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Probléme majeur de santé publique, les accidents domestiques chez I|’enfant
occupent une place préoccupante dans notre pays.

Leur évaluation est inquiétante concernant le nombre de déces (prés de 350 décés
annuels par accidents de la vie courante dont la moitié environ par accidents
domestiques), le nombre de recours aux soins (estimé a plus d’un million par an

selon la Cnamts), et les séquelles engendrées.

Pourquoi I’enfant est-il le premier exposé aux multiples dangers de la maison ?
Nous y répondrons en étudiant son développement physiologique en devenir, sa

personnalité, ainsi que son environnement matériel et humain.

Nous verrons également que la prévention a un role majeur a jouer. Elle repose sur
deux actions complémentaires : d’une part la réglementation et le controle de

I’environnement, d’autre part I’information et I’éducation aux risques.

Dans ce travail, nous avons étudié, de maniére prospective, 91 cas d’accidents
domestiques d’enfants corréziens, sur une période allant du 1* novembre 2005 au
1¥" février 2006.

Notre étude tente de faire un « état des lieux » de ces accidents chez I’enfant
d’aujourd’hui. Quels sont les facteurs et les lieux a risque ? Ont-ils évolué ? Quels
sont les accidents les plus fréquents et les plus graves ? La réponse a ces questions
nous permettra peut-étre de mieux connaitre les accidents domestiques afin de

mieux les combattre.
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CHAPITRE I

EPIDEMIOLOGIE



Pour lutter efficacement contre les accidents de la vie courante, et surtout contre les
plus graves, il faut d’abord avoir une information la plus compléte possible sur
I’ensemble des données épidémiologiques. C’est le but de ce chapitre, ol nous

étudierons la mortalité et la morbidité.

Mais auparavant, il semble important de préciser quelques définitions.

A/ Définitions

. L’accident est défini par 'OMS (Organisation Mondiale de la Santé) comme un
événement indépendant de la volonté humaine, provoqué par une force extérieure,

agissant rapidement et qui se manifeste par un dommage corporel ou mental.

. Un_accident de la vie courante (ADVC) est généralement un traumatisme non

intentionnel, qui n’est ni un accident de la circulation, ni un accident du travail [22].
Les ADVC sont usuellement répartis selon le lieu d’activité :

- les accidents domestiques (AD), se produisent a la maison ou dans ses

abords immédiats : jardin, cour, garage, piscine privée ou autres
dépendances,

- les accidents survenant a I’extérieur : dans un magasin, sur un trottoir, a

proximité du domicile,

- les accidents scolaires : ils incluent les accidents survenant lors du trajet,

durant les heures d’éducation physique et dans les locaux scolaires,

- les accidents de sport,

- les accidents de vacances et de loisirs.

. La _mortalité : elle est définie par le rapport entre le nombre de décés et celui

d’une population.

. La_morbidité : elle est définie par le rapport entre le nombre de malades (ici se

seront les accidentés), et celui d’une population.
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B/ Les sources épidémiologiques

Elles sont relativement peu nombreuses en France.

Les statistiques de mortalité sont publiées par le service commun n° 8 de I’Institut

National de la Recherche Médicale (INSERM). Elles sont établies a partir des

certificats remplis par les médecins lors de tout déces. Les résultats sont donnés en
nombre et en taux pour 100000, par tranche d’age, et par sexe [4].
Malheureusement, la classification adoptée, qui est celle de I’OMS, ne fait pas

apparaitre de fagon distincte les accidents domestiques.

Les statistiques de morbidité sont établies essenticllement par 2 types d’enquétes :

- I’enquéte de la Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs

Salariés (CNAMTYS) : elle repose sur le recueil de questionnaires envoyés chaque

année a des échantillons représentatifs d’assurés sociaux, entre 1987 et 1995
[annexes 2 et 3]. Elle recense les accidents des ménages nécessitant au moins un
soin durant I’année précédant I’enquéte (consultation médicale, paramédicale, achat
pharmaceutique, analyse, alitement ou hospitalisation...). Elle a I’avantage de
donner des renseignements en nombre et en taux, qui peuvent étre extrapolés a
I’ensemble de la population francgaise. Malheureusement, ces enquétes n’ont pas été

poursuivies depuis quelques années [4,44].

- I’Enquéte Permanente sur les Accidents de la vie Courante (EPAC). Mise

en place depuis 1986 en France, EPAC est I’extension frangaise du réseau européen

EHLASS (European Home and Leisure Surveillance System) [annexe 4] [11]. Il
s’agit d’un recueil en continu, qui consiste a collecter de fagon exhaustive des
informations sur les accidentés, se présentant dans les services d’urgence des
hopitaux frangais participants [annexe 4]. La gestion de cette base de données est
désormais assurée par I’Institut National de Veille Sanitaire (INVS). Les résultats
ne sont pas le reflet de la population frangaise, mais donnent des renseignements
plus approfondis que dans I’enquéte CNAMTS, sur la nature des causes et des

produits responsables, ainsi que sur certains critéres de gravité [22].
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C/ La mortalité

1. Evolution de la mortalité des enfants

De 1950 a 1960, la mortalité générale des enfants, dans les pays industrialisés, dont
la France, a fortement diminué, grace a la baisse de la mortalité infectieuse, par
’usage des antibiotiques et de la vaccination [38].

C’est ainsi que les déces par accidents prennent une part croissante dans la mortalité
générale des enfants. Pourtant, & partir de 1970, la mortalit¢ accidentelle globale

diminue légerement [Figure n°1].

Figure n°l : Evolution de la mortalité générale et de la mortalité par mort violente en

France, entre 1950 et 1985 chez les sujets dgés de 1 a 15 ans (Source INSERM).
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Depuis 1980, apparait une diminution encore plus nette de la mortalité par ADVC
en France [39].

En effet, on observe entre 1982 et 1999 (données Inserm, SC8) une régression de
70% du nombre de décés par ADVC chez les jeunes de moins de 15 ans [Figure

fiZ2].

Figure n°2 : Evolution du nombre de décés par accident de la vie courante chez les

moins de 15 ans entre 1982 et 1998 (source INSERM).
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Cette baisse est équivalente dans les deux sexes. La diminution importante entre
1982 et 1987 est due notamment a une classification plus appropriée des déces par
mort subite inexpliquée du nourrisson, auparavant mal différenciée des suffocations,
et espérons-le aux différentes actions de prévention menées dans ce domaine

[38,39].

Enfin, si I’on compare avec les pays européens voisins, il apparait que la baisse de
la mortalité accidentelle s’est amorcée en Europe avant celle de la France dés 1970.
Ces pays avaient déja pris conscience du probléeme de la mortalit¢ par ADVC
[Figures n° 3 et 4].

Ainsi en 1991, la France avait le triste privilege d’avoir un des taux les plus élevés

de déces par rapport aux autres pays européens [31].
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Figure n°3 : Evolution du taux de mortalité de 1970 a 1990 en Europe. (Source

HFA Statistical Database, Copenhagen).
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2. Mortalité actuelle des accidents de la vie courante

Les ADVC ont occasionné en France pres de 340 décés chez les enfants en 1999
[42] [Tableau 1]. Ils constituent ainsi la premiére cause de mortalité accidentelle

chez ces derniers.

Tableau 1 : Décés et taux brut de mortalité par accidents de la vie courante chez I’enfant

en France, en 1982, 1990 et 1999 (Source Inserm-CepiDc).

DC* TX**
1982 1200 10,0
1990 635 5,6
1999 341 3,1

*DC : nombre total de déces, **TX : taux brut de mortalité pour 100 000

Ainsi, méme si la mortalité a nettement baissé ces quinze derniéres années, il ne
faut pas oublier que les ADVC sont impliquées dans :
- 1 déces sur 5 entre 1 et 4 ans.

- 1 déces sur 8 entre 5 et 14 ans [39].

3. Les principales causes de mortalité par ADVC chez les

enfants [42]

La premiére cause de déces par ADVC est représentée par les suffocations (25%),
liées a un corps étranger, a une strangulation... [Tableau 2].

Elles sont particuliérement fréquentes chez les enfants de 0 a 4 ans, et en particulier
avant 1 an ou elles représentent prés de 63% des décés (mais la encore, nous
pouvons nous interroger sur des problémes de classification des morts subites du

nourrisson).
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La deuxieme cause de déces est due aux noyades (23%), et prédomine entre 1 et

Sans. (C’est en fait la premiére cause de déces chez I’enfant de plus de 1 an.)

L’incendie domestique est la troisiéme cause de déceés accidentel chez I’enfant
(14%). Elle concerne essentiellement les enfants de moins de 5 ans.
Dans une proportion équivalente on retrouve les chutes, qui peuvent relever certes

d’un accident domestique, mais aussi de sport ou de loisirs.

Enfin, les intoxications (qui relévent essentiellement des AD), sont responsables de

pres de 2% des déces par ADVC.

Tableau 2 : Répartition des effectifs de décés en 1999 par principales causes et classes
d’dges (Source INSERM).

<1lan 1 —15ans

Chutes 8 35
Suffocations 50 28
Noyades 8 64
Feu 2 40
Intoxications 1 5

Autres 11 66
Total 80 238

Plus de 300 décés dans I’année, c¢’est toujours trop, mais on ne peut pas nier les
i} p peutp

progres faits depuis le début des années 80 [Tableau 3].
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Tableau 3 : Déces et taux brut de mortalité (pour 100 000) par accidents de la vie
courante chez les enfants de 0 a 15 ans selon le type d’accident en France en 1982, 1990
et 1999 (Source INSERM).

Déces Taux
Chutes
1982 58 0.5
1990 54 0.5
1999 33 0.3
Suffocations
1982 529 4.6
1990 286 2.6
1999 95 0.9
Intoxications
1982 29 0.2
1990 15 0.1
1999 15 0.1
Noyades
1982 203 1.8
1990 106 1.0
1999 66 0.6
Feu
1982 17 0.7
1990 64 0.6
1999 39 0.4

Enfin, n’oublions pas que la mortalité accidentelle n’est que la partie visible de
I’iceberg. Le nombre d’accidents chez les enfants (0-16 ans) serait, selon les
données de la CNAMTS, de plus d’un million et ceux-ci sont a ’origine de
nombreuses et graves séquelles, constituant une des premiéres causes de
déficiences acquises. Leur impact sur la santé en fait une des causes essentielles

de perte d’années potentielles de vie [31,39].
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D/ La morbidité

Les enfants sont fréquemment victimes d’ADVC puisqu’ils représentent a eux seuls
51% des accidents répertoriés dans I’enquéte EPAC 2002/2003 [22].

