les <12 mois, avant le 

développement de la marche.  

De même, il semble difficile d’injecter un vaccin dans la fesse si on veut suivre les 

recommandations de l’installation dans les bras des parents. 
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- 2 médecins ont cité la zone sous scapulaire 

C’est une voie d’injection sous cutanée acceptable, bien que peu rependue à l’heure actuelle 

dans les pratiques vaccinales. Pour rappel, le seul vaccin obligatoire chez les 0-6 ans que l’on 

peut injecter en sous-cutané est le ROR. 

 

- 1 médecin a évoqué le muscle triceps 

C’est une autre voie d’injection sous-cutanée acceptable.  

En dehors des systèmes classiques d’injection à l’aiguille, il existe également une technique de 

projection à haute pression. Ce système projette un fin pinceau de produit en surpression qui va 

pénétrer l’épiderme. Le bénéfice recherché est une augmentation du rendement : l’opérateur 

peut ainsi sur des systèmes automatiques réaliser un grand nombre de vaccinations en un temps 

réduit. C’est pourquoi ce système a déjà été utilisé à très grande échelle en médecine 

humanitaire dans des campagnes de vaccination contre la rubéole par exemple. 

 

 

 

 

 

- 3 médecins ont cité le muscle trapèze 

Après une revue de la littérature, nous n’avons pas trouvé de données à ce sujet. 
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- 1 médecin a décrit l’injection de deux vaccins dans le même site, en même temps 

Après une revue de la littérature, nous n’avons trouvé que deux sources qui affirment cette 

possibilité, il s’agit du PIQ : protocole d’immunisation du Québec et des recommandations 

canadiennes basées sur la méta analyse des études de 2009. (45)  

« On peut administrer deux injections dans le même site (région du muscle deltoïde ou région 

du muscle vaste externe) : 2 injections IM, 1 injection IM et 1 SC ou 2 injections SC. La distance 

séparant les injections sera d’au moins 2,5cm, cela dans le but de différencier les réactions 

locales de chaque produit administré. » 

 

 

Seuls 37% de nos répondants pensent que choisir tel ou tel site d’injection permet de diminuer 

la douleur ressentie par l’enfant. À ce jour, nous ne pouvons pas répondre à cette question.  

Les recommandations de l’OMS (3) n’indiquent rien concernant le site d’injection et aucune 

étude n’a été retrouvée dans la littérature concernant les différents sites d’injection et la douleur 

qui leur est associée. 

 

 

  



89 

 

4. Choix de l’aiguille et du mode d’administration 

 

Le choix de l’aiguille 

 

Dans le questionnaire, nous n’avions pas posé de question relative au choix de l’aiguille, mais 

nous nous y sommes intéressés car nous pensions qu’une aiguille plus fine serait moins 

douloureuse. La littérature ne conclue par à un résultat probant. (24)  

 

La longueur de l’aiguille est choisie en fonction : 

- du site d’injection, 

- du volume à administrer, 

- du volume graisseux et de la grosseur du muscle (appréciation globale, âge et poids de 

l’enfant). 

Le calibre de l’aiguille est sélectionné en fonction de la viscosité du produit à administrer. (43) 

 

 

Le mode d’administration : voie d’injection IM ou SC 

 

En ce qui concerne le mode d’administration, nous pensions que la voie sous-cutanée était 

réputée moins douloureuse et nous savions que les deux voies étaient autorisées par les 

fabricants pour certains vaccins (par exemple REPEVAX® ou PRIORIX®). 

Cela a été étudié dans la méta analyse de Taddio A. et al de 2009, (24) mais il n’a pas été 

démontré de différence significative. 

 

Il faut savoir que la voie d’injection est déterminée par le type de vaccin : vivant atténué ou 

inactivé, en fonction de la réponse immunitaire qu’il doit stimuler.  

- Pour les vaccins inactivés, c’est la voie intramusculaire (IM) qui est recommandée car 

la prise en charge des antigènes est locale. En effet, c’est la réaction inflammatoire 

locorégionale qui induit la réponse immunitaire. 
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Tandis que, 

- Pour les vaccins vivants atténués, les voies sous-cutanée (SC) et IM sont possible car la 

prise en charge des antigènes est systémique. Toutefois, la voie SC est recommandée, 

car, tout en gardant la même immunogénicité que la voir IM, elle permet de réduire la 

réaction inflammatoire locale.  

