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Connaissances en pédiatrie
Qu’est-ce qu’il se passe chez le 
docteur ? La consultation médi-
cale vue par l’enfant de 5 ans
L’anxiété liée aux gestes douloureux chez l’enfant, 
et notamment la vaccination, est bien connue dans 
la littérature. Pour mieux la comprendre, l’auteur 
s’est entretenu avec des enfants de 5 ans à l’hôpital 
des nounours. 

L’hôpital des nounours permet à l’enfant d’amener son 
nounours/doudou pour le soigner dans une structure 
reproduisant le milieu hospitalier, adaptée aux enfants, 
dans un but d’éducation à la santé et de réduction de 
l’anxiété envers les blouses blanches. Les enfants 
posent beaucoup de questions, ont une démarche 
proactive dans la prise en charge de leur doudou per-
mettant in fine une meilleure observance et une dimi-
nution du stress via l’autonomisation de l’enfant. 

De ces entretiens ressort une grande richesse des 
connaissances des enfants concernant les doc-
teurs. L’enfant sait que le·la médecin est dans une 
démarche de recherche de la maladie, sait qu’il peut 
donner des médicaments, réparer des os… Il réserve 
une place privilégiée à la mise en place du panse-
ment qui représente une action « magique » qui gué-
rit beaucoup de maux. 

Plusieurs facteurs permettent une meilleure expé-
rience de l’enfant chez le·la docteur·e : explications 
des signes et de l’origine de la maladie, s’adapter 
au rythme de l’enfant, favoriser le jeu pour encoura-
ger l’expression, participation de l’enfant à l’examen 
physique et éventuellement au diagnostic… Pour les 
soins, il est utile de s’appuyer sur les croyances de 
l’enfant, par exemple l’effet placebo du pansement 
magique. Il est important de valoriser son courage et 
l’acceptation de la douleur : il ne sert à rien de nier 
la douleur, l’enfant sait pertinemment qu’une piqûre 
est désagréable, il ne faut pas lui dire le contraire. 

Les parents détiennent également un rôle majeur 
dans la préparation de l’enfant à la consultation. 

D’après l’exposé du Dr H. Faucheu.
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Prévention et prise en charge de 
la douleur vaccinale de 0 à 6 ans
La vaccination est la première cause de douleur ia-
trogène dans le parcours de l’enfant : effraction de la 
barrière cutanée, diffusion locale du produit et peur 
des aiguilles (chez l’enfant et chez les parents !). 85 % 
des parents estiment que c’est au vaccinateur de 
prendre en charge la douleur lors de la vaccination. 
L’étude du Dr Demot montre que 100% des pédiatres 
interrogé·es prescrivent une anesthésie locale (EMLA) 
avant la consultation, quel que soit l’âge de l’enfant. 
L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) recom-
mande en effet l’anesthésie locale mais les produits 
sont difficilement disponibles et souvent coûteux. 

Les autres gestes de prévention de la douleur in-
cluent de réchauffer le vaccin (50 % des soignant·es 
interrogé·es), d’omettre le test aspiratif (55 %) et 
d’injecter le vaccin le moins douloureux en premier 
(administration du vaccin hexavalent avant la vacci-
nation anti-pneumococcique ou le RRO). Notons d’ail-
leurs que 34% pratiquent l’injection simultanée dans 
la mesure du possible (nécessité de deux soignant·es 
vaccinant en même temps). 

Pour rappel, les sites d’injection préférés sont le 
muscle vaste externe d’1 à 18 mois et le muscle del-
toïde à partir de 2 ans. Si l’enfant pèse plus de 10 kg, la 
vaccination dans le muscle deltoïde est préférée pour 
éviter des douleurs plus importantes (diffusion dans 
la graisse et non dans le muscle entraînant héma-
tomes et boiterie en cas d’injection dans la cuisse). Si 
l’injection doit être faite dans le même muscle, la dis-
tance entre deux points d’injection doit être de 2-3 cm. 