Il s’agit dans plus de la moiti¢ des cas d’un accident domestique.

1. L’age et le sexe

La répartition des accidents est inégale entre 0 et 16 ans: peu d’accidents
surviennent avant 1 an alors que 2 pics sont & noter entre 1 et 4 ans (31%) et entre

10 et 14 ans (33%) [Figure n°5], [22].

Figure n°5 : Répartition des accidents de la vie courante chez les enfants selon I’age et

le sexe (Source EPAC 2002/2003).
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Pour I’enquéte CNAMTS, I’dge le plus exposé se situe entre 2 et 3 ans [44].

La prédominance masculine est constante au fil des années avec un taux aux
alentours de 60%. Cette disparité faible avant 1 an (sexe ratio a 1,2) est croissante

avec I’dge (sexe ratio 1,8 a 16 ans) [Tableau 4] [22].

Tableau 4 : Répartition des ADVC chez les enfants selon I’dge et le sexe
(Source EPAC 2002/2003).

<lan l Tan | 2ans | 3ans I dans l Sans | Gans I 8ans I 9ans | 10ans | 12ans ‘ 13ans Wans l 15ans I 16ans | Total
Gargons
Effectif 1237 2833 2702 2210 1861 1695 1592 1573 1627 1824 2289 2147 2098 1490 1305 32120
% 3.9 8.8 84 6.9 5.8 5.3 5.0 4.9 5.1 5.7 7.1 6.7 6.5 4.6 4.1 100
Filles
Effectif 1018 2220 1954 1570 1221 1136 1087 1105 1277 1430 1526 1403 1247 821 718 22339
% 4.6 9.9 8.7 7.0 5.5 5.1 4.9 4.9 5.7 6.4 6.8 6.3 5.6 1 3.2 100
Sex ratio
G/F 1:2 1.3 1.4 1.4 1.5 1.5 15 1.4 1.3 1.3 1.5 1.5 1.7 1.8 1.8 1.4

2. Le lieu

Quelles que soient les enquétes, ce sont les accidents domestiques qui prédominent
(61% pour la CNAMTS, 46% pour EPAC), avec environ 2/3 des accidents a

’intérieur de la maison et 1/3 a I’extérieur.
Tout a fait logiquement, les accidents dans la maison touchent principalement les

enfants de 0 a 4 ans. A partir de 5 ans, le taux décroit brutalement en raison de la

scolarisation et d’un plus grand temps passé a I’extérieur de la maison. [Figure 6]
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Figure n°6 : Répartition des principaux lieux d’accidents par dge. (Source EHLASS)
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Une analyse détaillée des lieux de survenue (selon la CNAMTS) montre que la
cuisine est le lieu de prédilection (24%) des accidents domestiques. Le jardin et la
cour représentent eux aussi des lieux a risques; pres d’1/4 des accidents

domestiques s’y produisent.

3. Les mécanismes accidentels

Les chutes constituent le principal mécanisme accidentel (55%), quels que soient
’enquéte, 1’age ou le type d’accident.

Chez I’enfant de moins de 1 an, elles représentent ’accident le plus fréquent (pres
de 70%). [Tableau 5]

Les coups et collisions sont nettement moins fréquents (18%).

[l faut noter que le pourcentage d’accidents par intoxication est non négligeable

avec un pic de fréquence a 13% entre 1 et 4 ans.
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Tableau 5 : Mécanismes accidentels chez les enfants de moins de 15 ans.

(Source EHLASS).
Mécanismes/Age <delan | 1-4ans 5-9ans | 10-14 ans | 15-19 ans
Chute plain-pied 12 21 24 23 20
Chute hauteur 39 29 25 29 17
Coups / collisions 5 10 22 23 25
Intoxications 6 13 1 1 1
Brilures 4 3 1 1 2
Déformation a Ieffort 3 2 9 8 17
Pincement / compression 2 8 5 5 z
Corps étranger 2 4 2 1 2
Autre 7 10 11 g 12
Total 100% 100% 100% 100% 100%

4. Les lésions

Heureusement pour les petites victimes, dans plus de 50% des cas, les lésions sont

bénignes : plaies superficielles et hématomes [22,44].

Nous noterons que les quatre premiéres années sont caractérisées a la fois par un

grand nombre de lésions bénignes, et par I'importance des intoxications

accidentelles et des brilures, qui sont des accidents graves : Y4 des brilures et % des

intoxications surviennent avant 5 ans. [ Tableau 6]

Quelles que soient les enquétes, on remarque également que le nombre de fractures

et d’entorses augmente avec 1’age [tableau 6] [44].
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Tableau 6 : Fréquence des lésions pour 100 accidents domestiques
chez ’enfant de 0 a 16 ans (Source CNAMTS).

Age 10al6
Oalan | 2a3ans | 4a9ans ans Ensemble

}Lfesr;"aftlome 50,0 27,3 257 11,2 24,5
Plaie superficielle 20,8 26,0 26,2 18,9 23,8
Plaie profonde 10,4 18,8 23,3 16,8 19,3
Entorse-luxation 2,1 3,9 5.2 16,1 7.4
Fracture 4,2 2,6 8,1 20,3 9,4
Traumatisme cranien 6,3 0,7 1,4 - 1,3
Autre traumatisme - 2,6 35 5,6 3.4
Brilure superficielle 10,4 9,7 5,2 1,7 7,6
Brilure profonde 2.1 5,8 1,4 3.5 3.2
Intoxication 2.1 5,2 2,9 2,8 3.4
Asphyxie - 0,7 0,5 0,7 0,5
Autre 4,2 4,6 6.2 1.4 4,3

Les totaux en colonne dépassent 100, car un méme accident peut entrainer plusieurs Iésions.

5. Les parties 1ésées

La téte est la localisation la plus touchée (35% des accidents). Ce taux atteint 63%

chez les enfants de moins de 1 an, dont la morphologie se préte a ce genre

d’accidents (et seulement 15% a 16 ans).

A D’inverse, les lésions des membres supérieurs et inférieurs augmentent avec 1’dge

[22,44].
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6. Les conséquences médicales immédiates [4, 22,44]

e Dans plus de la moitié des cas (53%), les accidents chez les enfants sont bénins

et n’entrainent aucun traitement ou bien permettent le retour au domicile apres

traitement symptomatique.
Notons que les accidents les plus bénins (sans suivi ultérieur) diminuent avec 1’age :

— 0alan=75%
— al6ans=46%

@ En revanche, une proportion importante (39%) fait I’objet d’un traitement avec

suivi ultérieur. Ce taux croit avec I’4ge :
— O0alan=16%
— al6an=50%

e Enfin, 8% des enfants accidentés nécessitent une hospitalisation. Ce taux

diminue avec 1’age :
— 0a8ans=8all%

— aléans=5%

La durée moyenne d’hospitalisation est courte chez les enfants, de I’ordre de 3

jours. Ce chiffre diminue réguliérement depuis 1988, surtout chez les enfants de

moins de 1 an.

7. Les séquelles

La prévalence des séquelles n’est pas évaluée spécifiquement chez I’enfant, mais la
CNAMTS estimerait que 2% des enfants accidentés (accidents de la vie courante)

souffriraient de séquelles se répartissant de la fagon suivante :
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Tableau 7 : Principales séquelles des accidents de la vie courante (source Cnamts) [44].

— déficiences esthétiques :  40,6%

— déficiences dentaires : 18,6%
— déficiences sensitives : 13,6%
— déficiences motrices : 10,2%
— amputations : 3,4%

— autres : 13,6%

Ainsi, il s agit le plus souvent de séquelles esthétiques, principalement occasionnées
par les accidents domestiques (ex : briilures profondes et étendues). Ensuite,
viennent les séquelles dentaires, qui sont essentiellement dues aux accidents

scolaires (dans 61% des cas).

Le tiers de ces enfants porteurs de séquelles souffrent d’une incapacité dans
I’accomplissement d’une activité, se traduisant par :

—  Dans 50% des cas : difficultés scolaires (retards, redoublements).

— Dans 30% des cas : résistance physique amoindrie a I’effort (ex : lésions des

cartilages de conjugaison).

Globalement, 41% de ces enfants suivent un traitement médical.
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CHAPITRE I1

GENESE DE
L’ACCIDENT DOMESTIQUE

DE L’ENFANT
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Il existe plusieurs facteurs de risque en cause dans la genése des accidents
domestiques liés de fagon interdépendantes les uns aux autres [31].
I1 s’agit des caractéristiques physiologiques et psychologiques propres de I’enfant,

de I’entourage humain, de I’environnement matériel et de I’agent responsable.

A/ L’enfant

1. L’age [4,31,32]

Bien connaitre le développement psychomoteur de son enfant est un élément
primordial pour éviter bon nombre d’accidents. Bien souvent, les adultes
méconnaissent ce développement et ignorent la rapidité de certaines acquisitions
motrices. Ils ne peuvent donc anticiper sur les dangers qui guettent leurs chérubins.
La coordination statique et motrice, de méme que la préhension et la
compréhension passent par différentes étapes. Chaque période de

développement améne donc de nouveaux risques.

Avant 1 an, le nourrisson est totalement dépendant de I’extérieur. Il est victime de
I’environnement et des personnes qui s’occupent de lui. Ces accidents seraient
évitables par une conception adaptée de I’environnement et par I’éducation des

parents.
De 1 a 3 mois, le nourrisson dort beaucoup. La gesticulation n’est pas coordonnée,
il ne peut pas encore soulever sa téte. L’étouffement pendant le sommeil, par un

oreiller, une couette ou régurgitation de lait sont des risques potentiels graves.

De 4 a4 6 mois, le nourrisson peut se retourner, la préhension apparait. Les chutes

de la table a langer sont fréquentes a cet age.
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De 6 a 9 mois, il va tenir assis progressivement, la préhension est précise. Le
nourrisson est exposé aux ingestions et inhalations de corps étrangers, aux noyades

dans la baignoire, aux chutes.

De 9 & 12 mois, I’enfant se déplace désormais en rampant ou a quatre pattes. Il se
dresse en prenant appui. Désormais, il risque 1’ingestion de corps étrangers, les
intoxications (plantes, produits ménagers), les brilures électriques, les chutes de

plus grande hauteur, les escaliers.

De 12 a 18 mois, c’est I’apprentissage de la marche. L enfant acquiert une certaine
indépendance. 11 explore le monde qui I’entoure par le toucher, le fait de gofiter, il

porte tout a la bouche.