 

 

 

 

Le risque de sous/sur pénétration 

- Le risque de la sous pénétration de l’aiguille résulte des informations ci-dessus : un 

vaccin, qui doit être fait en IM, injecté trop peu profondément (donc dans le plan sous-

cutané) n’induit pas une réponse immunologique efficace. 

- Le risque de la sur-pénétration de l’aiguille est l’atteinte osseuse avec plaie du périoste. 

(44) 

 

Nous pouvons donc conclure que même si le choix de l’aiguille est peu déterminant dans la 

prise en charge de la douleur induite par la vaccination, il faudra tenir compte de : 

- La variabilité de l’anatomie de chaque enfant 

- Du type de vaccin (à réaliser en IM ou en SC)  

- Du risque de sous ou sur-pénétration de l’aiguille, 

afin de choisir l’aiguille la mieux adaptée dans la réalisation du geste vaccinal. 
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5. La technique d’injection 

 

Ce sont 44% de nos répondants qui injectent « rapidement, sans test aspiratif », ce qui est 

recommandé pour réduire la douleur liée à la vaccination. (24) 

L’étude de Taddio A et al de 2016 (46) montre l’intérêt d’injecter rapidement pour diminuer la 

douleur ressentie par l’enfant.  

En effet, le test aspiratif résulte d’une précaution que l’on doit prendre pour certains produits 

qui ne doivent pas être injectés dans un vaisseau (par exemple l’adrénaline). Mais ce risque 

n’existe pas cas d’injection vaccinale. On peut donc s’abstenir de ce temps supplémentaire, qui 

augmente la douleur ressentie par l’enfant. 

 

 

6. La participation des parents 

 

Les 95% de répondants faisant participer les parents lors du soin, le font pour diverses raisons :  

- En 1ere position : présence rassurante pour l’enfant (cité 222 fois) 

- En 2e position : distraire l’enfant, l’encourager (cité 194 fois) 

- En 3e position : tenir, maintenir l’enfant (cité 183 fois). 

 

Ceci est conforme aux recommandations pour diminuer la douleur ressentie par l’enfant. (24) 

Ce sont 88% de nos répondants qui estiment que la participation des parents diminue la douleur 

ressentie par l’enfant.  

 

En revanche, 10 médecins ont peur que la présence des parents puisse nuire au soin, en raison 

d’une attitude possiblement anxiogène de leur part. Ce phénomène est bien connu des équipes 

de pédiatrie.  
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L’étude française de Carbajal et Al de 1999 (47) a étudié l’effet de la présence des parents 

auprès de leurs enfants lors de la réalisation de gestes agressifs aux urgences. Il a été montré 

que : 

- La présence de parents ne modifie pas l’anxiété des enfants ni des soignants lors des 

gestes agressifs mineurs tels que les ponctions veineuses.  

- Les parents qui restent auprès de leurs enfants sont moins anxieux que ceux qui sont 

invités à sortir. 

- L’immense majorité des parents présents pensent que leur présence a aidé leur enfant. 

- La satisfaction des parents est améliorée lorsque l’on permet aux parents de rester auprès 

de leurs enfants durant les gestes agressifs.  
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F. Les mesures de lutte contre la douleur juste après l’injection 

 

Les actes à visée antalgique cités tournent tous autour de la distraction : impliquer les parents 

(bisous, câlins), mettre un pansement rigolo, proposer à l’enfant sa tétine/son doudou, distraire 

l’enfant, et pour 82% des répondants, ces mesures permettent de diminuer la douleur ressentie 

par l’enfant. 

Parmi les réponses libres « féliciter l’enfant », « ne pas nier sa douleur » sont apparues. Il s’agit 

de deux propositions intéressantes : 

- « Féliciter l’enfant » est une attitude positive utilisée dans l’hypnose. 

- « Ne pas nier sa douleur » permet de se poser les bonnes questions lors d’actes 

engendrant la douleur. 

 

Il existe un biais de proposition car nous n’avons pas pensé à proposer « rien » par les réponses 

possibles.  
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G. Pour le retour à domicile, vous prescrivez/conseillez… 

 

Parmi les répondants : 

- 69% ont prescrit du paracétamol. Aucun n’a cité l’ibuprofène. 

- 37% ont cité « rien », mais certainement donnent-ils des conseils. 

- 14% ont prescrit du repos. S’agit-il d’une façon détournée pour ne pas cocher « rien » ? 

- 4% ont prescrit l’application de froid : même si nous n’avons rien retrouvé dans la 

littérature, on peut aisément penser que l’application de froid sur une zone 

inflammatoire peut soulager la douleur. 

