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I. Introduction  
La vaccination n’est pas un geste anodin, elle doit être considérée comme un geste douloureux. 

Plusieurs études réalisées aux Etats-Unis et au Canada [1] [2] montrent que 24 à 40% des 

parents s’inquiètent de la douleur associée aux vaccinations de leur enfant et 95% des parents 

aimeraient chercher à savoir comment amoindrir la douleur ressentie par les enfants lors d’une 

vaccination.  

C’est dans ce contexte qu'il est intéressant de se pencher sur les moyens mis à disposition des 

médecins généralistes pour pallier à cette problématique chez les enfants.  

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

datant de 2015 [3] sur les moyens à utiliser lors d’une vaccination. La communication positive, 

qui consiste à adapter son discours, fait partie des recommandations de l’OMS. En plus de ces 

mesures, l’OMS propose d’autres procédés spécifiques en fonction de l’âge. Cependant, il 

n’existe pas de recommandation spécifique pour la classe d’âge des 6-11 ans.  

Plusieurs études suggèrent l’intérêt de moyens non pharmacologiques dans la gestion de la 

douleur liée aux gestes invasifs, la distraction par la musique, par le visionnage de dessins 

animés, en soufflant des bulles de savon pendant le geste [4]. A ce jour, peu d’études se sont 

penchées sur le rôle de la distraction par la parole et de la communication positive, moyen 

facile, rapide et peu onéreux à mettre en place dans la pratique courante.  

 

C’est dans ce contexte que vient se positionner notre étude de pratique : réaliser l’état des lieux 

des mesures prises lors de la vaccination par les médecins généralistes afin d’essayer de limiter 

le ressenti douloureux pendant la vaccination chez les enfants de 6 à 11 ans, et d’évaluer les 

différents moyens pharmacologiques et non pharmacologiques.  

 

A. État des lieux sur la vaccination en France  

1. Calendrier vaccinal 

En France, 11 vaccins sont obligatoires [5], à savoir les vaccinations contre la coqueluche, le 

tétanos, la diphtérie, la poliomyélite, les infections invasives à Haemophilus influenzae de type 

B, l’hépatite B, les germes à pneumocoque, les infections invasives à méningocoque de 

sérogroupe C, la rougeole, les oreillons, la rubéole.  

La vaccination contre la coqueluche est réalisée chez le nourrisson avec le vaccin combiné aux 

autres valences, à savoir diphtérie, tétanos, polio injectable, Haemophilius influenzae b et 
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hépatite B. La vaccination des nourrissons comporte une primovaccination à deux injections à 

l’âge de 2 mois et 4 mois, suivie d’un rappel à l’âge de 11 mois.  

Un rappel est recommandé à l’âge de 6 ans avec une combinaison vaccinale tétravalente à doses 

entières d’anatoxines diphtérique et tétanique et d’antigène coquelucheux. Le rappel entre 11 et 

13 ans est pratiqué avec le troisième rappel diphtérie, tétanos et poliomyélite avec une 

combinaison vaccinale tétravalente à doses réduites d’anatoxines diphtérique et tétanique et 

d’antigènes coquelucheux.  

Concernant la vaccination contre le méningocoque C, une primovaccination est réalisée à l’âge 

de 5 mois, suivie d’un rappel à l’âge de 12 mois.  

Concernant les infections à pneumocoque, la primovaccination par le vaccin pneumocoque 

conjugué 13-valent est effectuée à 2 mois et à 4 mois, suivie d’un rappel à 11 mois.  

La vaccination contre la rougeole, les oreillons et la rubéole se fait en 2 doses de vaccin trivalent 

à 12 mois et entre 16 et 18 mois.   

 

2. Couverture vaccinale en France  

Le bilan annuel des obligations vaccinales réalisé à partir des analyses des certificats de santé 

du 24ème mois [5] montre une progression des couvertures vaccinales à 2 ans chez les enfants 

nés en 2018 comparés aux enfants nés en 2017.  

La couverture vaccinale du vaccin couvrant la diphtérie, tétanos, poliomyélite, coqueluche et 

Haemophilus influenzae de type b a augmenté de 1 point chez les enfants âgés de 24 mois et 

nés en 2018 (soit 96,4%) par rapport à celle estimée chez les enfants au même âge, nés en 2017. 

La couverture vaccinale contre l’hépatite B 3 doses a également augmenté de 3,4 points (soit 

95%) chez les enfants de 24 mois nés en 2018, comparativement aux enfants du même âge, nés 

en 2017.  

Ce bilan met également en avant une meilleure adhésion à la vaccination en général (82,5% des 

personnes en 2021).  

 

B. La douleur  

La douleur est définie par l’association internationale pour l’étude de la douleur (IASP) [6] 

comme « une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée à une lésion tissulaire 

réelle ou potentielle ou décrite dans ces termes ».  
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La perception de la douleur chez l’enfant a été largement sous-estimée. Ce n’est que dans les 

années 1980 que Anand prouve que, dès la naissance, les nouveau-nés ressentent la douleur [7] 

et mémorisent l’influx douloureux [8].  

 

C. Les composantes de la douleur 

La composante sensori-discriminative [9] : elle représente l’ensemble des mécanismes 

neurophysiologiques aboutissant au décodage de la douleur comme sa qualité, correspondant 

au type de douleur, son intensité, sa durée, son mode évolutif et sa localisation et/ou irradiations. 

Cette part est difficilement accessible chez le jeune enfant, le vocabulaire analogique étant 

acquis entre 6 et 12 ans, l’évaluation de l’intensité de sa douleur étant acquise entre 4 et 7 ans 

[10]. 

 

La composante cognitive [9] qui renvoie à l’interprétation que l’on fait de la douleur, 

développée progressivement chez l’enfant.  

 

La composante émotionnelle (peur, angoisse, colère, tristesse) [9] : acquise dès la naissance, 

elle permet à l’enfant de communiquer la douleur par ses émotions.   

 

La composante comportementale [9] se référant aux manifestations verbales et non verbales, 

acquise dès le plus jeune âge.  

 

D. Physiologie de la douleur 

La perforation de la peau par l’aiguille du vaccin induit une stimulation des nocirécepteurs 

dispersés dans les tissus cutanés et musculaires [11].  

On distingue deux types de nocirécepteurs :  

- Les mécanorécepteurs sensibles aux stimuli mécaniques. L’influx douloureux emprunte 

la voie rapide par les fibres de type A delta et sera responsable de la douleur 

discriminative.  

- Les nocirécepteurs polymodaux sensibles aux stimuli mécaniques, chimiques et/ou 

thermiques. L’influx emprunte la voie lente par les fibres C amyéliniques et sera 

responsable de la douleur diffuse lente.  
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Les fibres A delta et les fibres C sensibilisées libèrent des peptides algogènes et des acides 

aminés permettant la transmission du message nociceptif.  

 

L’injection du produit vaccinal entraîne la production en chaîne de médiateurs (bradykinine, 

prostaglandine, histamine) qui contribue à la sensibilisation des fibres afférentes périphériques. 

Les fibres afférentes rejoignent la corne dorsale de la moelle épinière par les racines 

postérieures.  

Au niveau de la corne postérieure de la moelle épinière, le relais du message nociceptif se fait 

avec les neurones nociceptifs spécifiques et des neurones convergents. Les neurones nociceptifs 

véhiculent les stimuli douloureux uniquement tandis que les neurones convergents véhiculent 

les stimuli douloureux et non douloureux.  

 

Après le relais au niveau de la corne médullaire postérieure, le message nociceptif croise la 

ligne médiane de la moelle épinière et intègre les voies ascendantes, cheminant au niveau du 

cordon antéro-latéral de la moelle.  

 

La transmission de la douleur se fait à l’étage supra-spinal par :  

- Le faisceau spinothalamique qui contient les fibres A delta et se projette dans le 

thalamus latéral, puis dans le cortex sensitif.  

- Le faisceau spinoréticulothalamique qui contient les fibres C et se projette dans le 

thalamus médian, puis dans les structures limbiques et le cortex frontal. Cette voie 

permet l’intégration émotionnelle, la mémorisation et l’adaptation comportementale.  

 

Au niveau cérébral, les stimuli nociceptifs sont intégrés au niveau :  

- Cortex insulaire, l’aire SII et le thalamus. L’intégration du message douloureux dans ces 

structures reflètent la composante sensori-discriminative.  

- Aires S1 renvoyant à la composante nociceptive cutanée de surface.  