De 18 mois 2 3 ans, I’enfant acquiert de plus en plus d’autonomie. Il est curieux,
il veut connaitre son nouvel environnement, mais il n’a pas encore conscience du
danger. Peu a peu, I’enfant va courir, escalader, ouvrir les portes. C’est la tranche
d’age ou le risque domestique est maximal : chutes (a I’origine de plus de 50% des
accidents a I’intérieur de la maison) [8,36], briillures, noyades, intoxications. Aussi,

dés I’acquisition de la marche, la surveillance doit étre accrue.

Par la suite, & partir de 4 2 5 ans, I’enfant, plus autonome, gagne en rapidité de
déplacement. Il apprend de nouveaux jeux, la pratique du sport devient accessible

(les accidents sportifs et scolaires apparaissent).

D’autre part, pendant ces premiéres années de forte croissance, I’enfant est instable
et malhabile, la partie céphalique est tres vulnérable: la téte du tout petit,
proportionnellement plus lourde, déplace son centre de gravité vers le haut, et rend
son équilibre instable.

L’adresse idéo-motrice n’est acquise qu’apres 7 ans.

Enfin, la petite taille, la faible force musculaire et I’immaturité sensorielle,

notamment visuelle, sont autant de facteurs de risques d’accident.
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2. Le sexe

Le sexe exerce une influence incontestable dans les accidents de I’enfant.
Les résultats de I’enquéte EPAC (2002/2003) [22], mettent en évidence une
surreprésentation masculine : prés de 60% de ces accidents surviennent chez les

garcons.

D’autre part, lorsque ’on examine le probléme de plus prés, on s’apergoit que le
sexe prédispose a certains types d’accidents. Par exemple, on retrouve une nette
prédominance masculine dans les accidents traumatiques ; de part sa nature, le

garcon est plus intrépide, agissant dans un esprit de compétition [35].
En revanche, les filles passant plus de temps aupres de leur mere, généralement

dans la cuisine, le risque de briilure par liquide chaud est plus fréquent chez elles,

alors que les brllures par flammes se voient plus volontiers chez les gargons [35].

3. La personnalité de I’enfant

La personnalité de I’enfant accidenté a été étudiée, notamment dans le cadre
d’enquétes cas/témoin, qui ont montré que I’enfant accidenté serait plus que les

autres, anxieux, instable, hyperactif et agressif [31].

Plusieurs auteurs estiment méme que le rdle de la personnalité de ’enfant est plus

important que celui des facteurs sociaux [31].

B/ L’entourage humain

1. Le manque d’appréciation des risques domestiques

Les adultes n’ont pas toujours conscience du danger représenté par
I’environnement domestique.
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C’est ainsi que I’enquéte Barometre Santé Adulte 2000 [39] a interrogé les frangais

sur les différents risques ou maladies qu’ils craignent le plus [Tableau 8&].

Tableau 8 : Les différents risques ou maladies que les francais
craignent pour eux-mémes (%)
(Baromeétre Santé 2000) [39]

Adultes de

18475 ans
Accidents de la circulation 63,6
Cancers 572
Maladies cardiaques 35,6
Maladies respiratoires 29.4
Maladies liées au tabac 27,1
Sida 21,7
Accidents du travail 26,8
Dépression 22,5
Accidents domestiques 21,5
MST hors Sida 14,9
Accidents de sports et de loisirs 15,6
Accidents a I’école 9,7
Tuberculose 11,9
Maladies liées a I’alcool 10,4
Suicide 8,2

Il persiste encore aujourd’hui dans la population frangaise une sous- estimation
des risques liés aux AD. En terme de priorité de santé publique, les accidents de la
circulation arrivent en 1%° place, et les AD en 9°™ position, bien aprés le cancer,
les maladies cardiaques, le Sida et les accidents du travail. On peut penser que
I’hétérogénéité des causes des AD est la raison de cette relative indifférence du
public, qui y voit une bonne part de fatalit¢, et non pas un probléme de

comportement.
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2. Les difficultés familiales [31, 36,37]

Certaines situations dans la vie d’une famille pourraient favoriser la survenue de

I’accident, et notamment :

séparation des parents

famille monoparentale

le trop jeune dge de la meére

le décés d’un proche

maladie, dépression d’un des parents

nouvelle grossesse ou naissance d’un autre enfant

les antécédents psychiatriques maternels

chomage

déménagement

le manque de surveillance (famille nombreuse, invités, enfant confié a une
personne incompétente : (sceur ainée, grand-meére invalide ...)

le manque d’autorité et I’éducation des parents: 1’enfant outrepasse les

interdictions.

3. Le milieu socio-économique et culturel [31,38]

Les familles a niveau socio-économique bas, paient une lourde contribution vis-a-

vis des accidents domestiques.

En effet plusieurs études européennes font état d’une surmortalité des enfants des

classes défavorisées. Ainsi, une analyse des données de mortalité en 1991-1993,

en Angleterre et au Pays de Galles, indique que chez les enfants de 1 a 4 ans, la

mortalité dans la classe sociale V (personnels non qualifiés) est 2,6 fois celle des

enfants appartenant a la classe I (professions libérales) [S1].

En France, il n’existe pas de données de mortalit¢ des enfants selon la

classification socio-professionnelle des parents.
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D’autre part, une étude de la littérature sur les relations entre statut économique
des familles et accidents des enfants [53] montre comment les conditions de
logement sont sources d’accidents pour les jeunes enfants :

- ébouillantements par des bassines d’eau chauffées, dans les habitations
sans eau chaude courante,

- défenestrations, dans les appartements anciens sans gardes corps aux
normes,

- intoxications au monoxyde de carbone liées a des chauffes eau mal

raccordés ou des chauffages de fortunes, installations électriques vétustes...

Les familles migrantes sont particuliérement concernées par ce type de logement.
Ceci contribue a la surreprésentation des enfants de migrants dans les populations
d’enfants victimes d’accidents domestiques.

Dans le cadre de I’enquéte de la CNAMTS [44], une analyse spécifique des ADVC
chez les enfants appartenant a des familles d’origine étrangere, sur les données de
1987 a 1990, montre un taux légerement plus élevé que chez les enfants frangais et

surtout, une surmortalité¢ masculine plus marquée.

Aux conditions socio-économiques souvent faibles, s’ajoutent chez les familles
migrantes, des facteurs culturels propres : problémes linguistiques (notamment
pour lire les conseils de sécurité et autres notices des produits), nombreux enfants
dont la garde des plus jeunes est confiée a leurs ainés, souvent jeunes encore pour

affronter cette responsabilité ... [40].
Enfin, nous pensons qu’il faut également prendre en compte le colt élevé des

dispositifs de sécurité : jouets ou matériel électrique “aux normes”, portes de four

froides, mitigeurs thermostatiques....
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C/ L’environnement matériel et I’agent vulnérant

La société moderne multiplie les risques domestiques et les agents vulnérants sont
innombrables.

Dans 88% des cas d’accidents domestiques, un produit au moins est incriminé. Il
s’agit le plus souvent des éléments structuraux de la maison, principalement des

escaliers et du mobilier [34] [Tableau 9].

Tableau 9 : Produits impliqués dans les accidents domestiques.

(Source CNAMTS)
— Eléments structuraux de la maison et le mobilier 35.2%
— Environnement extérieur du domicile 26,7%
— Contenu et équipement de la maison 31,6%
— Animaux domestiques 6,5%
— Autres produits 5,8%

Ces risques domestiques sont variables selon 1"habitat urbain ou rural, selon

la région habitée et le climat.

Ainsi, les accidents liés au machinisme agricole sont plus nombreux dans I’ouest
de la France (Bretagne), le Limousin, I’Alsace. La surveillance de I’enfant est
rendue difficile par un espace d’évolution plus grand, et I’existence de dangers plus
nombreux et plus divers (puits, animaux, machines agricoles, pesticides, engrais
...). La difficulté réside dans la juxtaposition du milieu domestique familial et du
milieu professionnel. La mortalité accidentelle en milieu agricole est plus €levée

que la moyenne nationale [41].

Les enfants victimes d’incendie résident surtout dans les régions fortement
urbanisées, comme le Nord Pas-de-Calais, I’lle de France, le couloir Rhodanien
[17].

Les noyades en piscine sont plus fréquentes en région Provence — Cote d’Azur, et
au sud de la Loire [25].
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Retenons que tout objet congu pour le monde des adultes devient potentiellement

dangereux en présence d’un enfant.
Il apparait ainsi que la survenue d’un accident résulte d’une conjonction

multifactorielle sur laquelle la prévention peut s’exercer a différents niveaux,

’agent vulnérant ne tenant finalement que le dernier role.
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Chapitre 111

EVOLUTION ACTUELLE
DES DIFFERENTS TYPES

D’ACCIDENTS DOMESTIQUES
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Parmi la diversité des causes possibles de survenue d’accidents domestiques, il
existe des risques domestiques en repli (grace notamment a des normalisations, des
réglementations et une €ducation au risque domestique), mais il existe aussi des
risques constants, et des risques domestiques en augmentation (d’aprés Jean
Lavaud) [1,2,3].

Ces derniers que I’on peut qualifier de " nouveaux accidents " nous rappellent que

I’évolution des risques suit I’évolution des techniques et des comportements.

A / Les accidents domestiques en repli

1. Les écrasements par les portes de garage

automatiques

La gravité de ces accidents est liée au fait que les enfants sont écrasés au niveau du
tronc, de la téte ou du cou, le corps de I’enfant arrétant le mouvement de fermeture
ou d’ouverture de la porte. Les conséquences sont graves : déces, encéphalopathie

séquellaire....

En 1987, diverses mesures sont mises en place : affichettes autocollantes mises a la
disposition des collectivités, des propriétaires et gérants d’immeubles, avertissant
les utilisateurs du danger potentiel de ces portes. D’autre part, des normes de
sécurité ont ¢été définies par I’ Association Frangaise de Normalisation (I’AFNOR)
et une réglementation obligeant a les respecter s’est mise en place rapidement (loi
de juin 1988). L’obligation par décret d’installer un systeme de sécurité de blocage

pour les portes automatiques de garage a permis de diminuer ce type d’accident

[4].
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2. Les noyades dans la baignoire

Ces noyades par accident de baignoires concernent surtout les nourrissons de
moins de 12 mois. Tout enfant peut se noyer dans 20 cm d’eau a cause de quelques

minutes d’inattention.

La population a probablement été sensibilisée par les diverses campagnes de

prévention organisées a ce sujet.