- Trois répondants ont évoqué l’homéopathie comme moyen de lutter contre la douleur. 

N’ayant rien retrouvé à ce propos dans la littérature, nous ne pouvons pas discuter ce 

point.  

 

Concernant le but de leur prescription, sont apparus : 

- En 1ère position : « rassurer les parents ». En effet, avoir la possibilité de soulager son 

enfant par des conseils reçus ou l’administration d’un traitement. 

- En 2e position : « diminuer la douleur ». 

- En 3e position : « prévenir d’une fièvre », qui sous-entend l’administration systématique 

d’un antipyrétique. 

- 7% ont répondu qu’ils ne prescrivent uniquement en cas de symptômes. Nous pensons 

qu’il y a eu confusion de leur part entre « prescription » et « administration ». 

- Enfin, la réponse du répondant qui a permis de faire ressortir l’idée « d’une diminution 

de l’efficacité vaccinale liée à la prise d’antalgique », ne prescrit rien pour cette raison. 

 

Comme dit précédemment, il n’est pas recommandé d’administrer un antalgique de palier 1 

pour prévenir de l’hyperthermie, mais il peut être délivré en cas de mauvaise tolérance des effets 

secondaires. (39) D’ailleurs, les parents ont-ils l’information sur l’action antalgique du 

paracétamol ?  
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H. Les petits secrets non encore élucidés  

 

Nous pouvons aisément dire qu’instaurer une bonne ambiance dans le cabinet médical 

améliorera le ressenti du geste par l’enfant, les parents et le médecin.  

La rapidité d’exécution fait partie des motivations qui génèrent certaines recommandations : 

par exemple, le fait de ne pas réaliser de test aspiratif pendant l’injection, est motivé par la 

rapidité du geste. 

 

Pour l’anecdote, voici les réponses les plus originales qui ont été citées par les répondants :  

- « Dire que l’on pique à 3 et commencer à piquer à 2 ! » (Nous traduirons cela pas 

l’utilisation de la surprise...) 

- « Protocole Chupa Chups/ Netflix : miraculeux ! »  

- et ma préférée : « Oui, secret ! ». 
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I. Le score de « bonnes pratiques » 

 

Le but de ce score n’était pas de tirer un jugement sur la conformité des pratiques des 

répondants, mais d’évaluer ce qui était déjà mis en œuvre, afin de les encourager sur les points 

à améliorer. 

Les résultats montrent que : 

- 51% de l’échantillon ont un score ≥ 3,  

- et 49% <3.  

Les résultats étant mitigés, on peut donc conclure qu’un rappel pourrait être nécessaire afin 

d’améliorer la pratique des médecins.  

Nous regrettons de ne pas avoir étudié ce score chez les jeunes médecins versus les plus 

expérimentés afin de voir s’il y avait une influence générationnelle dans la maîtrise du geste.  
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J. S’améliorer 

 

Soixante-deux pour cent des répondants disent qu’ils ont cherché à améliorer leur pratique 

vaccinale par : 

- En premier : sites internet, revues, littérature. Avec le site de l’association « Pédiadol » 

qui a été cité 2 fois, la revue « Prescrire » avec son article sur la vaccination (que nous 

n’avons pas retrouvé) et les recommandations canadiennes citées 1 fois. 

- En deuxième : l’échange de pratique entre confrère 

- En troisième : les retours d’expériences personnelles 

- Et n’a été cité que 3 fois : le retour d’expérience des parents. Ceci est regrettable. La 

prise en compte du retour des parents pourrait permettre d’adapter les techniques de 

distraction et d’ambiance sereine pour chaque enfant. La prévention de la douleur 

implique de prendre du temps. Ce temps est-il disponible dans la pratique quotidienne 

du médecin généraliste ? 

 

Nous rappelons que la formation médicale continue relève d’une obligation : 

- Déontologique : « Tout médecin doit entretenir et perfectionner ses connaissances ; il 

doit prendre toutes dispositions nécessaires pour participer à des actions de formation 

continue. Tout médecin participe à l’évaluation des pratiques professionnelles. » 

Article 11 du code de Déontologie médicale.  