- Gyrus cingulaire où la réponse reflète le processus attentionnel et émotionnel.  
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Figure 1 : Étapes de l’influx nerveux douloureux 

 

E. Les contrôles inhibiteurs de la douleur 

1. Contrôles inhibiteurs médullaires  

On distingue deux groupes de contrôles inhibiteurs médullaires [11] [12] :  

- Le contrôle inhibiteur de la corne postérieure médullaire (théorie du gate control) : 

l’activation des fibres de gros calibre entraîne l’inhibition de la transmission de l’influx 

douloureux sur le faisceau spinothalamique.  

- Le système opioïde : trois classes de récepteurs aux opioïdes pré- et post-synaptiques 

existent, à savoir les récepteurs Mu, Delta et Kappa. Les agonistes des récepteurs Mu, 

telle que la morphine, bloquent les réponses aux stimuli douloureux mécaniques, 

thermiques et chimiques. Les endorphines, peptides endogènes, miment l’action de la 

morphine en se fixant sur ces récepteurs.   
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2. Contrôles inhibiteurs descendants  

De même, on distingue deux groupes de contrôles inhibiteurs descendants [11] [12] :  

- Les contrôles inhibiteurs déclenchés par les stimulations cérébrales : les fibres agissent 

de façon inhibitrice à chaque étage médullaire sur les neurones convergents via des 

neurotransmetteurs tels que les substances opioïdes, la sérotonine et la noradrénaline.  

- Les contrôles inhibiteurs déclenchés par la stimulation nociceptive (CIDN) : provoquer 

une nouvelle douleur en un autre point précis active les faisceaux du CIDN et réduit 

ainsi l’activité de fond des neurones nociceptifs situés en dehors de la zone douloureuse 

nouvellement induite. Ce mécanisme permet de se concentrer sur la nouvelle zone 

douloureuse.  

 

F. Les spécificités de la douleur chez l’enfant 

Bien que souvent sous-estimée chez les enfants, les dernières études s’accordent à penser que 

l’organisation neuronale de la douleur est fonctionnelle dès la 24ème semaine de vie fœtale [13]. 

La maturation des voies de la nociception s'effectue durant la période embryonnaire. Se 

développent entre la 7e et la 20e semaine les récepteurs périphériques. Les fibres A-delta et C 

ainsi que les racines et nerfs spinaux sont quant à eux totalement différenciés à la fin du 

deuxième mois. Bien que les neurotransmetteurs et les processus d'arborisation dendritique 

thalamiques et corticaux se développent plus tardivement, ils sont suffisants pour permettre le 

fonctionnement des mécanismes de perception douloureuse, qui relève de la composante lente 

ou protopathique dès le début de la période fœtale. La composante rapide, soit la composante 

discriminative, se développe en parallèle de la myélinisation tandis que la composante 

psychoaffective sera totalement effective à la fin de la puberté [14].  

 

G. Mémoire de la douleur  

Il est estimé que 25% des adultes ont la peur des piqures, cette peur s’étant majoritairement 

développée dans l’enfance [15] [16]. Cette tendance s’explique par la mémoire de la douleur.  

 

Il existe 2 types de mémoire :  

Mémoire consciente ou explicite : la personne se remémore, raconte. Cette mémoire est active 

dès 3 - 4 ans et varie d’une personne à l’autre. 
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Mémoire inconsciente ou implicite : un souvenir enfoui peut être remémoré par une expérience 

identique et peut ensuite influer sur les expériences futures. Cette mémoire existe chez le 

nouveau-né. Avant 3 - 4 ans, l’enfant mémorise les évènements sous forme de mémoire 

inconsciente.  

 

Sur le plan biologique : la réponse hormonale au stress est plus importante lors de la deuxième 

exposition. En effet, Gunnar et al. ont montré une augmentation du taux de cortisol salivaire 

entre un premier et un deuxième prélèvement sanguin [17]. 

 

Sur le plan comportemental : il est prouvé qu’il existe des différences de comportement entre 

un enfant naïf de la douleur et un enfant avec antécédent d’expérience douloureuse.  

Taddio et al. [18] montrent qu’un nouveau-né de mère diabétique ayant subi des ponctions 

répétées du talon montre des réponses à la douleur plus intenses que des nouveaux nés n’ayant 

jamais eu de prélèvement sanguin antérieur au test de Guthrie.   

 

H. Prise en charge de la douleur chez l’enfant de 6 à 11 ans  

La prise en charge de la douleur chez l’enfant est cruciale. Comme le rappelle le Docteur 

Carbajal [19], elle permet à l’enfant d’empêcher une douleur inutile, de limiter le traumatisme 

psychologique et physique d’une prise en charge médicale, mais aussi de minimiser la phobie 

des aiguilles possiblement déclenchée par une expérience douloureuse. Elle permet également 

au soignant exécuteur du geste de diminuer le stress, et évite ainsi au parent ou l’accompagnant 

l’angoisse possible liée au geste vaccinal. L’intérêt de l’optimisation de la prise en charge est 

d’apporter la meilleure expérience vaccinale possible à l’enfant et à son parent ou 

accompagnant pour que celle-ci soit la moins crainte possible. Le but étant de limiter les 

comportements d’évitement et ainsi apporter une meilleure adhésion au programme vaccinal.   

 

1. Méthodes pharmacologiques  

a. EMLA  

Proposé sous forme de patch ou crème, l’Eutectic Mixture of Local Anesthetics (EMLA), 

composé de 2 anesthésiants locaux (lidocaïne et prilocaïne), agit par diffusion transcutanée. 

Elle permet une analgésie cutanée sur 3 millimètres de profondeur après 1 heure d’application 
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et 5 millimètres de profondeur au bout de 2 heures d’application [20]. Il est à noter que les 

aiguilles fournies avec les vaccins mesurent entre 16 et 25 millimètres.  

 

b. MEOPA 

Le Mélange Equimolaire d’Oxygène et Protoxyde d’Azote (MEOPA), présenté sous forme de 

gaz, est indiqué dans la prévention de la douleur induite par les soins de part ses propriétés 

analgésiques, amnésiantes, sédatives, et anxiolytiques via le protoxyde d’azote. [20] 

 

c. Antalgiques de palier 1, 2 ou 3  

Les antalgiques de palier 1 comprennent le paracétamol ainsi que les anti-inflammatoires non 

stéroïdiens (AINS).  

Le paracétamol est l’antalgique de première intention dès la naissance devant des douleurs 

faibles à modérées.  

L’ibuprofène est l’AINS recommandé chez l’enfant à partir de 3 mois lorsque l’antalgique de 

palier 1 n’est pas efficace. Dans son dernier rapport datant de 2016 [21], la Haute Autorité de 

Santé (HAS) recommande l’association du paracétamol et de l’ibuprofène en cas d’insuffisance 

d’efficacité du palier 1 seul ou de l’Ibuprofène seul.  

 

Les antalgiques de palier 2 comprennent la codéine, le tramadol et le nalbuphine.  

La nalbuphine peut être utilisée à partir de 18 mois par voie sous-cutanée, intra-veineuse, intra-

musculaire ou intra-rectale. Le tramadol peut être utilisé à partir de 3 ans.  

Concernant la codéine, dans son dernier rapport [21], la HAS ne recommande plus son 

utilisation avant l’âge de 12 ans du fait du polymorphisme génétique du cytochrome P450 2D6.  

 

Les antalgiques de palier 3 comprennent la morphine, recommandée dans les douleurs intenses 

ou en cas d’échec d’antalgiques moins puissants.  

 

2. Méthodes non pharmacologiques  

L’Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé (AFSSAPS) préconise d’initier 

des techniques de distraction lors de gestes douloureux [22], ceci dans le but de diriger 

l’attention de l’enfant vers un évènement ou stimulus non agressif de l’environnement. Taddio 

et al. [23] recommandent à un niveau de grade B l’utilisation de techniques de distraction 
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réalisées par le piqueur ou l’enfant lui-même (via la parole, ou des exercices de respiration 

notamment), associée à la précaution de ne pas utiliser de termes à consonance négative (« ça 

ne va pas faire mal »). 

 

I. Recommandations actuelles sur la prise en charge de la douleur liée à la 

vaccination  

Devant la réticence potentielle à la vaccination, le rapport SAGE de l’OMS de février 2015 [3] 

propose des mesures pour atténuer la douleur au moment de la vaccination.  

 

1. Mesures générales  

Les mesures générales comprennent toutes les tranches d’âge.  