3. Les ingestions accidentelles de soude caustique

Il s’agit en particulier du produit "DESTOP", dont la présentation fut modifiée en
1981 par I’adjonction de bouchons d’ouverture de sécurité.
Cette réglementation a permis une chute de 75% de ces intoxications

particuli¢rement graves.

4. Les briillures par barbecue

L’enquéte EPAC 2002/2003 [22], comptabilise un petit effectif d’AD impliquant
un barbecue (74 cas). Sur ces 74 personnes, 42 % avaient moins de 10 ans.

Les briilures causées par les barbecues sont souvent profondes et étendues.

[1 faut donc étre prudent avec :

- les barbecues d’intérieur, électriques, qui posseédent un bac d’eau brilante
destiné a recevoir les graisses et qui peut se renverser,

- les barbecues d’extérieur, qui doivent étre stables, sans enfant a proximité,
et sans utilisation intempestive de produits inflammables et explosifs comme

I’alcool a braler [63].
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B / Les accidents domestiques constants

1. Les intoxications

a) Les intoxications médicamenteuses

Ces intoxications représentent toujours plus d’une intoxication sur deux, surtout
chez I’enfant de 1 a 5 ans (80% des cas). Leur gravité est faible (7 déces en 1994)
car dans 80% des cas, un adulte est présent lorsque I’enfant s’intoxique. Un quart

seulement des enfants sont hospitalisés [4].

Sachant qu’il existe en France une trés forte consommation de tranquillisants,
d’antidépresseurs, on n’est pas étonné de les voir venir en téte des prises
accidentelles par les enfants. Il convient aussi de mentionner les antihistaminiques,
les antitussifs, I’aspirine, les tonicardiaques et antiarythmiques, les corticoides, la

quinine, etc...

Constat éloquent : en France, un foyer sur quatre seulement possede une armoire a

pharmacie hors de la portée des enfants et fermée a clé.

b) Les produits ménagers

[1s constituent 25% des intoxications accidentelles de 1’enfant (15000 cas annuels)
[4].
Leur gravité dépend du caractere caustique des produits. Les produits ménagers se
divisent en deux grandes catégories :
— les substances simplement irritantes pour I’intestin, et peu dangereuses : eau
de Javel diluée, produits de vaisselle ou de lessive a la main.
— les caustiques, produits fortement basiques ou acides, trés dangereux. Il

s’agit des déboucheurs de canalisations (contenant jusqu’a 30% de soude
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caustique), des produits décapants pour le four, de I’eau de Javel

concentrée, les produits détachants... [4,6]

Quant aux accidents occasionnés par les poudres de machines a laver la vaisselle,
ils sont en augmentation comme nous le verrons dans un paragraphe ultérieur.
Leur ingestion provoque de graves lésions des muqueuses digestives entrainant

souvent des perforations et nécessite parfois une chirurgie lourde et séquellaire.

Depuis 1992, tous les produits toxiques et corrosifs doivent €tre munis d’un

systeme de fermeture a 1’épreuve des enfants de moins de 4 ans.
Le danger vient souvent du fait que le produit est transvasé dans un récipient

anodin, a portée de main des enfants. Le toxique est sous 1’évier dans un foyer sur

eux, transvasé dans 0 ;
deux, t dans 50% des cas

c) Le monoxyde de carbone (CO)

L’intoxication aigué& par le CO est la premi¢re cause de déces accidentel par
empoisonnement en France.

Le CO est un gaz inodore, incolore, tres diffusible. L’intoxication survient
sournoisement. Il s’agit le plus souvent d’une intoxication collective ou familiale
(15% des cas concernent les enfants), provoquée par la combustion incompléte

d’un combustible, avec dégagement d’une grande quantité de CO [4].
Les causes sont variées : fonctionnement défectueux d’un petit chauffe-eau ou

d’appareils mobiles de chauffage d’appoint, moyens de chauffage de fortune,

incendies (5%), gaz d’échappement des véhicules automobiles (garage).
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Des mesures de prévention existent :

- acheter des appareils de production d’eau chaude respectant les normes
francaises (estampille NF) et possédant des systémes de sécurité de flamme ou
d’arrét de I’appareil en cas d’émanation anormale de CO (arrété de 1977),

- faire entretenir les appareils de chauffage ou d’eau chaude par un
professionnel qualifié (entretien des chaudiére au minimum une fois/ an),

- veiller a entretenir les ventilations et a les laisser libres et dégagées...

d) Les plantes d’appartement et de jardin

Elles représentent 11% des intoxications entre 1 et 5 ans. Nombre de plantes et de
végétaux recelent de produits actifs responsables d’allergie, de troubles digestifs,

cardiovasculaires, neurologiques ou rénaux.

En appartement, la plante la plus répandue et la plus allergisante est le

"Diffenbacia picta" qui exsude un suc trés allergisant.

Les plantes du jardin peuvent également étre toxiques. Citons le muguet, le laurier
rose, la digitale pourpre, le cytise, la glycine, les graines de pois de senteur,
occasionnant des troubles digestifs et cardiaques. Les baies aux couleurs vives
mais toxiques attirent les enfants : les baies rouges du houx, du chévrefeuille, les
baies blanches du gui, les baies noires de la vigne vierge, du lietre, de la belladone
[4,7].

2. Les chutes

Elles constituent de loin le mécanisme le plus fréquent a I’origine d’un accident
domestique (57%) chez les enfants de 0 a 16 ans [22,44]. Cliniquement, on peut

aller de la simple plaie ou contusion jusqu’au polytraumatisme.
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Chez le nourrisson de moins de 12 mois, les chutes se font a partir de la table a
langer, de la chaise haute, d’une poussette, du trotteur, des bras d’un adulte ou d’un
grand enfant. Le plus souvent ces chutes sont bénignes, mais dans de rares cas, il
existe un traumatisme cranien (TC) grave. 1 enfant traumatisé cranien sur 100 sera

hospitalisé [4].

A partir de I’dge de la marche, le danger est représenté par des chutes d’une plus
grande hauteur, et en particulier :

- Les défenestrations : elles représentent environ 200 enfants chaque année.
Sa gravité est extréme : déces (20%) souvent immédiats, enfants définitivement et
gravement handicapés (25%).
La prévention repose évidemment sur la surveillance accrue des parents, surtout
dans les piéces ou les fenétres sont ouvertes, et sur des systemes de sécurité comme
le systéme Butak. La manceuvre d’ouverture est alors impossible a réaliser pour un
enfant de mois de 4 ans.

- Les chutes d’escaliers, de lits superposés, d’arbres: tous les enfants
peuvent étre touchés, mais surtout les grands de plus de 8 ans. La encore, les TC
sont fréquents, mais ils sont presque toujours associés a des fractures des membres

supérieurs et/ou inférieurs [4].

3. Pénétration d’un corps étranger

a) Dans le tube digestif

[Is sont dix fois plus nombreux que tous les autres, mais le plus souvent peu graves
(en dehors de I’absorption de plantes et de piles boutons que nous verrons plus

loin).
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b) Dans I’arbre trachéo-bronchique

500 a 1000 cas annuels ayant nécessité une prise en charge médicale sont recensés,
dont la moiti¢ est représentée par la cacahuéte, et un quart par d’autres corps

végétaux (pistache, noix, noisette, mais, petits pois...).

Les résultats de I’enquéte EPAC 1999-2001 [8], rapportent aussi que les produits
fréquents a l’origine d’accidents de suffocation sont les piéces de monnaie, les

billes, les jouets...
Ces accidents concernent essentiellement les enfants de moins de 4 ans (80% des

inhalations de corps étrangers) entre 1’age de la préhension manuelle et celui d’une

mastication correctement structurée [9].

¢) Dans les cavités naturelles

Ce peut étre le nez, I’oreille, I’ceil, le vagin [4].

4. Les briilures

Les briilures domestiques de I’enfant représentent plus de 3000 cas par an, 1000
hospitalisations par an, et 50 a 55 décés chaque année (déces liés en majorité aux
incendies d’habitation) [63].

1 fois sur 5, elles surviennent chez les enfants de moins de 5 ans.

85% des accidents par briilures surviennent dans la maison, dont prés de la moitié
dans la cuisine [22, 62].
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Les briilures par liquides chauds sont les plus fréquentes (51%). Elles se font en
général, par aspersion dans la cuisine (eau chaude, thé, café, soupe...) ou par
immersion dans la salle de bain (eau > 50°C) [4].

8,7% des brililures sont causées par les flammes (en majorité lors d’incendies) [11].
C’est un accident grave qui entraine un taux d’hospitalisation élevé, une
durée moyenne de séjour longue, et une prise en charge ultérieure dans plus

de la moitié des cas.

Prés d’un enfant brhlé sur trois garde des séquelles motrices, fonctionnelles,

psychiques et/ou esthétiques.

Nous développerons davantage ce théme dans un chapitre ultérieur sur les

nouveaux aspects des brilures.

C / Les nouveaux accidents domestiques [1.3]

1. Les poudres de machines a laver la vaisselle

Ces poudres sont trés caustiques par leur pH aux environs de 13. Elles provoquent
les mémes lésions bucco-pharyngo-laryngées et oesophago-gastriques que la soude

caustique, sans en étre.

L’intoxication survient le plus souvent lors de "utilisation du produit de lavage par
I’adulte et le remplissage de la machine a laver. Le conditionnement est alors
ouvert lors de la manceuvre, et la mesurette - doseur est bien tentante pour les
petites mains exploratrices, comme la poudre d’ailleurs, dans laquelle on plonge

les doigts.

52



Ce type d’intoxication est en pleine expansion parallelement au taux
d’accroissement annuel de I’équipement des ménages en machines a laver la

vaisselle (2% de hausse par an).

Les fabricants, aprés concertation avec les services médicaux et les ministéres, ont
des 1989 introduit des systemes de fermeture a I’épreuve des enfants de moins de 4
ans, sans attendre 1’obligation réglementaire, en place depuis juin 1992, pour les

produits caustiques ou treés dangereux.

2. Les nouveaux aspects des briilures

a) Briilures par four a micro-ondes

Il faut certes vivre avec son temps, mais [’utilisation de certains équipements
électroménagers permet de mettre en lumiere des accidents pervers aux dépens
d’enfants, qui en sont les victimes innocentes. Les fours a micro-ondes font partie
de cette catégorie. La méconnaissance par le public de la méthode de chauffage des
aliments explique de graves brilures oropharyngées et de la bouche oesophagienne

chez les nourrissons [12].