La position de l’enfant est également évoquée : utili-
sation de l’allaitement le cas échéant pendant l’acte, 
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assis sur les genoux des parents ou sur la table à 
proximité du parent. Rappelons le rôle des actes 
non-pharmacologiques : doudou, distraction par la 
musique ou des objets (bulles de savon, très effi-
cace), massage de la zone et encouragement de l’en-
fant. Attention à ne pas avoir un discours discordant : 
la vaccination peut être douloureuse, ne pas minimi-
ser l’acte au risque d’une crispation de l’enfant et des 
parents, mais encourager l’acceptation de la douleur. 

Pour le retour à domicile, 83 % des vaccinateurs 
conseillent la prise de paracétamol en cas de symp-
tômes, fièvre ou changement de comportement. Après 
la vaccination contre la méningite, l’administration de 
paracétamol est systématiquement à conseiller, étant 
donné le risque de pic fébrile à > 40°C (30 % des cas). 

Les recommandations de bonnes pratiques men-
tionnent la nécessité d’une injection rapide avec un 
retrait rapide également, sans geste aspiratif, en si-
multané si possible en cas de vaccination multiple. 

D’après l’exposé du Dr A. Demot.

Mots-clés : vaccination, distraction, réduction de la douleur.

Évaluation des connaissances 
parentales sur la principale  
circonstance de survenue de  
brûlure accidentelle chez les 
jeunes enfants
Les consultations pour brûlures sont fréquentes, 
surtout lorsque l’enfant est en âge de marcher, vers 
12-13 mois, souvent après avoir renversé une tasse 
de thé ou de café posée sur une table. Le nombre 
d’hospitalisation pour brûlures en France par année 
se chiffre à 8 120, tout âge confondu, dont 1/3 chez les 
moins de 5 ans avec un pic vers l’âge d’1 an. 94% des 
brûlures sont accidentelles – il faut pouvoir penser 
aux brûlures volontaires en cas de délai de consulta-
tion et/ou de circonstances floues. 67% des brûlures 
sont causées par des liquides alimentaires chauds 
(mécanisme de renversement), et dans 2/3 des cas, 
le parent est à proximité, témoin de la scène, en par-
ticulier dans le salon et non dans la cuisine comme 
souvent évoqué par les participant·es de l’étude. La 
zone la plus touchée est la zone thoracique. 

Seul·es 34 % des parents interrogé·es dans l’étude 
avaient reçu des informations sur le risque de brû-
lure au cours de leur vie, surtout par l’entourage, et 
seulement 11% via les médecins généralistes ou pé-
diatres. La méconnaissance des risques chez les pa-
rents et les professionnel·les de santé accentue les 
risques de brûlures et l’auteure souligne le manque 
de campagne de prévention à ce sujet. C’est pour pal-
lier ce manque que le Dr Mendes Dos Santos a établi 

des fiches de prévention à destination des parents et 
professionnel·les de la santé (cf. figure 1 et 2). 

D’après l’exposé du Dr M. Mendes Dos Santos.

Mots-clés : brûlure, prévention, santé publique.

Figure 1. Prévention des brûlures par liquides chauds (tirée de 
l’exposé du Dr M. Mendes Dos Santos).

Figure 2. Prise en charge initiale des brûlures par liquides 
chauds (tirée de l’exposé du Dr M. Mendes Dos Santos).
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Autour de la sexualité
Les freins à l’accès aux outils 
de prévention VIH chez les  
populations clés :  
barrières individuelles
Il est utile dans un premier temps de rappeler les 
populations clés devant être ciblées par les outils de 
prévention contre l’infection au VIH : travailleurs et 
travailleuses du sexe (TDS), population transgenre, 
les hommes ayant des relations sexuelles avec des 
hommes (HSH), les usagers et usagères de subs-
tances psychoactives et les populations migrantes. 

Les freins généraux à l’accès aux outils de préven-
tion dans ces populations identifiées dans ce tra-
vail tiennent à la criminalisation les empêchant de 
consulter dans le cas des usagers et usagères de 
drogue ainsi que pour les TDS, la méconnaissance 
sur la maladie (notamment les modes de transmis-
sion et les risques) mais également les moyens fi-
nanciers. La peur du résultat positif est également 
une réponse fréquemment retrouvée dans l’étude. 
Cette appréhension vient appuyer l’importance de 
l’accueil de ces populations lorsqu’elles parviennent 
jusque dans nos cabinets de consultation : dédrama-
tisation de la maladie que l’on peut présenter comme 
maladie chronique, impossible à traiter actuellement 
mais permettant une espérance de vie correcte. 