Celles-ci commencent par l’attitude du piqueur. En effet, celui-ci doit être calme et coopératif. 

L’importance des mots via la communication positive est également mise en avant, c’est à dire 

utiliser des termes neutres, non susceptibles de renforcer l’inquiétude du bénéficiaire de la 

vaccination. Taddio et al. [23] préconisent de ne pas utiliser les termes comme « douleur », « ça 

va faire mal ». On évitera de dire « je vais piquer », mais plutôt « je vais faire ce que j’ai à 

faire ».  

L’OMS expose le positionnement correct du patient ainsi que l’optimisation des techniques 

d’injection, à savoir ne pas réaliser d’aspiration sur une injection intra-musculaire. De plus, si 

plusieurs vaccinations sont effectuées sur une même consultation, il est préconisé d’injecter par 

ordre de douleur croissante.  

 

2. Mesures supplémentaires en fonction de l’âge  

Chez le nourrisson, il est recommandé de proposer l’allaitement durant la séance vaccinale.  

Chez l’enfant jusque l’âge de 6 ans, en complément des mesures générales, il est recommandé 

d’utiliser des techniques de distraction. L’OMS [3] donne comme exemple un jouet, une vidéo, 

de la musique ou converser avec un adulte.  

Chez l’adolescent, il n’existe pas de recommandation spécifique supplémentaire selon l’OMS.  

Chez l’adulte, peuvent être proposées des techniques de distraction en lien avec la respiration. 
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II. Matériel et méthode  

A. Type d’étude  

Le travail proposé est une étude observationnelle transversale basée sur un questionnaire. Ce 

travail consiste à étudier les pratiques utilisées chez les médecins généralistes de France pour 

gérer la douleur liée à la vaccination chez les enfants de 6 à 11 ans. Cette étude est réalisée 

auprès des médecins généralistes et internes de médecine générale ayant effectué ou en cours 

de Stage Ambulatoire en Soins Primaires en Autonomie Supervisée (SASPAS).  

 

B. Questionnaire  

Le questionnaire (annexe 1) a été créé en ligne via le logiciel LimeSurvey, logiciel hébergé par 

l’Université de Picardie Jules Verne (UPJV) utilisé pour la création sécurisée du questionnaire. 

Le questionnaire se base sur le rapport de l’OMS de 2015 [3]. Une revue de la littérature a 

ensuite été réalisée afin d’actualiser les questions et en approfondir le contenu.  

Il comprend 34 questions à choix multiples ou à réponses libres avec trois rubriques différentes, 

à savoir le profil du médecin interrogé, les moyens pharmacologiques utilisés chez les enfants 

de 6 à 11 ans et les moyens non pharmacologiques utilisés dans cette tranche d’âge. Le 

questionnaire a été testé par deux internes de médecine générale, une médecin généraliste 

remplaçante et un médecin généraliste installé afin d’uniformiser le contenu.  

L’enquête est déclarative, réalisée par un questionnaire anonyme.  

Le questionnaire a été créé sous forme informatisée, accessible à partir d’un QR code et sous 

forme imprimée, les deux questionnaires étant totalement identiques.  

 

C. Déroulement de l’étude  

Le recueil de données s’est déroulé du 23/05/2023 au 01/02/2024.   

La forme imprimée du QR code permettant l’accès au questionnaire a été distribuée de façon 

aléatoire dans des cabinets de médecine générale du Pas-de-Calais et de Picardie.  

La forme informatisée a quant à elle été diffusée sur les réseaux sociaux aux internes de 

médecine générale en cours ou ayant validé leur stage SASPAS et à des médecins généralistes 

volontaires sur la France. La participation à l’étude est libre, sur la base du volontariat.  
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D. Population étudiée  

1. Critères d’inclusion  

Les médecins généralistes installés ou remplaçants 

Les internes de médecine générale en 3ème année d’internat en cours de SASPAS ou ayant 

effectué leur SASPAS  

 

2. Critères d’exclusion  

Les médecins spécialistes autres que médecins généralistes  

Les internes de 1ère et 2ème année de médecine générale  

 

3. Analyse des données 

Les données ont été retranscrites sur le logiciel Excel à partir des données recueillies par Lime 

Survey. Les analyses ont été réalisées en février 2024 via la plateforme BiostaTGV. Les 

variables quantitatives sont présentées avec leur moyenne et leur écart-type. Les variables 

qualitatives sont quant à elle présentées avec leurs effectifs et leur fréquence. Concernant 

l’analyse de 2 groupes de variables qualitatives nominales en fonction de 2 groupes de facteurs 

d’étude qualitatifs, le test du Chi-2 a été utilisé lorsque les valeurs étaient supérieures ou égales 

à 5. Le test de Fisher a été utilisé lorsque les valeurs étaient inférieures à 5. Concernant les 

variables qualitatives nominales analysées en fonction de plus de 2 groupes de facteurs d’étude 

qualitatifs, le test du Chi-2 a été utilisé. Une valeur p inférieure à 0,05 a été admise comme 

statistiquement significative.  

La méthodologie de l’étude a été revue par Monsieur Alexandre Lucas, interne de santé 

publique au CHU de Bordeaux.  

 

4. Aspect éthique  

Selon la réglementation, une déclaration simplifiée MR-004 a été réalisée auprès de la CNIL. 
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III. Résultats  

A. Échantillon étudié 

66 questionnaires ont été recueillis dont 86% via les réseaux sociaux. 6 questionnaires ont été 

jugés comme inexploitables car incomplets.  

 

B. Caractéristiques de la population étudiée 

La population étudiée était constituée de 65% de femmes (N = 39) et 35% d’hommes (N = 21).  

 

La moyenne d’âge des répondants était de 33 ans avec un écart-type à 8,6.  

 

La plupart des médecins interrogés était des internes de médecine générale de 3ème année en 

cours ou ayant réalisé leur stage de SASPAS (38%, N = 23). 21 médecins généralistes 

remplaçants ont répondu au questionnaire, soit une proportion de 35% et 16 répondants étaient 

des médecins généralistes installés, soit une proportion de 27%.   

A la question, « si vous êtes installés, quel est votre type d’exercice ? », les internes de 3ème 

année et les médecins remplaçants ont été exclus de l’analyse des données n’y étant pas 

concerné. Sur les 16 médecins installés, aucun n’était installé en milieu rural, 69% sont installés 

en milieu semi-rural (N = 11), et 31% sont installés en milieu urbain (N = 5).  

 

La majorité des médecins interrogés travaillait en cabinet de groupes (48%, N = 29), 2 

répondants en cabinet seul (3%), 9 répondants en maison de santé pluridisciplinaire (15%) et 

20 médecins interrogés n’ont pas donné de réponse (33%).  
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Figure 2 : Répartition des médecins interrogés selon leur profil et leur mode d’exercice 

 

La répartition des médecins interrogés selon le département d’exercice était disparate. La 

majorité des répondants exerçait dans la région des Hauts-de-France, avec 42% dans le 

département de la Somme (N = 25), 18% dans le département de l’Oise (N = 11), 13% dans le 

département du Pas-de-Calais (N = 8) et 3% dans le département du Nord (N = 2).  

8% des répondants exerçait dans le département de l’Isère (N = 5), 7% dans le département de 

la Haute-Savoie (N = 4), 3% dans le département de la Savoie (N = 2). 2% des répondants 

exerçait dans le département de la Gironde (N = 1), 2% dans la Drôme (N = 1), ainsi que 2% 

dans le département de la Meurthe-et-Moselle (N = 1).  

 

C. Habitudes vaccinales  

A la question « depuis quand vaccinez-vous ? », 67% des répondants (N = 40) vaccinaient 

depuis moins de 5 ans, 10% des répondants (N = 6) vaccinaient depuis 5 à 10 ans, et 23% des 

interrogés (N = 14) ont répondu vacciner depuis plus de 10 ans.  

 

Concernant le nombre de vaccins réalisés sur une semaine, 65% des médecins interrogés (N = 

39) ont répondu vacciner moins de 5 enfants âgés de 6 à 11 ans par semaine, 30% (N = 18) des 

médecins vaccinaient entre 5 et 10 enfants de 6 à 11 ans par semaine, et 3% (N = 2) plus de 10 

enfants de cette tranche d’âge par semaine. 1 médecin interrogé n’a pas donné sa réponse.  
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A la question concernant l’habitude ou non de réaliser les vaccinations des enfants de 6 à 11 

ans de son entourage, 33% des médecins interrogés (N = 20) ont répondu par l’affirmative 

tandis que 65% des interrogés (N = 39) ont affirmé ne pas vacciner les enfants de 6 à 11 ans de 

leur entourage. 1 médecin interrogé n’a pas donné sa réponse. 