Souvent, il s’agit de "fin" de biberon réchauffé. Fait trompeur, le biberon peut étre

froid ou a peine tiéde alors que le lait a I’intérieur est briilant.

Un simple test de la température effective du lait, en se laissant couler une goutte

sur la paume de la main, suffit a éviter un tel accident !
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b) Les bombes aérosols

Les fabricants de bombes aérosols utilisaient le chlorofluorocarbone CFC comme
gaz propulseur, mais ce gaz a une action délétere pour la couche d’ozone.

Pour des raisons écologiques, certains industriels utilisent donc des gaz
inflammables (butane / propane). Les bombes aérosols n’ont jamais aussi bien

mérité leur nom de bombe !
En cas d’explosion, les blessures sont graves :
— brilures cutanées profondes, localisées a la face et aux mains,
— inhalation de gaz chauds pouvant induire une détresse respiratoire aigué,

— effet de souffle pouvant provoquer des Iésions tympaniques [13].

Le législateur en voulant supprimer un risque en a induit un second.

¢) Cuisine, trotteurs et briilures

La cuisine est de loin la pi¢ce la plus dangereuse pour les brilures. Portes de four,
plaques chauffantes, queues de casseroles qui dépassent, friteuse, cafetiere, plats

chauds, les rencontres avec une source de chaleur sont multiples.

Si en plus I’enfant en bas dge bénéficie d’une mobilité anticipée, non controlée
notamment grice au trotteur, le risque est surmultiplié. On peut s’attendre alors a la
main posée sur la plaque du four, ou au fil électrique de la cafetiére ou bouilloire,

tiré, qui entraine une douche brilante [14,15].
Et pourtant les solutions matérielles existent pour limiter les risques thermiques :

— grilles de protection a installer autour des feux et sur la porte du four,

— four a "porte froide",
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— systtme de verrouillage de certaines tables de cuisson en

vitrocéramiques...

Il est donc important de ne pas négliger les principes de sécurité de base, et surtout

veiller & maintenir une surveillance étroite de 1’enfant, méme occupé(e) en cuisine.

d) Incendie et inhalation de fumées

Les incendies de maison sont une cause de mortalité importante pour les enfants de
0 a4 ans: 100 déceés environ par an. La carbonisation est responsable du déces
dans 20 a 50% des cas.

L’inhalation de fumées est fréquente (60% des enfants briilés ont inhalé des
fumées), et provoque des intoxications par le monoxyde de carbone CO (50% des

cas) et parles produits cyanurés CN (6% des cas) [17, 18, 19, 20].

Quatre facteurs concourent a I’exposition des enfants aux fumées toxiques :

— par sa tachypnée physiologique, I’enfant s’expose aux gaz de combustions,
aux suies et goudrons,

— son faible diametre bronchique augmente le risque d’encombrement des
voies aériennes,

— par un comportement particulier face au danger, I’enfant se blottit dans un
endroit "sécurisant" : armoire, sous le lit. Il se protege ainsi des
défenestrations chez 1’adulte, mais prolonge son exposition aux fumées,

— étant souvent responsable de I’incendie, I’enfant est exposé dés les premiers

instants.

L’enfant brilé nécessite une prise en charge médicochirurgicale précoce, le plus
souvent dans les services spécialisés des grands briilés. Le séjour hospitalier est
long, marqué par des soins douloureux. Les séquelles chez les grands briilés sont

fréquentes (44% ont une IPP).
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Enfin, I’incidence économique de ces accidents est trés lourde en raison de la
consommation intensive de soins lourds. Cet aspect place actuellement les briilures

au centre des campagnes de prévention.

Des mesures de prévention simple existent pourtant :
— ne jamais laisser de jeunes enfants seuls a la maison ! Et mettre hors de leur
portée tout produit inflammable ou générateur de feu (briquet, allumettes),
— ramoner les cheminées, installer des pare-feu devant la cheminée,

— s’assurer de la conformité de son réseau électrique,

respecter les précautions d’emploi des produits inflammables,

il 1 |

e) Les ingestions de piles boutons

La multiplication des jouets électroniques, du matériel audio-visuel et d’horlogerie
utilisant les piles miniaturisées entraine le risque de plus en plus fréquent

d’absorption de ces piles [21].
Le danger vient de la libération de produits toxiques et corrosifs (mercure, zinc,
argent), sous I’action des sucs digestifs, qui attaquent la paroi digestive provoquant

briilures, ischémie voire perforation digestive [1,4].

En général sans gravité sur plusieurs milliers de cas recensés, des déces par

ingestion de piles miniaturisées ont été observés a plusieurs reprises.
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f) Les cosmétiques

Les produits cosmétiques constituent 9% des appels au centre anti-poison de Paris.
Certains d’entre eux contiennent de 1’acétone (masque de beauté, vernis a ongles),
du formol, de I’alcool méthylique (dépilatoires), qui sont des produits dangereux.
Les eaux de toilettes et les parfums peuvent entrainer des intoxications éthyliques
aigués.

Les bains moussants, savons et shampooings représentent un risque accidentel

d’asphyxie par la mousse produite, envahissant les voies aériennes supérieures [4].

Comme les médicaments, les cosmétiques doivent étre enfermés dans une armoire

ou un placard de toilette possédant un systéme de fermeture efficace.

g) Les morsures d’animaux

Les morsures d’animaux, et notamment des chiens, sont en constante augmentation
depuis des années.

On estime que chaque année, un peu plus de 250 000 enfants sont mordus par des
chiens en France [29].

Sur I’ensemble des morsures de chiens, 47% surviennent chez les jeunes de moins
de 15 ans, dont 20% chez les enfants entre 1 et 5 ans [22].

Ce probleme est inquiétant lorsque [’on sait que les morsures sont d’autant plus
graves que I’enfant est plus jeune (il y a entre 3 et 4 fois plus d’hospitalisations
pour des enfants de moins de 10 ans que pour des enfants plus dgés ou des adultes)
[22.23].

En effet, les morsures d’enfants vont laisser des séquelles non seulement
psychologiques mais également physiques plus importantes puisqu’elles sont

portées en priorité a la téte et plus particuli¢rement au visage.

Enfin, on estime que lorsqu’il s’agit d’enfants, le chien est un familier dans plus de

la moiti€ des cas [24].
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h) Les noyades en piscines privées

En France, la noyade représente la premiere cause de décés accidentel chez les

enfants de 1 a 15 ans.

La noyade en baignoire qui touche essentiellement le nourrisson et le trés jeune
enfant a connu une nette diminution ces deux derniéres décennies, grice a une

information soutenue.

A Tinverse, on déplore une recrudescence des noyades en piscines privées.
L’enquéte NOYADES 2003 [25] a recensé au cours de 1’été¢ 2003, 1154 victimes
de noyade accidentelle, dont 12% en piscines privées familiales. Parmi les
victimes, les enfants de moins de 6 ans sont les plus touchés (49%). Il s’agit d’un
gar¢on 3 fois sur 4 qui ne sait pas nager (34% des cas), qui a chuté (29%), non
surveillé (23%).

Afin de réduire le nombre de noyades en piscines privées, la loi du 3 janvier 2003 a
rendu obligatoire I’installation d’un dispositif de sécurité normalisé autour des

piscines privées [26,27].
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CHAPITRE 1V

LA PREVENTION
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Il existe en France un dispositif potentiellement puissant en matiére de prévention
des accidents domestiques, avec de nombreuses actions d’éducation pour la santé,
des normes réglementaires strictes dans le domaine de I’enfance, des lois et des

reglements.

Les stratégies de prévention comportent deux composantes principales :
- La prévention dite “passive”. Elle a pour objectif de modifier
I’environnement de I’enfant afin de le rendre plus str. Le principal outil demeure

la normalisation des produits et services, par voie réglementaire ou non.
- La prévention dite “active”. Elle repose principalement sur

’information et I’éducation au risque et a la sécurité. Elle vise a modifier les
comportements des enfants, de leurs parents, et de toute personne responsable
d’enfants afin d’avoir une attitude adéquate face aux risques domestiques. Tout le

monde doit se sentir impliqué.

A/ La prévention passive

D’une fagon générale, la réglementation en mati¢re de sécurité d’installation et des
produits, est rigoureuse en France.

La plupart des articles suivants : équipements électriques, de puériculture, jouets,
etc, répondent aux Normes Frangaises (NF), elles-mémes définies par
I’ Association Francaise de Normalisation (AFNOR). Ces normes sont souvent plus

strictes que les normes européennes (CE) [31].

En France, la loi du 21 juillet 1983, dite « loi de sécurité¢ des consommateurs » est
extrémement protectrice [Annexe 10]. Elle impose aux fabricants d’assurer la
sécurité de leurs produits et services. Des contrdles sont effectués par la Direction
Générale de la Consommation, de la Concurrence et de la Répression des Fraudes
[Annexe 6]. En cas de non respect, les pouvoirs publics peuvent sanctionner,

interdire ou réglementer la fabrication de ces produits [45].
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Il est important de souligner que la décroissance marquée de la mortalité des
enfants par ADVC observées apres 1980 a été associée a la mise en ceuvre de ces

mesures.

D’autres organismes ou institutions peuvent également étre impliqués :
- la Commission de Sécurité des Consommateurs (CSC) crée par la loi du
21 juillet 1983 [Annexe 11],
- le Comité Frangais d’Education pour la Santé (CFES),
- les associations de consommateurs locales ou régionales,
- D’Institut National de la Consommation (INC),
- les ministéres concernés (Santé, Industrie, Intérieur, le Secrétariat d’Etat

a la Consommation).

Certaines ¢tudes étrangeres ont démontré que les stratégies passives (qui
augmentent la sécurité par la normalisation) seraient plus efficaces que
I’éducation et I’information. Dans les années 1980 aux Etats-Unis, Susan Baker,
prenant comme exemple I’intoxication accidentelle d’enfant, indiquait que 1’on
obtenait un maximum de protection de I’enfant lorsque I’effort requis était nul
[56]. Ainsi le conditionnement d’un médicament en flacon contenant une dose
totale inférieure a la dose toxique ne nécessitera pas d’autre effort que la limitation
de I’achat a un seul flacon : méme si I’enfant ’avale en entier, il ne lui arrivera

rien.