- Légale : « La formation médicale continue a pour objectif le perfectionnement des 

connaissances et l’amélioration de la qualité des soins et du mieux-être des patients, 

notamment dans le domaine de la prévention, ainsi que l’amélioration de la prise en 

compte des priorités de santé publique. La formation médicale continue constitue une 

obligation pour les médecins […] ». Article 59/1° de la loi du 4 Mars 2002. 
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VI. Conclusion 

 

La douleur infligée mal soulagée provoque une sensibilisation à la douleur. Elle induit une 

majoration de la douleur éprouvée lors des gestes ultérieurs, ainsi qu’une peur des soins, parfois 

même une phobie. Lors de la vaccination, le rôle de l’anticipation anxieuse est prouvé. A 

contrario, la prévention de la douleur empêche l’apparition de cette sensibilisation. (16) 

 

Notre étude a montré que : 

- 67% des médecins répondants étaient sensibilisés à la prise en charge de la douleur liée 

à la vaccination. 

- Seuls 51% maîtrisaient le geste technique, conformément aux recommandations 

canadiennes, actuellement pionnières dans le domaine. 

- 62% avaient cherché à améliorer la maîtrise de leur geste afin de diminuer la douleur 

induite par la vaccination. 

 

Compte tenu de la récurrence de la vaccination dans la vie d’un enfant et dans la pratique 

quotidienne du médecin, ces résultats nous semblent insatisfaisants : 

Si l’absence ou le défaut de prise en charge de la douleur durant la vaccination induit 

effectivement une réticence des parents à vacciner leurs enfants, nous pouvons nous demander 

quel sera l’impact :  

- sur la continuité du schéma vaccinal à l’échelle individuelle, 

- à l’échelle de la patientèle d’un médecin,  

- à l’échelle de la population générale… 

 

Le geste vaccinal n’est pas à banaliser. Le facteur « temps » dans la volonté de mise en place 

de bonnes pratiques est déterminant : il faut le préparer et y réfléchir avec les parents. 

La nécessité de la prévention du geste douloureux est peut-être sous-estimée par les médecins 

généralistes actuellement en cours d’exercice du fait du cursus de médecine générale : à l’heure 

actuelle, encore certains internes ne font pas de stage en pédiatrie. 
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Bien que ce travail portait sur la pratique de ville en médecine générale, la vaccination concerne 

tout autant les médecins pédiatres. Il serait intéressant de réaliser la même étude auprès de ceux-

ci, afin de comparer les pratiques.   

 

Nous avons reçu, dans les commentaires libres, des messages de remerciements des médecins, 

pour la réflexion qu’a engendré le remplissage du questionnaire sur leur propre pratique. Nous 

espérons que cela leur profitera, comme dans l’étude belge (41) qui montre, qu’après une 

sensibilisation des soignants à la douleur liée à la vaccination, ils envisagent une modification 

de leurs pratiques.  

 

Par ailleurs, des pistes de recherche sont encourageantes avec l’arrivée d’une préparation 

vaccinale délivrée via des micropores formés dans la peau grâce à un laser. (49) 
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Annexe 

 

Annexe 1 : questionnaire version papier  

 

 

 

  

La vaccination est un geste technique du quotidien du 

médecin généraliste et des internes en SASPAS. Pourtant, 

l'apprentissage de ce geste s'acquiert sous les conseils de nos 

pairs ou en autonomie, et sa maîtrise relève de l'expérience.  

Ces injections peuvent être perçues comme des douleurs 

iatrogènes, source de préoccupations pour les personnes qui 

s’occupent des enfants et pour les bénéficiaires de la 

vaccination.  

En effet, des études menées aux Etats-Unis d’Amérique et au 

Canada indiquent que 24% à 40% des parents s’inquiètent de 

la douleur associée aux vaccinations de l’enfant ; 85% 

pensent qu’il est de la responsabilité des prestataires de soins 

de rendre les vaccinations moins douloureuses, et 95% 

d’entre eux souhaitent apprendre comment diminuer la 

douleur ressentie par leurs enfants lors d’une vaccination.  

C’est dans ce contexte que vient se positionner cette étude de 

pratique, afin de décrire les techniques de vaccination que 

les médecins ont développées au fil de leur expérience, et 

notamment de la prise en compte de la possible douleur liée 

à la vaccination. 

 

 Je vous remercie de prendre le temps de répondre à mon 

questionnaire. 