 

D. Perception du geste vaccinal  

1. L’appréhension liée au geste vaccinal 

Dans notre échantillon, 50% des répondants (N = 30) ont répondu appréhender quelques fois le 

geste vaccinal chez l’enfant de 6 à 11 ans tandis que 48% jamais (N = 29). Aucun médecin n’a 

répondu appréhender le geste vaccinal souvent ou toujours. 1 médecin interrogé n’a pas répondu 

à la question.  

 

2. La douleur liée à la vaccination 

A la question concernant la douleur liée à la vaccination, 2% des médecins interrogés (N = 1) 

ont répondu ne jamais considérer le geste vaccinal comme étant douloureux, 60% (N = 36) 

quelques fois, 23% (N = 14) souvent, et 13% (N = 8) toujours. 1 médecin interrogé n’a pas 

répondu à la question. 

 

A la question « pensez-vous qu’il soit important de prendre en charge la douleur liée à la 

vaccination », aucun médecin interrogé n’a répondu jamais, 22% (N = 13) ont répondu quelques 

fois, 23% (N = 14) ont répondu souvent, et 53% (N = 32) ont répondu toujours. 1 médecin 

interrogé n’a pas répondu à la question. 

 

Concernant la question « avec le temps, estimez-vous prendre la douleur moins en considération 

qu’à vos débuts », 47% des médecins interrogés (N = 28) ont répondu jamais, 37% (N = 22) 

quelques fois, 12% (N = 7) souvent, et 3% (N = 2) toujours. 1 médecin interrogé n’a pas répondu 

à la question. 
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Figure 3 : La douleur liée au geste vaccinal 

 

3. Analyses croisées des données 

Pour aller plus loin dans la réflexion, nous avons comparé si le profil du médecin interrogé et 

ses habitudes vaccinales modifiaient la perception de la douleur et l’appréhension liée au geste 

vaccinal.  

 

Selon le profil du médecin interrogé  

Nous avons formé trois groupes. Le premier groupe se référait aux internes de 3ème année en 

cours ou ayant réalisé leur stage en SASPAS (N = 22). Un médecin interrogé du premier groupe 

a été exclu car n’a pas répondu à l’ensemble des données intéressant l’analyse croisée. Le 

deuxième groupe englobe les médecins remplaçants (N = 21) et le troisième groupe se référait 

aux médecins installés (N = 16). De même, nous avons arbitrairement regroupé les modalités 

en deux groupes, les réponses « jamais » regroupées par la modalité « non » et les réponses 

« quelques fois », « souvent », et « toujours » regroupées par la modalité « oui ».  

 

Les caractéristiques des trois groupes n’ont pas montré de différence significative selon le sexe. 
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 Sexe 

Femme Homme 

Internes de 3ème 

année 

(N = 22) 

17 

(77%) 

5 

(23%) 

Médecin remplaçant 

(N = 21) 

12 

(57%) 

9 

(43%) 

Médecin installé 

(N = 16) 

9 

(56%) 

7 

(44%) 

p value = 0,281 

Tableau 1 : Caractéristiques initiales des groupes de comparaison en fonction du sexe 

 

Il n’existait pas de différence statistiquement significative concernant l’appréhension du geste 

vaccinal entre les trois groupes.  

 

 Appréhendez-vous le geste vaccinal ? 

Non  Oui 

Internes de 3ème 

année 

(N = 22) 

9 

(41%) 

13 

(59%) 

Médecin remplaçant 

(N = 21) 

11 

(52%) 

10 

(48%) 

Médecin installé 

(N = 16) 

9 

(56%) 

7 

(44%) 

p value = 0,604 

Tableau 2 : Comparaison du profil du médecin interrogé sur l’appréhension du geste vaccinal 

 

De même, aucun des trois groupes n’a montré de différence statistiquement significative sur la 

douleur que peut engendrer le geste vaccinal.   
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 Considérez-vous le geste vaccinal 

douloureux ? 

Non  Oui 

Internes de 3ème 

année 

(N = 22) 

1 

(5%) 

21 

(95%) 

Médecin remplaçant 

(N = 21) 

0 21 

(100%) 

Médecin installé 

(N = 16) 

0 16 

(100%) 

p value = 0,425 

Tableau 3 : Comparaison du profil du médecin interrogé sur la perception douloureuse du 

geste vaccinal 

 

Selon les habitudes vaccinales du médecin interrogé  

- Critère sur le fait de faire beaucoup de vaccins par semaine  

Nous avons formé trois groupes en reprenant différentes modalités. Le premier groupe se 

référait aux médecins vaccinant moins de 5 enfants par semaine (N = 39), le deuxième groupe 

faisait référence aux médecins vaccinant entre 5 et 10 enfants par semaine (N = 18), et le 

troisième groupe se référait aux médecins vaccinant plus de 10 enfants par semaine (N = 2). De 

même, nous avons arbitrairement regroupé les modalités en deux groupes, les réponses 

« jamais » regroupées par la modalité « non » et les réponses « quelques fois », « souvent », et 

« toujours » regroupées par la modalité « oui ». 

 

Les caractéristiques des trois groupes n’ont pas fait apparaître de différence significative par 

rapport au sexe.  
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 Sexe 

Femme Homme 

Médecin faisant moins de 

5 vaccins par semaine 

(N = 39)  

22 

(56%) 

17 

(44%) 

Médecin faisant entre 5 

et 10 vaccins par semaine 

(N = 18) 

14 

(78%) 

4 

(22%) 

Médecin faisant plus de 

10 vaccins par semaine 

(N = 2) 

2 

(100%) 

0  

p value = 0,166 

Tableau 4 : Caractéristiques initiales des groupes de comparaison en fonction du sexe 

 

Nous n’avons pas trouvé de différence significative sur le nombre de vaccins réalisés par 

semaine et l’appréhension du geste vaccinal.  

 Appréhendez-vous le geste vaccinal ? 

Non  Oui 

Médecin faisant moins de 

5 vaccins par semaine 

(N = 39)  

20 

(51%) 

19 

(49%) 

Médecin faisant entre 5 

et 10 vaccins par semaine 

(N = 18) 

8 

(44%) 

10 

(56%) 

Médecin faisant plus de 

10 vaccins par semaine 

(N = 2) 

1 

(50%) 

1 

(50%) 

 

p value = 0,891 

Tableau 5 : Comparaison du nombre de vaccins réalisés par semaine sur l’appréhension du 

geste vaccinal 

 

Nous n’avons pas trouvé de différence statistiquement significative sur la considération du geste 

comme douloureux en fonction du nombre de vaccins pratiqués par semaine.  
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 Considérez-vous le geste vaccinal 

douloureux ? 

Non  Oui 

Médecin faisant moins de 

5 vaccins par semaine  

(N = 39) 

1  

(3%) 

 

38 

(97%) 

Médecin faisant entre 5 

et 10 vaccins par semaine 

(N = 18) 

0 

 

18 

(100%) 

 

Médecin faisant plus de 

10 vaccins par semaine 

(N = 2) 

0 2 

(100%) 

 

p value = 0,770 

Tableau 6 : Comparaison du nombre de vaccins réalisés par semaine sur la perception 

douloureuse du geste vaccinal 

 

- Critère sur le fait de vacciner les enfants de 6 à 11 ans de son entourage 

Nous avons comparé les deux groupes, à savoir vacciner les enfants de son entourage d’un côté 

et ne pas les vacciner de l’autre. De même, nous avons arbitrairement regroupé les modalités 

en deux groupes, les réponses « jamais » regroupées par la modalité « non » et les réponses 

« quelques fois », « souvent », et « toujours » regroupées par la modalité « oui ». 

 

Les caractéristiques des deux groupes n’ont pas fait apparaître de différence significative par 

rapport au sexe.  

 Sexe 

Femme  Homme 

Vacciner les enfants de 

son entourage 

(N = 20) 

12 

(60%) 

8 

(40%) 

Ne pas vacciner les 

enfants de son entourage 

(N = 39) 

26 

(67%) 

13 

(33%) 

 

p value = 0,613 

Tableau 7 : Caractéristiques initiales des groupes de comparaison en fonction du sexe 
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Il n’a pas été montré de différence statistiquement significative sur le fait de vacciner les enfants 

de son entourage et l’appréhension que peut engendrer le geste vaccinal.  