D’autre part, les stratégies passives sont d’autant plus efficaces, que les normes
sont réglementaires. En Angleterre, la promulgation du “Child Resistant
Packaging Act”, a la fin de I’année 1975, a rendu obligatoires les conditionnements
de sécurité pour les médicaments. A suivi, un trés rapide déclin des intoxications

mortelles a I’aspirine chez les enfants de moins de 5 ans [55].
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C’est ainsi qu’en France, de réels progrés ont été réalisés pour certains articles

particulierement dangereux pour les enfants [31]. Nous citerons quelques

exemples :

la nouvelle présentation des déboucheurs d’évier a base de soude
caustique : adjonction d’ammoniaque (odeur repoussante), et bouchon de
sécurité dévisseur-pressoir,

les normes de sécurité des logements au moment de la construction ( ex :
conformité de I’installation électrique),

la suppression du plomb dans la peinture pour intérieur, mobilier et
jouets...,

I’installation de barrieéres autour des piscines privées avec un acces
conforme aux normes de sécurité (loi du 3 janvier 2003),

I’adoption d’une loi le 12 octobre 2005, imposant aux propriétaires de
locaux d’habitation, aux organismes de tutelle et aux gestionnaires
d’immeubles collectifs, [I’installation de détecteurs avertisseurs

autonomes de fumée dans les maisons et appartements.

A I’étranger également, la voie réglementaire a fait ses preuves. Nous pouvons
p

ici citer plusieurs exemples [31] :

- les réglementations américaines imposant de ne conditionner que des

doses subtoxiques de médicaments, afin de rendre impossible toute

intoxication grave de I’enfant, méme en cas d’ingestion accidentelle,

- dans certains états américains, les 1égislations ont démontré I’efficacité de

I’abaissement de la température de 1’eau chaude des robinets en dessous

d’un seuil dangereux pour la peau, méme lors d’un contact bref,

- aux USA, I'interdiction de vendre des briquets non sécurisés depuis 1995,

a permis une réduction de 60% des incendies, blessures et déces dus a des

jeunes enfants qui manipulent ces objets dangereux. A ce propos, la

Commission Européenne va mettre en place trés prochainement une

législation imposant la commercialisation de briquets munis d’un dispositif

de sécurité enfants [50].
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Malheureusement, toutes les normes ne sont pas réglementaires, notamment dans
les domaines concernant I’enfant, comme le casque pour cycliste ou I’emballage
des médicaments. En France, il est possible de conditionner les médicaments sous
plaquettes, sous blister, mais aussi en vrac dans un tube, comme c’est le cas pour

les tranquillisants les plus largement prescrits...

B/ La prévention active

1. Les movens d’éducation et d’information de

I’entourage

a) Les professionnels de santé, et en particulier le médecin

r r

genéraliste

IIs ont un rdle essentiel dans ce domaine. Leur action ne se limite pas a « réparer »,
mais vise a rendre plus slires les conditions de vie des enfants, et a informer les
parents.

Ce n’est d’ailleurs pas une tache facile, car il faut éviter d’étre anxiogéne et

culpabilisant, tout en étant suffisamment objectif et convaincant.

Que se soit avec le médecin traitant ou la PMI, les consultations a domicile sont
une excellente occasion d’expliquer aux familles, dans des situations concretes, les
risques li€s au développement psychomoteur normal de leur enfant. Ainsi, il faut
leur faire comprendre, que les deux premiéres années de vie, la surveillance est la
premicre régle de prévention. Ensuite ils adopteront une pédagogie plus active,

visant a apprendre a I’enfant a maitriser les risques.
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Les consultations au cabinet sont également I’occasion de prodiguer des conseils.
Le carnet de santé, peut alors servir de support pour un dialogue régulier entre le
médecin et les parents. Dans le dernier modéle 2006 du carnet de santé, il existe de
nombreux reperes du développement de I’enfant et de 1’adolescent, qui peuvent
amener les parents a poser des questions. On y trouve également des messages de

prévention des AD, accompagnés d’illustrations [49] [ Annexe 9].
Et n’oublions pas les pharmaciens, infirmiers, kinésithérapeutes et travailleurs

sociaux, qui sont au contact des enfants et de leur famille, et peuvent étre amenés a

conseiller sur les risques domestiques.

b) Les campagnes de prévention

Que ce soit par le biais de méthodes audiovisuelles, de brochures, de reportages
dans la presse familiale et spécialisée, c’est bien un objectif commun qui est visé :
apprendre aux parents a avoir les bons réflexes, mais aussi inciter éducateurs,
médecins, pharmaciens, distributeurs... a s’impliquer davantage dans la prévention

a tous les échelons.

En 1982, est lancée la premiére campagne nationale de sensibilisation et
d’éducation, a ID’initiative du CFES, sur le théme: « Avec ’enfant, vivons la

sécurité ».

Depuis, de nombreuses autres campagnes ont ét¢ menées. Nous citerons ici
quelques unes des plus récentes :

- Juin 2001 : lancement de la campagne de prévention des noyades en

« piscines privées et autres points d’eau ».

Ce projet a été mis en place par la DGS, le Ministere de I’Intérieur et la CSC. Se
sont joint également le Ministére de la Jeunesse et des Sports, le CFES, la
Fédération Nationale des Constructeurs d’équipements et de Loisirs. Les trois

grands organismes de formation aux premiers secours (Croix-Rouge, Protection
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civile et Sapeurs-pompiers) se sont tous engagés a relayer la campagne et a diffuser

le dépliant au niveau local.

- Octobre 2001 : lancement d’une campagne de prévention sur les incendies

domestiques.
Par cette campagne et par I’intermédiaire de dépliants et d’affichettes, le Ministére

chargé de la Sant€ et tous ses partenaires souhaitent conseiller sur les conséquences
des incendies, comment les éviter, comment s’en protéger, et avoir les bons

réflexes. L efficacité est le principe majeur de cette campagne.

- Novembre 2004 : lancement d’une campagne nationale d’information et

de sensibilisation sur les risques liés aux installations électriques vétustes.

Le GRESEL (Groupe de Réflexion sur la Sécurité Electrique dans le Logement),
s’est fixé pour objectif de contribuer a faire diminuer le nombre d’incendies et
d’AD d’origine électrique en France. Cette campagne se fait par le biais d’actions
d’information aupres des médias, par la diffusion de brochures, et par la mise en

ligne sur www.gresel.org d’une plate-forme d’information destinée au grand public
g p g p

et répondant aux questions essentielles sur la sécurité des installations électriques.

- Mars 2005 : lancement d’une campagne télévisuelle de prévention des

accidents domestiques.

Montrer le danger pour mieux évaluer les risques et visualiser les réflexes a
adopter, tel est le parti pris de cette campagne intitulée : « La maison de Victor et
Léa, petits réflexes a suivre ». Elle se décline en 15 films dont la diffusion a été
programmée chaque samedi de mars a juillet, puis de septembre a décembre 2005
a 14h sur TF1.

- Hiver 2005/2006 : Chaque année, dés les premiers froids, une nouvelle

campagne de prévention et d’information sur les risques d’intoxication au

monoxvyde de carbone est lancée.
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Plusieurs partenaires s’y associent: les pouvoirs publics, les distributeurs
d’énergie, les constructeurs, les installateurs ...La derniére campagne reposait sur
trois vecteurs :
. la diffusion d’un spot radio en partenariat avec les stations France
Bleue Régions et quatre autres stations. Ce spot de 30 secondes
insiste sur deux conseils simples: I’entretien des appareils de
chauffage ou d’eau chaude, et la bonne ventilation des locaux,
. une carte postale tirée a 2 millions exemplaires pour sensibiliser le
grand public par un visuel,
. une affiche tirée a 100000 exemplaires, qui reprend le visuel et les

conseils de prévention de la carte postale.

Cependant, ce type de campagnes, limité a [’éducation sanitaire semble insuffisant.
C’est ainsi qu’aux Etats-Unis, dés les années 1970, une expérience portant sur le
rangement des produits dangereux dans les foyers, a ét€¢ menée [57]. Les familles
du groupe « expérimental » avaient recu des informations sur certains produits
dangereux (produits ménagers, médicaments, etc...). La comparaison de ce groupe
au groupe « contréle », quant au rangement des produits dangereux, n’a pas
retrouvé de différence. Ceci démontre le manque d’efficacité de ce type de
stratégie.

En revanche, d’autres études ont montré que I’efficacité de ce type de campagnes
d’information pouvait étre renforcée par une approche individuelle, en particulier

au domicile des familles. Les actions de terrain sont au centre de cette stratégie.

¢) Les actions de terrain

-Les programmes de proximité : I’exemple de la ville de Boulogne-Billancourt

La Cnamts et le CFES ont décidé en 2000, de remettre une trousse de prévention
des accidents d’enfants dans les familles, de I’implanter sur un site pilote frangais

et d’en mener I’évaluation [58].
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Cent familles de quatre villes du département des Hauts-de-Seine (dont Boulogne-
Billancourt) ont été sélectionnées pour recevoir a leur domicile la visite d’une
puéricultrice de PMI, lorsque I’enfant était 4gé de 6 a 9 mois. Ces familles ont été

réparties en deux groupes par tirage au sort :

= 50 familles (groupe 1) ont regu lors de la premicre visite a domicile, outre
les conseils habituels, une trousse contenant des dispositifs sécuritaires et
des dépliants d’information sur les risques d’AD, ainsi que la fagon de les
prévenir.

= Les 50 autres familles (groupe 2) n’ont pas regu la trousse mais seulement

des conseils d’information et de prévention habituels.

Deux visites ont €té organisées dans les 2 groupes.
Composée de divers moyens simples de prévention, cette trousse s’intéresse a la
prévention des intoxications, des brilures, des électrocutions, des noyades et des

strangulations.

Les résultats ont révélé qu’entre les 2 visites, le pourcentage d’amélioration a été
significativement plus grand dans le groupe 1 (avec trousse), concernant
notamment les risques de chutes, les risques liés au feu et aux briillures, les risques

d’intoxication et d’asphyxie.

L’évaluation récente de cette expérience, a montré¢ I’importance des visites a
domicile, des conseils donnés dans le cadre de vie de la famille, et de la
gratuité des dispositifs de sécurité. Les familles ont modifié¢ leur comportement
et aménag¢ leur appartement en vue de plus de sécurité, méme pour des risques qui

n’étaient pas couverts par la trousse.

Cette étude, a retrouvé des résultats publiés en Angleterre il y a 20 ans [64] !
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-La cuisine géante

L’exposition de la « cuisine géante » est une approche intéressante, ludique et trés
concrete de la prévention des AD pouvant survenir dans la cuisine [38].

Cette cuisine surdimensionnée pour les adultes, équivaut a une cuisine normale
pour des enfants de 2 4 3 ans.