Parallèlement, l’auteure a pu aller au-delà des prin-
cipes généraux de la prévention pour s’intéresser à 
la réalité de terrain de ces différents groupes concer-
nant les actes préventifs disponibles, afin de mieux 
comprendre et mieux agir en fonction de leurs be-
soins spécifiques : 

	• 	programme d’échange de seringues : disponibilité 
limitée, stigmatisation, aiguilles fournies n’étant 
pas toujours adaptées. Les personnes interrogé·es 
ont régulièrement un « copain de drogue » dont 
elles connaissent le statut sérologique et avec qui 
elles partagent les aiguilles (souvent avec une 
stérilisation à l’aide d’un briquet). Cette méthode, 
rassurant les pratiquant·es, ne prend cependant 
pas en compte les autres modes de transmission, 
notamment sexuelles, du virus ;

	• 	préservatifs : les TDS rapportent les refus de plus 
en plus fréquents des clients, parfois prêts à payer 
plus cher pour ne pas y avoir recours. Leur coût 
représente également un frein à leur utilisation. 
Les usagers et usagères de substances psychoac-
tives expliquent notamment l’oubli régulier du 
port du préservatif en étant sous influence ;

	• 	PREP (prophylaxie de pré-exposition) : les per-
sonnes sous influence de drogues ont tendance à 
l’oublier, les populations migrantes sans stabilité 

de logement n’ont parfois pas d’endroit sécurisé 
où stocker leur traitement, et les TDS rapportent la 
difficulté de prendre ce traitement qui peut entraî-
ner des troubles diarrhéiques difficiles à gérer 
dans leur travail. Les individus rapportent trouver 
peu de médecins prescrivant la PREP, et la prise 
de ce traitement est souvent stigmatisée (vie de 
débauche, confondu avec une personne vivant 
avec le VIH…) ;

	• 	PEP (prophylaxie post-exposition) : peu prescrite 
et peu connue notamment des médecins urgen-
tistes. La prise est contraignante : doit être prise 
dans les 48 heures après le rapport sexuel à risque 
et à poursuivre pendant 28 jours avec beaucoup 
d’effets secondaires ;

	• 	circoncision médicale volontaire : souvent prati-
quée pour raisons religieuses ou culturelles mais 
rarement dans un but de réduction de transmis-
sion du VIH.

D’après l’exposé du Dr M. Dergham.

Mots-clés : prévention, VIH.

Abord de la santé sexuelle des 
jeunes femmes par les médecins 
généralistes.
Cette étude met en évidence que les médecins géné-
ralistes se sentent légitimes de parler de sexualité en 
consultation mais de préférence lorsque le motif s’y 
prête : au cours d’un dépistage HPV ou d’IST, d’une 
consultation de mise en place ou de suivi de contra-
ception, servant d’alibi tant aux jeunes patient·es 
qu’aux médecins pour aborder le sujet. Les freins 
évoqués par les professionnel·les sont : la peur d’être 
intrusif·ves, la présence des parents en consultation 
ou encore le fait qu’un homme, même médecin, peut 
se sentir mal à l’aise d’aborder la santé sexuelle à 
des mineures. Les médecins prescrivent des bilans 
mais communiquent peu sur le sujet.
La littérature montre cependant que les adoles-
centes souhaitent parler de sexualité à leurs méde-
cins généralistes, de préférence sans leurs parents 
et expriment un besoin d’écoute et de bienveillance 
lorsque le sujet est abordé. 

En effet, la santé sexuelle a toute sa place en consul-
tation de médecine générale, sur le plan du bien-
être et non uniquement comme outil de prévention. 
Nous nous devons de délier les concepts d’infec-
tions sexuellement transmissibles de celui de santé 
sexuelle et offrir la possibilité à nos patient·es de 
parler. A nous de promouvoir l’aspect positif de la 
sexualité et ne pas l’envisager uniquement sous le 
prisme de la maladie.

D’après l’exposé du Dr M. Pautrat.

Mots-clés : sexualité, adolescence, dépistage.