 

 Appréhendez-vous le geste vaccinal ? 

Non  Oui 

Vacciner les enfants de 

son entourage 

(N = 20) 

13 

(65%) 

7 

(35%) 

Ne pas vacciner les 

enfants de son entourage 

(N = 39) 

16 

(41%) 

23 

(59%) 

 

p value = 0,081 

Tableau 8 : Comparaison de la vaccination de l’entourage sur l’appréhension du geste 

vaccinal 

 

Nous n’avons pas trouvé de différence significative sur le fait de vacciner les enfants de 6 à 11 

ans de son entourage et la perception douloureuse que peut entraîner le geste vaccinal chez nos 

interrogés.  

 

 Considérez-vous le geste vaccinal 

douloureux ? 

Non  Oui 

Vacciner les enfants de 

son entourage 

(N = 20) 

0 20 

(100%) 

Ne pas vacciner les 

enfants de son entourage 

(N = 39) 

1 

(3%) 

38 

(97%) 

 

p value = 1 

Tableau 9 : Comparaison de la vaccination de l’entourage sur la perception douloureuse du 

geste vaccinal 
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E. Moyens pharmacologiques utilisés  

Concernant les moyens pharmacologiques utilisés chez les médecins interrogés, le patch EMLA 

n’est jamais proposé chez 30% des répondants (N = 17), proposé quelques fois pour 53% 

d’entre eux (N = 30), souvent pour 12% (N = 7), et toujours utilisé pour 5% des interrogés (N 

= 3).  

 

Avant le geste vaccinal, le paracétamol n’est jamais utilisé pour 81% des médecins interrogés 

(N = 46), quelques fois pour 16% d’entre eux (N = 9), souvent pour 3% (N = 2). Aucun médecin 

interrogé n’a répondu utiliser toujours le paracétamol avant le geste vaccinal.  

 
Figure 4 : L’utilisation du patch EMLA et du paracétamol avant le geste vaccinal 

 

Concernant les autres moyens pharmacologiques possiblement utilisés, nous avons fait le choix 

de proposer aux médecins interrogés d’y répondre sous forme d’un texte libre. Un médecin a 

répondu la crème lidocaïne. Un médecin a répondu proposer une solution sucrée.  

 

A la question « percevez-vous un bénéfice sur la réduction de la douleur si un moyen 

pharmacologique est utilisé », 16% des répondants (N = 9) ont répondu jamais, 28% (N = 16) 

quelques fois, 9% (N = 5) souvent, 2% (N = 1) toujours.  
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F. Moyens non pharmacologiques utilisés  

- Relation patient / parent-accompagnant  

Aux questions concernant l’aide du parent ou l’accompagnant, 12% des médecins interrogés 

(N = 7) ont répondu ne jamais demander aux parents ou à l’accompagnant de tenir l’enfant, 

54% (N = 31) ont répondu quelques fois, 26% (N = 15) souvent, et 7% (N = 4) toujours.  

 

Concernant le maintien de l’enfant par le médecin après accord des parents ou l’accompagnant, 

la majorité des médecins interrogés ont répondu ne jamais demander de leur laisser tenir 

l’enfant (53%, N = 30).  

 

A la question « vous demandez aux parents ou à l’accompagnant de distraire l’enfant », 18% 

des médecins interrogés (N = 10) ont répondu toujours, 35% (N = 20) ont répondu souvent, 

37% (N = 21) quelques fois, et 11% (N = 6) jamais.  

 
Figure 5 : L’aide des parents ou l’accompagnant lors de la vaccination 

 

- Relation patient / vaccinateur  

A la question relative à l’utilisation des termes négatifs lors du geste vaccinal, 61% des 

médecins interrogés (N = 35) ont répondu toujours s’efforcer à éviter les termes négatifs, 30% 

(N = 17) souvent et 9% (N = 5) quelques fois. Aucun médecin interrogé n’a répondu jamais.  
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Concernant la distraction de l’enfant par la conversation lors du geste vaccinal, la majorité a 

répondu toujours utiliser la distraction par la parole (67%, N = 38). Aucun médecin interrogé 

n’a répondu ne jamais utiliser la distraction par la conversation.  

61% des médecins interrogés (N = 35) ont répondu toujours initier la conversation dans le cadre 

de la distraction par la parole, 37% (N = 21) souvent et 2% (N = 1) quelques fois.  

 

A la question « si vous discutez avec l’enfant, vous parlez d’un thème bien précis », 16% des 

médecins interrogés (N = 9) ont répondu jamais, 26% (N = 15) quelques fois, 46% (N = 26) 

souvent, et 9% (N = 5) toujours. 2 médecins n’ont pas répondu.  

 

A la question « vous laissez l’enfant parler et adaptez votre discours », 88% des médecins 

interrogés (N = 50) ont répondu par l’affirmative. 3 médecins n’ont pas donné de réponse.   

 

Concernant la distraction par le jeu et/ou le doudou, autant de médecins interrogés (32%, N = 

18) ont répondu ne jamais en utiliser qu’en utiliser quelques fois. 33% (N = 19) ont répondu 

utiliser les jeux/jouets/doudou souvent. 4% (N = 2) ont répondu toujours en utiliser lors du geste 

vaccinal.  

 

Concernant la distraction par les supports vidéos, la majorité des médecins interrogés (74%, N 

= 42) a répondu ne jamais en utiliser.  

 

A la question « vous essayez de distraire l’enfant en pratiquant de l’hypnose », la majorité des 

médecins interrogés (91%, N = 52) a répondu ne jamais l’utiliser. Concernant les médecins 

interrogés pouvant utiliser l’hypnose (7%, N = 4), un médecin a répondu être formé en hypnose.  
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Figure 6 : Méthodes non pharmacologiques utilisées lors du geste vaccinal 

 

Les médecins interrogés ont pu proposer en réponse libre leurs méthodes de distraction.  

3 médecins ont répondu proposer des exercices de respiration. 1 médecin a répondu proposer 

un « joli pansement » à la fin du geste vaccinal, 2 médecins un bonbon, 1 médecin « un bisou 

par maman/papa », 1 médecin un livre à feuilleter durant le geste vaccinal, 1 médecin a répondu 

projeter une lumière au plafond, 1 médecin a répondu demander à l’enfant de chanter les 

marionnettes tandis qu’un autre médecin a répondu compter avec l’enfant jusque 10 pendant le 

geste vaccinal. Lors de l’utilisation de moyens non pharmacologiques, la majorité des médecins 

interrogés (53%, N = 30) a répondu souvent ressentir un bénéfice sur la réduction de la douleur. 
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Figure 7 : Bénéfice ressenti sur la réduction de la douleur lors de l’utilisation de moyens non 

pharmacologiques 

 

La prise en charge de l’acte vaccinal chez l’enfant de 6 à 11 ans semble optimale pour 61% des 

médecins interrogés (N = 35).  

 

Concernant les améliorations possibles sur la prise en charge liée au geste vaccinal, 2 médecins 

ont répondu vouloir optimiser des méthodes non pharmacologiques. 1 médecin a répondu qu’il 

aimerait se voir proposer des formations sur l’antalgie pour la vaccination. 8 médecins ont 

répondu vouloir des formations autour de l’hypnose pour appréhender le geste vaccinal. 1 

médecin a répondu demander à intégrer l’acte vaccinal dans la formation initiale. 3 médecins 

ont répondu vouloir améliorer la part d’anxiété liée au geste vaccinal.  

 

Pour terminer, il a été demandé aux médecins interrogés s’ils avaient des remarques ou 

réflexions à nous formuler. 1 médecin a notifié ne plus utiliser de patch EMLA dans sa pratique, 

son retrait étant douloureux avant même la réalisation du vaccin. 1 médecin nous a répondu que 

l’hypnose conversationnelle était « un sujet donnant envie de se renseigner ».  
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IV. Discussion  

A. Résultats principaux 

Le but de notre étude était de réaliser un état des lieux des pratiques utilisées par les médecins 

généralistes pour gérer la douleur liée à la vaccination.  

Tous les médecins interrogés ont estimé que la douleur était importante à prendre en charge lors 

du geste vaccinal. Concernant les moyens pharmacologiques, le patch EMLA n’était pas 

systématiquement utilisé par les médecins interrogés tandis que le paracétamol en amont de la 

vaccination n’était jamais utilisé pour la majorité d’entre eux.  