C’est donc une pédagogie spectaculaire qui permet aux parents de mieux repérer
les sources d’accidents, et de prévoir des modifications. Ensuite, des discussions
entre les visiteurs et les intervenants permettent de préciser les risques domestiques

dans leur ensemble [46].

2. Les movens d’éducation et d’information de I’enfant

a) Les parents, la famille

La famille constitue le premier entourage de I’enfant, et occupe ainsi une place
prépondérante dans la prévention des accidents domestiques. Les risques doivent
étre évalués en fonction du stade de développement psychomoteur et sensoriel de
I’enfant :

- jusqu’a 2 ans, la dépendance est importante, et c’est le comportement
des parents qui permet d’assurer une protection a I’enfant,

- au-dela, il faut éduquer I’enfant au risque. Cela ne signifie pas que sa
curiosité et son initiative seront atténuées. Au contraire, ¢’est I’éveiller a
ses limites et le préparer a des risques nouveaux, c¢’est accompagner son
épanouissement de mises en garde qu’il doit intégrer dans sa propre

expérience [31].

Or, les attitudes de prévention efficaces, qui se situent entre |’interdiction et le

laxisme, ne sont pas toujours aisées a acquérir.
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b) L école [47.48]

Depuis 1983 (Décret n°® 83-896 du 4 octobre 1983), les enseignants doivent
introduire dans leur programme un enseignement concernant les accidents des
enfants, a tous les niveaux scolaires.
Pour cela il existe divers jeux pédagogiques [Annexe 12] qui visent, non seulement
a modifier les comportements a risque des enfants, mais aussi a transmettre leur
nouveau savoir aux adultes de leur entourage. Nous pouvons citer a titre
d’exemple :
= « Badaboum et Garatoi » (destiné aux enfants de maternelle et CP). Les
marottes contenues dans ce coffret permettent d’organiser des animations
autour des aventures de Badaboum, symbole de la turbulence, et de Garatoi,
qui intervient pour rappeler les régles du bon sens et de la sécurité.
= « Maison, Bobo ? » est un jeu collectif classique destiné aux enfants de la
grande section maternelle jusqu’aux CML1. Il se présente sous la forme de 9
panneaux illustrés de dessins mettant en scéne diverses situations a risques,
a la maison ou a I’extérieur. Les éleves doivent ainsi retrouver les dangers
possibles.

= Le Cd-rom « La maison de Téte en Bois » destiné aux enfants de 4 4 7 ans.

3. Les moyens physiques : les accessoires de protection [4]

Les accessoires de protection peuvent jouer un rdle non négligeable dans la
prévention des AD. En particulier ceux dont sont victimes les enfants de 1 4 5 ans,
qui, accédant a un déplacement de plus en plus autonome, n’ont pas encore un

développement psychomoteur suffisant pour prévoir le danger.

Si les accessoires améliorent la sécurité d’une habitation, ils ne peuvent suppléer la
vigilance des parents, ni remplacer une éducation a la sécurité active : c’est la

reconnaissance des divers risques domestiques et [’apprentissage des bons
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comportements qui permettent a ’enfant de devenir acteur de sa propre sécurité et

d’accéder a une véritable autonomie.

De ce point de vue, les accessoires de protection peuvent étre les éléments
fondateurs d’une pédagogie active face aux risques.
Leurs présences sont de véritables indicateurs de dangers, et a ce titre, ils peuvent

étre utilisés comme supports pédagogiques par les adultes.

Une barriere de cuisinicre est nécessaire pour éviter les brilures graves aux
séquelles invalidantes. Sa présence doit permettre aux parents de faire découvrir a
I’enfant tout ce qui peut étre chaud dans une maison, ainsi que les comportements

de prévention les plus adaptés a chaque cas a chaque age.

L efficacité d’un accessoire de protection repose sur sa bonne utilisation !

En 15 ans, la gamme des accessoires de protection pour jeunes enfants s’est
diversifi¢e et améliorée en terme d’efficacité et de facilité d’utilisation.
Nous pouvons citer comme exemples :

- Les protections pour fenétres, portes, tiroirs, placards

- Les gardes corps

- Les barrieres de cuisiniere ou plaque de cuisson et four

- Les prises a éclipses

- Les barrieres d’escaliers

- Les détecteurs de fumée et de CO

- Les barriéres pour piscine privée, etc...
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C/ Les obstacles de la prévention

Les obstacles qui viennent freiner I’efficacité¢ du dispositif préventif frangais

semblent nombreux [65,66].

Nous pouvons citer :

- La complexité du cadre institutionnel de la prévention des accidents de
I’enfant impliquant de fagon variable de trés nombreux organismes, de fagon isolée
ou en partenariat.

- Le caractére peu « motivant » des accidents d’enfants pour les promoteurs
de la prévention, du fait de leur aspect « banal et quotidien », et du caractére
multisectoriel du probleme.

- Les carences dans la connaissance des accidents, de leurs circonstances et
de leurs victimes (les sources épidémiologiques sont trop peu nombreuses).

- Le manque de connaissance des expériences étrangeres et de leurs
résultats. Et pourtant, la mauvaise situation de la France (en terme de mortalité
accidentelle de I’enfant), par comparaison avec des pays voisins sur le plan socio-
é¢conomique, suggere des carences dans la conception et /ou dans la mise en ceuvre
des actions préventives.

- Le manque d’évaluation des actions de prévention.

- Le caractére non réglementaire de certaines normes.

- Les difficultés a faire appliquer certaines réglementations par les usagers
des lors qu’il faudrait intervenir dans la sphére privée.

- La mise en place de stratégies et d’outils peu adaptés aux populations les
plus a risque (utilisation de plus en plus fréquente des supports informatiques, cofit

¢levé des dispositifs de sécurité méme s’ils sont obligatoires).
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D/ Les orientations a prendre [65,66]

1. Au niveau des concepts et des décisions

- Préférer la protection passive quand c’est possible, mais sans viser le « risque
zéro » (déresponsabilisant pour les familles et de peu de valeur pédagogique pour
les enfants).

- Favoriser ’association de stratégies qui visent a améliorer la sécurité de

I’environnement et d’activités d’information et d’éducation.

Proposer des dispositifs slirs mais peu cotteux.

Voire détaxer les dispositifs de sécurité obligatoires.

Rendre les normes réglementaires.

]

Utiliser les résultats des études étrangeres !

2. Au niveau du terrain

- En s’adressant aux familles : préférer une approche axée sur les stades de
développement de I’enfant, plutot qu’en catalogue de risques.

- Personnaliser les messages, favoriser les actions vivantes, plus crédibles
pour les enfants et les familles (visites a domicile, éducation au risque en situation
réelle ...).

- Préférer une prévention précoce.

- Susciter la participation communautaire et la coordination locale des
interventions.

- Développer des programmes appropriés pour les familles non francophones
et venant de cultures différentes.

- Enfin, quand cela est possible, intégrer la prévention des risques et des
accidents dans des programmes plus larges, comme 1’éducation a la citoyenneté,

actuellement développée en milieu scolaire.
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CHAPITRE V

ETUDE DES CAS



A/ But de I’étude

Le but de I’étude est de faire un « état des lieux » des AD de I’enfant d’aujourd’hui.
Quels sont les facteurs et les lieux a risque ? Ont-ils évolués ? Quels sont les
accidents les plus fréquents et les plus graves ? Nous essaierons ainsi de mieux

connaitre les AD afin de mieux les combattre.

B/ Patients et méthodes

Le travail de collecte d’informations s’est effectué dans le service des urgences des
trois centres hospitaliers de la Correze, sur une période de trois mois du 01/11/05 au
01/02/06 inclus.

Cette étude est réalisée en hiver et comprend les vacances scolaires de fin d’année.
C’est une période ou, a priori, les enfants restent confinés dans les maisons du fait
des mauvaises conditions météorologiques. L’effet « saisonnalité » jouant, nous
pouvons nous attendre a obtenir des résultats différents de ceux des enquétes EPAC

et CNAMTS, qui sont réalisées sur de plus longues périodes.

1. Critéres d’inclusion et d’exclusion

Pour étre inclus dans cette enquéte, les patients doivent répondre aux conditions

suivantes :

- Etre 4gé de 0 a 16 ans au 1% février 2006.
- Etre admis dans les services :

= des urgences du CH de Tulle,

= ou des urgences du CH de Brive,

= ou des urgences du CH de Ussel.
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- Etre admis entre le 1¥ novembre 2005 et le 1°" février 2006 inclus.
- Etre victime d’un accident domestique, c’est-a-dire survenant dans le
cadre de la maison ou de ses dépendances privatives (jardin, cour, piscine

privée, garage ...).

Sont exclus de cette enquéte :

- les accidents de la circulation,

- les accidents sportifs et scolaires,

- les accidents dans d’autres lieux publics,

- les accidents iatrogénes, comme les erreurs de prescriptions ou
d’administration de médicaments,

- les tentatives d’autolyse,

- les sévices a enfants et les agressions.

2. Recueil des données

L’étude est prospective, sur la période allant du 1* novembre 2005 au 1° février
2006.

Les données sont collectées a partir de 1’interrogatoire des patients inclus, par le
médecin ou I’interne de garde du service des urgences.

Ces données sont notées sur une fiche de renseignements standardisée [Annexe 7].
Cette fiche est rédigée en collaboration avec un des praticiens hospitaliers du
service de pédiatrie du CH de Tulle (directeur des travaux de cette étude). Elle est
en partie inspirée par la feuille de recueil de I’enquéte EPAC.

Ce recueil de données est élaboré dans un but de simplicité d’utilisation, de rapidité
d’enregistrement des informations, pour ne pas surcharger 1’équipe soignante tout

en prévoyant 1’analyse ultérieure des données.
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Dix huit items doivent étre complétés sur la fiche de renseignements ; il apparait

ainsi des informations sur :

[’enfant : son age,
son sexe,
la personne qui en assurait la garde,
sa fréquentation antérieure du service.
- Le moment de I’accident : la date et ’heure.
- L’accident : sa nature, le type et la localisation des lésions.
- Les circonstances : le lieu de survenue et 1’activité favorisante.
- Les examens complémentaires demandés, notamment radiologiques.

- Le traitement et le suivi.

3. Qualité des données.

Malgré une sensibilisation périodique des équipes soignantes, nous n’avons pas
obtenus une sélection de tous les cas d’accidents domestiques qui se sont présentes.

Ainsi, en raison du faible nombre de fiches de renseignements fourni par le service
des urgences de Brive, nous avons dii exclure les données de cet hopital. Notre
enquéte référence uniquement les AD enregistrés par les CH de Tulle et Ussel (soit

91 cas).