 

NB : ce questionnaire s’adresse aux médecins généralistes et 

aux internes ayant effectué leur SASPAS 
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Vous êtes :  un homme une femme     Quel âge avez-vous ?__________ 

Etes-vous médecin    thésé ?   interne, avez-vous validé votre SASPAS ? oui      non 

Depuis quand exercez-vous la médecine générale ?_______ 

Où êtes-vous installé(e) ? Zone rurale   zone urbaine 

Avez-vous des enfants ? oui non 

Ce geste technique vous angoisse-t-il ? Oui non  

Considérez-vous ce geste douloureux ? oui non 

La façon dont vous réalisez votre geste est motivée par : 

  la maîtrise du geste pour une efficacité vaccinale maximale 

   la douleur possiblement induite par le geste 

   l’angoisse des parents 

   l’angoisse de l’enfant 

autre :______________________________________________________________________________________ 

 

 

1)Avez-vous un ordre préférentiel d’injection en cas de 2 injections simultanées ? 

non       oui, le plus douloureux d’abord   

oui, le moins douloureux d’abord    non concerné, je ne fais qu’une injection par séance vaccinale 

Pensez-vous que cet ordre diminue la douleur ressentie pas l’enfant ? oui non 

 

 

2)Avant la réalisation du geste, proposez-vous un acte à visée antalgique ? 

vous essayez de le proposer systématiquement vous ne le proposez pas 

à la demande des parents    vous le proposez en fonction du type de parents  

 

 

3)Si vous le proposez, vous proposez :   

- anesthésique local topique :                               -  anesthésique local par injection :                     

-  solution sucrée :      - distraction :                                            - application de froid  

- application de chaud :                                        - réchauffer le vaccin :                             - hypnose                                                                  

- antalgique pallier 1 per os :                             
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autre :______________________________________________________________________________________ 

 

Si oui, à partir de quel âge ? et jusqu’à quel âge ? 

____________________________________________________________________________________________________ 

 

 

4)Si non, pourquoi ? 

vous ne jugez pas nécessaire  l’expérience douloureuse est nécessaire 

je ne me suis jamais intéressé(e) à ce sujet 

Faisabilité difficile : 

pourquoi ?_________________________________________________________________________________ 

autre :______________________________________________________________________________________ 

 

 

Concernant votre geste technique :  

5)Concernant la position de l’enfant : 

allongé sur la table d’examen     enfant assis sur les genoux/dans les bras du parent 

enfant en allaitement maternel, au sein    

autre :______________________________________________________________________________________ 

Pensez-vous que cela diminue la douleur ressentie par l’enfant ? oui  non 

 

 

6)Quel site d’injection ?  

Face antéro latérale de la cuisse    Quadran supéro externe de la fesse  

Deltoide     Sous scapulaire     Trapèze  

autre :______________________________________________________________________________________ 

Le site d’injection change-t-il avec l’âge ? oui  non 

Pensez-vous que le site d’injection choisi diminue la douleur ressentie par l’enfant ?  

oui   non 

 



107 

 

 

7)Comment injectez-vous en général? 

Rapidement, précédé d’un test aspiratif  Rapidement, sans test aspiratif  

Lentement, précédé d’un test aspiratif  Lentement, sans test aspiratif  

Pensez-vous que cela diminue la douleur ressentie par l’enfant ? oui  non 

 

 

 

8)En général, faites-vous participer les parents ?  

oui, pourquoi ?      non, pourquoi ? 

présence rassurante pour l’enfant    attitude anxiogène pour l’enfant 

tenir, maintenir l’enfant     déculpabiliser les parents   

distraire l’enfant, encourager l’enfant                   autre :______________________________

   

 rassurer les parents, déculpabiliser les parents                                                         

autre :________________________________________ 

Pensez-vous que cela diminue la douleur ressentie par l’enfant ? 

 oui, la présence des parents diminue le ressenti de la douleur vécue par l’enfant 

non, la présence des parents ne change pas le ressenti de la douleur de l’enfant 

oui, la présence des parents augmente l’anxiété de l’enfant 

 

 

9)Après l’injection :                 

vous réalisez un massage musculaire  vous appliquez du froid    vous appliquez du chaud 

   

vous distrayez l’enfant   vous mettez un pansement rigolo     

vous lui proposez sa tétine, son doudou vous impliquez les parents : bisou, câlin, chanson..    

vous n’intervenez pas et laissez les parents gérer en général 

autre :______________________________________________________________________________________________ 

Pensez-vous que cela diminue la douleur ressentie par l’enfant ? oui  non 



108 

 

 

10)Pour le retour à domicile, vous prescrivez/conseillez : 

rien  paracétamol  ibuprofène  application de froid  repos 

autre :______________________________________________________________________________________________ 

 

11)Si vous prescrivez, pensez-vous que cela : 

diminue la douleur  prévient l’apparition d’une fièvre  rassure les parents  

autre :______________________________________________________________________________________________ 

 

POUR FINIR 

12)Avez-vous essayé d’améliorer votre pratique vaccinale au fil du temps ? 

oui  non 

Si oui, par quels 

moyens ?____________________________________________________________________________________________ 

 

Avez-vous des techniques particulières ou petits secrets pour limiter la douleur ressentie 

par les patients ? 