Concernant les moyens non pharmacologiques, il en ressort que tous les interrogés disent 

utiliser la communication positive ainsi que la distraction par la parole.  

 

B. Biais de l’étude 

1. Diffusion de l’étude  

Nous avons recueilli 66 réponses en 8 mois, dont 86% des réponses sous forme informatisée 

via les réseaux sociaux. Notre étude étant une étude des pratiques, il n’était pas nécessaire que 

l’échantillon soit représentatif de la population. Cependant, malgré trois relances sur les réseaux 

sociaux, nous regrettons le faible taux de réponses.  

De plus, nous regrettons d’avoir dû diffuser le questionnaire majoritairement sur les réseaux 

sociaux, ce qui a eu pour conséquence d’entraîner un biais de sélection. La diffusion sur 

messagerie professionnelle sécurisée n’a pas pu être réalisée.  

 

2. Âge 

L’âge moyen des répondants était de 33 ans, tandis que l’âge moyen des médecins généralistes 

en France était de 50 ans [24]. Les questionnaires ayant été majoritairement recueillis via les 

réseaux sociaux, l’âge moyen des répondants a pu être influencé, créant ainsi un biais de 

sélection.  

 

3. Sexe  

65% des répondants étaient des femmes.  

Le dernier relevé démographique de 2023 de l’Ordre National des Médecins [24] rapporte une 

part de 51,2% de médecins généralistes femmes sur le territoire national, tout âge confondu.  
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Au 1er janvier 2020 [24], la part des femmes médecins généralistes de moins de 40 ans était de 

65%, ce qui correspond à notre pourcentage de femmes interrogées. 

C. La perception du geste vaccinal 

Parmi nos 60 répondants à l’étude, tous estiment qu’il est important de prendre en considération 

la douleur liée à la vaccination mais un répondant considère le geste vaccinal comme indolore. 

Comme le rappelle l’OMS [3], il est primordial que chaque soignant prenne en considération la 

potentielle douleur liée à la vaccination. Carbajal [19] avance même que la prévention et le 

soulagement de la douleur induite par des gestes sont une obligation de tous les soignants.  

 

Concernant l’appréhension éventuelle que peut engendrer le geste vaccinal, 50% des médecins 

interrogés estiment appréhender quelques fois le geste vaccinal. Ce résultat paraît conséquent 

pour un geste exécuté quotidiennement.  

 

Concernant les critères étudiés, nous n’avons pas trouvé de différence entre l’expérience du 

médecin interrogé (qu’il soit interne, médecin remplaçant ou installé) et l’appréhension et/ou 

douleur engendrée par le geste vaccinal.  

De même, le critère « faire beaucoup de vaccins par semaine » ne semble pas influencer sur la 

perception douloureuse ni l’appréhension que peut engendrer le geste vaccinal, tout comme le 

fait de faire des vaccins aux enfants de son entourage.  

Nous n’avons pas trouvé d’étude dans la littérature s’intéressant à ces critères pouvant modifier 

l’attitude du médecin sur la perception douloureuse et l’appréhension liée au geste vaccinal.  

 

D. Les moyens pharmacologiques utilisés  

1. Les anesthésiants locaux  
67% des répondants peuvent être amenés à utiliser en amont d’une vaccination un patch EMLA, 

anesthésiant local. Un répondant propose également en réponse libre la crème EMLA.  

Les études divergent sur le rôle de l’anesthésiant local. Pour Kikuta et al [25], les anesthésiants 

locaux agissent via leur effet placebo en engourdissant la peau mais sans agir sur la douleur lors 

de l’infiltration du vaccin. De même, dans l’étude de Hansen et Sorenson [26], les enfants ont 

déclaré des degrés de douleur semblables immédiatement après la vaccination dans les deux 

groupes. Comme le notifie un des répondants de l’étude, le retrait du patch EMLA peut déjà 

entraîner une douleur avant même le geste vaccinal.  
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A contrario, Abuelkheir et al. [27] montrent en 2014 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.  

 

A l’heure actuelle, l’OMS [3] ne recommande pas l’utilisation des anesthésiants locaux 

avançant son coût élevé, une disponibilité insuffisante et le temps supplémentaire nécessaire 

pour les appliquer.  

 

2. Les antalgiques oraux 

Dans notre étude, 77% des répondants n’utilisent jamais de paracétamol en amont du geste 

vaccinal. Les recommandations actuelles ne sont pas en faveur de l’utilisation systématique de 

cette pratique [3] [23]. En 2009, Prymula et al. ont étudié l’impact de l’administration de 

paracétamol en prophylactique sur les réactions fébriles et la réponse immunitaire post-

vaccinale [28]. Il a été démontré une diminution significative des taux d’anticorps après primo-

vaccination et des réactions fébriles en comparaison du groupe placebo bien que ces taux 

mesurés soient supérieurs au seuil de séroprotection.  

 

3. Les moyens non pharmacologiques utilisés  

a. Participation des parents  

Dans notre étude, la plupart des médecins répondants font participer les parents ou 

l’accompagnant en le tenant et/ou le distrayant. En 1999, Carbajal et al. [29] ont étudié l’effet 

de la présence des parents auprès de leurs enfants lors de la réalisation de gestes agressifs aux 

urgences. Bien que la présence des parents ne semble pas modifier l’anxiété des enfants ni des 

soignants lors de gestes agressifs mineurs, Carbajal montre que l’immense majorité des parents 

estiment que leur présence a aidé leur enfant. En ce sens, l’auteur estime qu’il n’y a pas 

d’inconvénient à ce que le parent ou l’accompagnant soit aux côtés de l’enfant lors de gestes 

invasifs.  

 

b. Distraction  
Bien qu’il n’y ait pas de recommandation spécifique chez les enfants de 6 à 11 ans, nous 

retrouvons dans la littérature plusieurs moyens de distraction qui ont été étudiés [30] pour gérer 

la douleur liée à la vaccination.  
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Distraction par le jeu/jouet/doudou  

31,6% des répondants disent ne jamais utiliser de jeux ou doudous pour distraire l’enfant. 

Certains proposent en réponses libres le comptage avec l’enfant, de faire les marionnettes, de 

lire un livre.  

Dans la littérature, plusieurs études sur l’intérêt de la distraction par un jouet [31] ont été 

réalisées chez les enfants de 0 à 3 ans et apportent des résultats peu concluants sur l’intérêt de 

la distraction dans la vaccination. Une étude pilote menée au Canada [32] a évalué les effets de 

la distraction par un clown sur la douleur et l’anxiété des enfants de 2 à 17 ans lors du geste 

vaccinal. Elle en conclue que l’intervention du clown diminue significativement la douleur et 

l’anxiété des enfants.   

 

Distraction par les supports vidéos  

La majorité des médecins interrogés n’utilisent jamais les supports vidéos comme technique de 

distraction. Une revue de littérature a été réalisée en 2018 par Birnie et al [33]. Sur cinq études 

réalisées chez des enfants entre 3 et 12 ans, les auteurs ont retrouvé une efficacité du visionnage 

de vidéos sur la réduction de la détresse mais pas sur la douleur. De même, une étude réalisée 

en 2015 par Cerne et al. [34] chez des enfants de 6 ans suggère une tendance non significative 

vers un niveau de douleur moins élevé chez les enfants distraits par un dessin animé. A l’inverse, 

une étude randomisée contrôlée portant sur 41 enfants de 4 à 11 ans [35] a montré une 

augmentation de la douleur et de la détresse lorsque les enfants étaient exposés à un jeu 

interactif sur tablette dirigé par un intervenant. 

Les résultats des études sont cependant à nuancer devant le faible niveau de preuves car réalisés 

en ouvert.  

 

Communication positive 

Tous les médecins que nous avons interrogés disent utiliser la communication positive. Dans 

une étude évaluant les effets de termes positifs ou négatifs dans la douleur post-opératoire [36], 

il apparaît que le type de mots influe sur la douleur rapportée. De même, dans une étude 

randomisée analysant le langage choisi lors de gestes de radiologie interventionnelle [37], Lang 

et al. montrent que les patients prévenus de la douleur avec des termes tels que « je vais vous 

piquer », « ça ne va pas faire mal », ou encore « je sais que c’est difficile à supporter » ont une 

douleur et une anxiété plus importante que les patients ayant eu un discours sans tonalité 

négative. Dans ses recommandations proposées pour diminuer la douleur liée à la vaccination 
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[23], Anna Tadio rappelle l’importance de ne pas utiliser de termes négatifs susceptibles de 

modifier la perception douloureuse lors du geste vaccinal.  