 

 

 

Je vous remercie d’avoir pris le temps de répondre à mon questionnaire. 

 

Voici quelques liens intéressants sur les recommandations officielles, à ce jour, permettant de limiter la douleur 

liée à la vaccination, ainsi que quelques liens vers des vidéos intéressantes. 

- Reducing pain at the time of vaccination : WHO position paper – September 2015 

- https://www.pediadol.org/Videos-canadiennes-sur-les.html 

- Réseau Québécois de Recherche sur la Douleur : video de la SFETD 

- Coussement C, Meulemans B. Prendre en charge la douleur des vaccinations des nourrissons et des enfants, un 

défi ? 21es Journées Pédiadol « La douleur de l’enfant, quelles réponses ? » Paris, 2014.  
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Annexe 2 : Tableau des vaccinations chez les enfants et les adolescents - 2018 
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PASCAL Manon 

La douleur liée à la vaccination chez les 0-6ans : Etude descriptive des pratiques en médecine générale. 

Th. D. Med., Rouen, 2018, 110p 

______________________________________________________________________________ 

RESUME 

INTRODUCTION : Les injections de vaccins peuvent être perçues comme source de douleurs iatrogènes. 

Il existe des recommandations concernant l’atténuation de la douleur liée à la vaccination dans certains 

pays. Cette étude de pratique évalue le geste vaccinal et les moyens mis en œuvre par les médecins 

généralistes pour prendre en charge la douleur liée à la vaccination des enfants de la naissance à l’âge de 

6ans.  

MATERIEL ET METHODES : Etude épidémiologique descriptive réalisée auprès de médecins 

généralistes et d’internes de médecine générale, qui s’est déroulée du 1er Octobre 2017 au 15 Janvier 2018.  

RESULTATS : 245 questionnaires ont été inclus. L’échantillon comprenait 65% de femmes et 35% 

d’hommes. La moyenne d’âge des répondants était de 33ans (écart-type à 7). Il était constitué de 45% de 

non parents et de 55% de parents. Le profil des répondants était 23% d’« internes ayant effectué leur 

SASPAS » et 77% de « médecins thésés ». Dans l’échantillon total, 89% des répondants n’étaient pas 

angoissés pas ce geste et 67% le considéraient douloureux. Les critères « parent ou non parent » et 

« médecin thésé ou interne » n’influençaient pas la perception du geste vaccinal par les médecins, tandis 

que le critère « sexe du médecin » était statistiquement significatif (p<0.005). Parmi les motivations entrant 

dans la mise en œuvre du geste vaccinal, les propositions « angoisse du médecin » et « angoisse des 

parents » prédominaient. Avant l’injection, 48% des répondants essayaient de proposer systématiquement 

un acte à visée antalgique : l’anesthésique local topique et la distraction étaient les plus cités. Pour la 

majorité des répondants, ils vaccinaient les enfants assis sur les genoux/dans les bras des parents, le vaccin 

le moins douloureux d’abord, dans la face antéro-latérale de la cuisse, rapidement sans test aspiratif, en 

faisant participer les parents pour leur présence rassurante pour l’enfant. Ils pensaient que le position et 

l’ordre d’injection ne permettaient pas de diminuer la douleur ressentie par l’enfant. Pour le retour à 

domicile, la majorité prescrivaient du paracétamol. La raison principale était la réassurance des parents. 

DISCUSSION : Les moyens prouvés utiles pour prévenir la douleur sont : la distraction, l’anesthésique 

local topique, la solution sucrée associée à la succion non nutritive, la mise au sein et l’allaitement 

maternel, les techniques de respiration, d’hypnose, de cocooning des parents, et l’utilisation d’une lampe 

radiante.  

CONCLUSION : 67% des médecins répondants étaient sensibilisés à la prise en charge de la douleur liée à 

la vaccination, 51% maîtrisaient le geste technique conformément aux recommandations actuelles, 62% 

avaient cherché à améliorer la maîtrise de leur geste. Ces résultats sont insuffisants compte tenu de la 

récurrence de ce geste dans la pratique quotidienne du médecin et dans la vie d’un enfant.  

______________________________________________________________________________ 
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