 

Distraction par la parole  

De même, tous nos répondants utilisent au moins quelques fois la distraction par la parole, 

communément appelée hypnose conversationnelle [38] [39]. Plusieurs études mettent en avant 

l’intérêt de l’hypnose conversationnelle dans la prise en charge de la douleur liée à la 

vaccination. Dans sa méta-analyse datant de 2015, Birnie et al [30] a suggéré que la distraction 

verbale permettait de réduire la détresse des enfants, mais pas la douleur. Cependant, ces 

résultats ont été obtenus en ouvert, avec le parent comme distracteur. L’anxiété des parents et 

leur effet distracteur fluctuant sont des facteurs rapportés comme ayant pu exercer une influence 

sur les résultats. En 2018, une revue de la littérature dirigée par Birnie évoque l’intérêt de 

l’hypnose pour réduire la douleur des injections. [33]. 

Dans sa thèse portant sur des enfants de 6 à 8 ans [39], A. Chastel avance que l’hypnose diminue 

non seulement la douleur liée à la piqûre mais également l’anxiété associée au geste vaccinal. 

De même, le référentiel des protocoles d’anesthésie, le MAPAR, [20] préconise l’utilisation de 

la communication positive et de l’hypnose conversationnelle en péri-opératoire et lors de gestes 

douloureux tels que la pose de voie veineuse périphérique ou de cathéter d’anesthésie 

péridurale.  

A l’heure actuelle, l’efficacité de l’hypnose conversationnelle reste difficile à démontrer par 

une étude en aveugle et reste dépendante de l’intervenant. Cependant, comme l’évoquent 

plusieurs médecins interrogés, il paraît intéressant de se former à cette pratique facile à mettre 

en place au cabinet.  

 

Il est également intéressant de voir que 91% des médecins interrogés ne pratiquent pas 

d’hypnose lors du geste vaccinal alors que tous proposent la distraction par la parole. De plus, 

87,7% des interrogés adaptent leur discours en fonction de l’enfant.   

Pourtant, une distraction par la parole bien dirigée se définit comme étant de l’hypnose 

conversationnelle [37] [38]. L’hypnose conversationnelle est une forme d’hypnose éveillée où 

l’inconscient est mobilisé au cours d’une simple conversation par le biais de tournures 

linguistiques. Dans l’hypnose conversationnelle, le patient participe activement à la 

conversation, il coopère avec le professionnel de santé qui utilise des tournures de phrases, des 

principes de communication pour induire un état de conscience légèrement modifié dans le but 

d’avoir un effet thérapeutique [38].  
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A travers ces réponses, nous pouvons peut-être y voir une mauvaise interprétation du terme 

« hypnose ». L’hypnose est encore à l’heure actuelle associée à certains préjugés et certaines 

réticences comme l’a montré F. Verbeke dans sa thèse publiée en 2021 [40].  De même, une 

étude réalisée en 2007 [41] met en avant le manque de connaissances vis-à-vis de l’hypnose. 

Une meilleure information concernant l’hypnose conversationnelle paraît nécessaire afin 

d’éviter une mauvaise interprétation et d’éviter de possibles réticences liées à son usage lors du 

geste vaccinal.   

 

Distraction par d’autres moyens évoqués en réponses libres 

Exercices de respiration  

Plusieurs médecins interrogés proposent des exercices de respiration durant le geste vaccinal. 

Une revue de la littérature sur la distraction par des exercices respiratoires a été réalisée en 2015 

[30]. Les études incluant un jouet (bulles de savon, moulin à vent) suggèrent une efficacité sur 

la douleur et sur la détresse chez des enfants de 3 à 9 ans selon Birnie et al. 

 

Chansons  

Un interrogé propose à l’enfant de chanter lors du geste vaccinal. La distraction par la musique 

est suggérée chez les enfants de moins de 12 ans selon Birnie et al. [30]. De même, une étude 

de 2016 dirigée par Sundar et al. suggère l’efficacité de la thérapie musicale sur la douleur 

pendant la vaccination [42].  

 

Solutions sucrées  

Un médecin répondant propose une solution sucrée pendant le geste vaccinal. L’âge limite de 

l’utilisation de solutions sucrées lors de gestes invasifs reste sujet à débat. Dans la méta-analyse 

de Shah et al [43], plusieurs études démontrent l’efficacité de solutions sucrées lors d’une 

injection jusqu’à l’âge de 12 mois. Dans sa méta-analyse, Harrisson et al [44], quant à lui, relève 

une efficacité des solutions sucrées au-delà des 1 an avec une efficacité semblant moindre que 

chez les nouveau-nés. En France, l’AFSSAPS préconise l’utilisation des solutions sucrées chez 

les enfants de moins de 4 mois [22] tandis que le MAPAR [20] les recommande chez les moins 

de 3 mois.  

Concernant le geste vaccinal, l’OMS ne propose pas l’utilisation de solutions sucrées.  
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Autres méthodes de distraction après le geste vaccinal 

Plusieurs médecins interrogés proposent également en réponse libre de mettre un pansement 

que l’enfant choisit, un bisou par le parent ou un bonbon après le geste vaccinal. Ces 

propositions se réfèrent elles aussi à des techniques de distraction.  

 

4. Analyser sa pratique 

61,4% des médecins interrogés estiment avoir une prise en charge optimale de la gestion de la 

douleur liée à la vaccination chez les 6-11 ans. Pour les 30,6% restants, certains interrogés ont 

détaillé leur réponse avançant souhaiter une formation initiale au geste vaccinal. Il est vrai 

qu’aucune formation théorique au geste vaccinal n’est réalisée durant le cursus des études 

médicales. Le manque de formation initiale est à la fois souligné par des étudiants de sixième 

année de médecine [45] ainsi que des médecins généralistes interrogés dans la région Rhône-

Alpes [46].  

Parmi les étudiants interrogés en 2017 [45], 64% d’entre eux estimaient également ne pas être 

assez formé pour communiquer sur la vaccination. Concernant cette lacune potentielle, l’OMS 

a étudié en 2023 [47] l’intérêt de formations sur la communication de la vaccination contre la 

COVID-19 envers les patients. Les ateliers de formation en ligne proposés aux professionnels 

de santé ont permis de renforcer leur confiance pour recommander la vaccination. Ces 

formations ont permis une meilleure écoute et une meilleure compréhension avec les patients 

et une meilleure adhésion de ces derniers à la vaccination.  
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V. Conclusion  
 

Longtemps considéré comme un geste banal, les autorités s’accordent à dire aujourd’hui que la 

vaccination est un acte douloureux, à prendre en considération à tout âge.  

Selon l’OMS, des mesures générales sont à suivre pour tous les patients recevant une 

vaccination quelque soit l’âge, à savoir le bon positionnement du patient, l’utilisation de termes 

neutres, ou encore l’absence d’aspiration lors du geste vaccinal. Viennent s’ajouter des mesures 

spécifiques validées pour les nourrissons, les enfants jusque l’âge de 6 ans, les adolescents et 

les adultes. Toutefois, aucune mesure n’est spécifiée pour la tranche d’âge des 6-11 ans en 

dehors des mesures générales. De nombreuses études mettent en avant l’intérêt de méthodes de 

distraction pour gérer la douleur liée à la vaccination.  

Dans notre étude des pratiques, nous avons interrogé des médecins généralistes volontaires sur 

la France afin de connaître les méthodes utilisées pour gérer la douleur liée à la vaccination 

chez les 6-11 ans. Tous les médecins interrogés ont estimé important de prendre en charge la 

douleur liée à la vaccination tandis que la moitié d’entre eux ont répondu appréhender quelques 

fois le geste vaccinal. Concernant les moyens pharmacologiques utilisés, la majorité des 

médecins interrogés peut potentiellement utiliser les anesthésiants locaux tandis que la majorité 

dit ne pas utiliser le paracétamol en amont du geste vaccinal.  En dehors des moyens 

pharmacologiques non recommandés par l’OMS à l’heure actuelle, il s’est avéré que 

l’utilisation de la communication positive et de la distraction par la parole faisait partie des 

méthodes utilisées par tous les médecins généralistes interrogés.  

A ce jour, peu d’études ont évalué l’intérêt de cette méthode de distraction. La distraction par 

la parole étant une méthode simple, peu onéreuse et accessible pour tout professionnel de santé 

piqueur, il serait intéressant de réaliser une étude interventionnelle afin d’évaluer si la 

distraction par la parole diminue la douleur liée au geste vaccinal.  
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Annexes 

Questionnaire de l’étude  
 
VOTRE PROFIL :  
- Quel est votre sexe ? 
- Quel est votre âge ? 
- Dans quel département exercez-vous la médecine générale ? (numéro du département)  
- Êtes-vous : 

Interne ayant déjà̀ effectué son SASPAS ou en cours  
Médecin généraliste remplaçant non installé  
Médecin généraliste installé  
 

Si vous êtes installés : 
- Quel est votre type d’exercice ?  

Rural  
Semi-rural   
Urbain  
 

- Dans quelle structure travaillez-vous ?  
En cabinet seul  
En cabinet de groupes 
En maison de santé pluridisciplinaire  
 

- Depuis quand vaccinez-vous des enfants ?  
moins de 5 ans  
5 à 10 ans  
plus de 10 ans  
 

-  Dans votre exercice professionnel, combien de vaccinations chez les enfants de 6 à 11 ans 
pratiquez-vous chaque semaine ?  

0 
moins de 5  
5 à 10  
Plus de 10  

 
-  Avez-vous l'habitude de réaliser vous-même des vaccinations chez des enfants de 6 ou 11 
ans de votre entourage ? OUI ou NON  
 
-  Appréhendez-vous le geste vaccinal chez l’enfant de 6 à 11 ans ? Jamais / Quelques fois / 
Souvent / Toujours  
 
-  Considérez-vous ce geste douloureux pour le patient ? Jamais / Quelques fois / Souvent / 
Toujours  
 
-  Pensez-vous qu’il soit important de prendre en considération la douleur liée au geste 
vaccinal ? Jamais / Quelques fois / Souvent / Toujours  
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- Avec le temps, estimez-vous prendre la douleur moins en considération qu’à vos débuts ?  
Jamais / Quelques fois / Souvent / Toujours  
 
MOYENS UTILISÉS CHEZ LES 6-11 ANS : Moyens pharmacologiques :  
1/ Avant le geste vaccinal, utilisez-vous des moyens pharmacologiques ? 
- Patch EMLA : Jamais / Quelques fois / Souvent / Toujours 
- Paracétamol : Jamais / Quelques fois / Souvent / Toujours 
- Autre moyen pharmacologique : REPONSE LIBRE 
  
S’il vous arrive d’utiliser un moyen pharmaceutique, percevez-vous un bénéfice sur la 
réduction de la douleur ? Jamais / Quelques fois / Souvent / Toujours  
 
MOYENS UTILISÉS CHEZ LES 6-11 ANS : Moyens NON pharmacologiques :  
1/ Relation patient/parent-accompagnant :  
-  Vous demandez l’aide des parents ou de l’accompagnant en lui demandant de tenir l’enfant : 
Jamais / Quelques fois / Souvent / Toujours  
 
-  Vous demandez aux parents ou à l’accompagnant de vous laisser tenir l’enfant :  
Jamais / Quelques fois / Souvent / Toujours  
 
-  Vous demandez aux parents ou à l’accompagnant de distraire l’enfant :  
Jamais / Quelques fois / Souvent / Toujours  
 
Relation patient/vaccinateur :  
2/ Vous vous efforcez d’éviter les termes négatifs : Jamais / Quelques fois / Souvent / 
Toujours  
 
3/ Vous essayez de distraire l’enfant par la conversation : Jamais / Quelques fois / Souvent / 
Toujours  
 
-  Si vous discutez avec lui, vous initiez la conversation : Jamais / Quelques fois / Souvent / 
Toujours  
-  Si vous discutez avec lui/elle, vous parlez d’un thème bien précis : OUI ou NON.  
-  Si oui, lequel : REPONSE LIBRE  
-  Si vous discutez avec lui/elle, vous le laissez parler et vous adaptez votre discours : OUI ou 
NON  
 
4/ Vous essayez de distraire l’enfant : 
- En utilisant des jeux / jouets / doudou ? Jamais / Quelques fois / Souvent / Toujours  
 
- En utilisant des supports vidéos (smartphone/tablette/ordi) ? Jamais / Quelques fois / 
Souvent / Toujours  
 
- En pratiquant de l’hypnose ? Jamais / Quelques fois / Souvent / Toujours Si vous pratiquez 
l’hypnose, avez-vous été formé ? OUI ou NON  
 
- Autre méthode : REPONSE LIBRE 
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Si vous utilisez un/des moyens non pharmacologiques, avez-vous le sentiment d’obtenir un 
bénéfice sur la réduction de la douleur ? Jamais / Quelques fois / Souvent / Toujours  
 
5/ Au total, votre prise en charge de l’acte vaccinal chez l’enfant de 6 à 11 ans vous semble-t-
elle optimale au vu des moyens disponibles pour prévenir la douleur ? OUI ou NON  
 
6/ Si non, quel point de votre prise en charge aimeriez-vous améliorer ? REPONSE LIBRE  
 
7/ Avez-vous des remarques ? REPONSE LIBRE  
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Résumé 
La douleur liée à la vaccination chez les 6 - 11 ans : étude des pratiques des médecins généralistes 

Introduction : La vaccination étant considérée comme un geste douloureux, l’OMS a émis des recommandations 

générales et spécifiques en fonction de l’âge. Aucune mesure n’est recommandée chez les 6-11 ans. L’objectif de 

cette étude était de réaliser l’état des lieux des mesures prises par les médecins généralistes pour gérer la douleur 

liée à la vaccination chez les 6-11 ans.   

Matériel et méthode : Étude épidémiologique transversale auprès de médecins généralistes par diffusion d’un 

questionnaire sur les réseaux et par courrier.  

Résultats : 60 questionnaires ont été inclus. 53% des répondants proposaient quelques fois le patch EMLA tandis 

que 81% n’utilisaient jamais le paracétamol. 61% s’efforçaient toujours à éviter les termes négatifs. La majorité 

(67%) utilisait toujours la distraction par la parole. Pour 61% des médecins interrogés, la prise en charge de l’acte 

vaccinal chez les 6-11 ans semblait optimale. Le profil du médecin, le nombre de vaccins réalisés par semaine, et 

le fait de vacciner les 6-11 ans de son entourage n’influençaient pas significativement la perception ni 

l’appréhension du geste vaccinal par les médecins. 

Conclusion : L’ensemble des médecins interrogés considèrent important de minimiser la douleur liée à la 

vaccination. L’EMLA et le paracétamol ne sont pas systématiquement utilisés conformément aux 

recommandations de l’OMS. La communication positive et la distraction par la parole font partie intégrante des 

méthodes utilisées par les médecins interrogés. Peu d’études ayant défini son intérêt, une étude interventionnelle 

serait pertinente afin d’évaluer si la distraction par la parole diminue la douleur liée au geste vaccinal.  

Mots-clés : médecine générale – enfant – vaccination – douleur – distraction – communication positive – hypnose 

conversationnelle  

 
Immunization pain for 6 - 11-year-olds : practical study among general practitioners  

Introduction : Immunization being considered as painful, World Health Organization has reported general and 

specific recommendations based on age. No measure has been reported for the 6–11-year-olds. The objective of 

this study was to depict the current state of recommendations taken by general practitioners to manage 

immunization pain for 6–11-year-olds.  

Method :  Epidemiologic transversal study of general practitioners distributed on the networks and by post.  

Results : 60 questionnaires were included. EMLA patch was sometimes proposed by 53% of the respondents and 

81% never used paracetamol. 61% always tried to avoid negative words. 67% of respondents always used speech 

distraction. For 61% of them, the management of immunization appeared optimal for infants between 6 and 11 

years old.  

Doctor profile, number of vaccines by week, and vaccination of their surrounding 6–11-year-olds didn’t influence 

significantly neither doctor’s pain perception nor doctor’s apprehension of immunization.  

Conclusion : The pain associated with immunization seems to be important for all clinicians. EMLA and 

paracetamol are not used systematically in accordance with WHO recommendations. Positive words and speech 

distraction form an integral part of methods used by interviewed doctors. Few studies have tested its interest, that 

is why an interventional study would be interesting to evaluate if speech distraction reduce pain during 

immunization.  

Keywords : general practice – child – immunization – pain – distraction – positive words – conversational 

hypnosis 