D’autre part, le codage des dossiers étant souvent aléatoire, il nous a été difficile de
vérifier I’exhaustivité de notre étude. Toutefois, nous estimons que les cas d’AD
recueillis dans notre étude représentent environ 90% des cas qui se sont réellement

présentés.

Enfin, certaines fiches ont été remplies de maniére incompléte. Un interrogatoire
difficile, des réponses qui ne se recoupent pas, la barriére de la langue, I’afflux de
travail, sont autant de facteurs qui ont pu participer a un mauvais recueil des

données. Le taux d’items complétés est tout de méme de 97 %.
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C/ RESULTATS

1/ Selon ’activité du service

Figure n°7 : activité des services des Urgences de Tulle et Ussel du 1°" novembre 2005

au 1 février 2006

TULLE | USSEL

Nombre de passages totaux 3895 2209

Nombre de passages pédiatriques 830 422

Sur la période de notre étude, allant du 1 novembre 2005 au 1 février 2006, les
admissions concernant les enfants de 0 a 16 ans représentent 21% de ’activité

globale des Urgences de Tulle et 19% a Ussel.

Nous recensons 91 cas d’accidents domestiques sur cette méme période, répartis de

la fagon suivante :
- 68 cas a Tulle, soit 8% des admissions pédiatriques du service,

- 23 cas a Ussel, soit 5.5% des admissions pédiatriques du service.
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2/ Selon I’dge et le sexe.

Figure n°8 : Répartition des AD selon le sexe.

——

OFilles
‘@ Gargons

Parmi les 91 victimes, il existe une nette prédominance masculine avec 57 gargons

(63%) pour 34 filles (37%).

Figure n°9 : Répartition des AD par tranches d’dge et selon le sexe.

TFiles
[WGanohs;)|

0-1 an 1-5 ans 5-10 ans 10-16 ans
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Figure n°10 : Répartition des AD selon I’dge et le sexe.

Filles | Gargons. Total
cas| % | cas | % | cas | %
Oa1lan 2 56 4 44 9 10
1a5ans 19 | 36,5 33 63,5 e 57
5a10 ans 6 30 14 70 20 22
10 2 16 ans 4 40 6 60 10 11

Comme le montre les figures N°1 et 2, la tranche d’dge la plus touchée est celle de

1 a 5 ans dans les deux sexes.

Une surreprésentation masculine est observée dans toutes les tranches d’édge

étudiées sauf chez les moins de 1 an ou se sont les filles qui prédominent.

Figure n°l1 : Age moyen des accidentés en fonction du sexe.

Files | Garcons | Total
Nombre de
L 34 57 91
Age moyen 50,91 54,34 53,1
mois mois mois

L’age de survenue est assez peu différent dans les deux sexes : les gargons sont en

moyenne trés légerement plus agés que les filles (54,34 mois pour les garcons,

50,91 mois pour les filles).

[.’age moyen des victimes est de 53,1 mois (4 ans et 4 mois), avec un maximum de

185 mois (15 ans et 4 mois) et un minimum de 6 mois.
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3/ Selon le moment.

[.”étude implique une analyse du moment de I’AD, en le situant d’une part dans la

journée et d’autre part dans la semaine.

Figure n°12 : Répartition hebdomadaire des AD.

=%

Cette distribution des AD montre une évolution hebdomadaire cyclique.

40% des AD (soit 44 cas) se produisent le week-end.

Figure n°13 : Répartition horaire des AD.

‘ENombre de cas

De méme, la répartition des AD durant le nycthémere n’est pas homogene. Pres de

70% des accidents se répartissent sur deux plages horaires : de 11h a 14h (23%)

et de 18h a 21h (46%).
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4/ Selon le lieu.

Figure n°14 : Répartition des AD selon le lieu.

14%

@ Intérieur
W Extérieur

Dans notre étude les AD surviennent trés majoritairement a Pintérieur de la
maison : 82 accidents (soit 86% des cas) y sont comptabilisés contre 13 cas

seulement a I’extérieur (14%).

Figure n°l5 : Répartition des AD selon la piéce.

11%

@ Séjour

W Chambre

O Cuisine

O Exterieur

M Salle de bain
Escaliers int
M Autre

17%

La piéce le plus a risque est le séjour avec 21 cas (23%). La chambre représente
elle aussi, presque le quart des AD avec 20 cas (22%). Vient ensuite la cuisine, ol
se produisent 17% des accidents (soit 16 cas). L’extérieur de la maison se place en
4°™ position des lieux a risque (14%) (sont inclus jardin, cour, chemin, piscine,
mare...). Enfin, la salle de bain et les escaliers sont retrouvés dans des proportions
équivalentes (7% et 6%).
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Figure n°16 : Répartition des lieux selon le sexe

Autre
Escaliers int
Salle de bain
Extérieur OFilles
Cuisine M Gargons

Chambre

Séjour

0 20 40 60 80 100

La surreprésentation masculine existe que se soit pour les accidents survenus a

I’extérieur (61.5% concernent les gargons), ou a I’intérieur (64%).

Dans la maison, seule une piéce est a I’origine d’une surreprésentation féminine :

c’est la salle de bain.

Figure n°17 : Répartition des AD selon le lieu et ige.

O-lan | 1-5ans | 5-10ans | 10-16ans
cas | % cas | % | cas | % cas | %
Séjour 4 19 | 16 | 76 1 3 0 0
Chambre 1 5 13 | 65 4 (20 ] 2 10
Cuisine 1 [625] 14 | 875 0 0 1 |6.25
Extérieur 0 0 ! 31 6 46 | 3 23
Salle de bain 2 33 2 33 1 17 | 17
Escalier int 1 20 1 20 1 20 | 2 40
Autre 0 0 2 20 6 60 | 2 20

La tranche d’age la plus touchée a I’intérieur de la maison est celle des 1 a 5 ans

avec 48 cas (59%). Les plus petits représentent également une part importante des

accidents dans la maison (11% concernent les 0 a 1 an).

A D’extérieur, ce sont les enfants de 5 a 10 ans qui prédominent.
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Les lieux les plus fréquents selon I’age :

De 0 a 1 an, tous les AD surviennent a I’intérieur de la maison, et dans 44 % des cas
dans le séjour.

De 1 a 5 ans, 92% des AD ont lieu a I’intérieur de la maison, et surtout dans le
séjour (33%), la cuisine (29%) et la chambre (27%).

De 5a 10 ans, et de 10 a 16 ans, 30% des AD surviennent a I’extérieur.
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5/ Selon Pactivité

Figure n°18 : Répartition des AD selon Iactivité.

@ Activité ménagere
W Jeux

O Bricolage/jardinage
O Autre

62%

Les jeux constituent ’activité la plus souvent enregistrée lors de la survenue d’un
AD, avec 53 cas (62%). Viennent ensuite les activités ménageres (16 cas), et le

bricolage/jardinage (3 cas seulement sont recensés).

Figure n°19 : Répartition des activités selon le sexe.

Autre

Bricolage/jardinage
OFilles

Activité ménageére M Gargons

Jeux

0 20 40 60 80 100

La surreprésentation masculine existe quelle que soit I’activité, mais elle est plus
marquée lors des accidents de jardinage et de bricolage ( les 3 cas recensés

concernent des gargons), et lors des jeux (59%).
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Figure n°20 : Répartition des AD selon activité et I’dge.

Jeux S3 |62 | 3 6 30 | 57 15| 28 5 9

Activite 6 |19 4| 25 |10]le625| 1 [625] 1 |625
ménagere
Bricolage | 5 | 4 | o | o | 1 {3331 3331|333
jardinage
Autre 3015 2 1555 385|323 |3 ]| 23

(6 items sont mal renseignés et ne sont pas inclus).

La tranche d’4ge la plus touchée est celle des 1 a 5 ans qu’elle que soit I"activité.

Lors des jeux, elle représente 57% des accidentés (soit 30 cas).

Figure n°21 : Répartition des activités les plus fréquentes selon I’age.

@ Jeux
B Activité ménagére
0 Bricolage/jardinage

0a1 1ab5 5a10 10416
an ans ans  ans

Les activités les plus fréquentes selon I’ige :

De 0 a 1 an, 45% des AD ont lieu au cours d’une activité ménagere, et 33% en
jouant.

De 1 a 5 ans, 65% des AD surviennent pendant les activités de jeux, et 21% au
cours d’une activité ménagere.

De 5 a 10 ans, 75% des AD ont lieu pendant les jeux.

De 10 a 16 ans, 10% des AD surviennent en bricolant ou en jardinant.
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6/ Selon le mécanisme

Figure n°22 : Répartition des AD selon le mécanisme.

B Chute

@ Coup/collision

' - OEcrasement
OlIntoxication

M Bralure

@ Coupure

W Ingestion/Inhalation

- deCE
- ONoyade

M Autre

Les chutes :
Elles constituent de loin le mécanisme le plus fréquent a ’origine des AD avec 45
cas recensés (49,5%) quel que soit 1’age, en particulier chez les enfants de moins

de 1 an. Elles se répartissent de la maniére suivante :

19 cas de chutes avec traumatisme cranien, dont :

3 cas avec des signes neurologiques
7 cas avec plaie du crane et/ou du scalp
6 cas avec un hématome ou une simple contusion
3 sans Iésion.
Au total, 8 de ces cas sont hospitalisés pour surveillance.

13 cas de chutes avec petite traumatologie : hématomes et/ou contusions.

11 cas de chutes avec plaie dont 7 associées a un TC.

7 cas de chutes avec entorse dont

5 cas concernent la cheville
2 cas le poignet et les doigts.

3 cas de chutes avec fracture du poignet.
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Les coups/ collisions :

13 cas d’accidents sont liés & ce mécanisme (14,3% des AD):

8 cas avec plaie :

- 4 du crane
- 2 du visage dont 1 du globe oculaire
- 2 du pied

4 cas avec contusion/hématome :

- 2 du visage dont 1 du nez
- 2 du pied

1 cas avec entorse de la cheville.

Les écrasements :

9 cas d’AD par écrasement sont recensés (10%) :

5 cas avec fracture ouverte (dont 3 ont donnés lieu a une hospitalisation) :

- 3 des doigts
- 1 des orteils

| cas avec fracture fermée du coude

4 avec contusion/hématome :

- 3 des doigts et/ou main

- 1 du pied.

Les intoxications :

7 cas d’intoxications sont recueillis (7,7%). Voici leur détail :

Produit Sexe | | Age Lieu Lésion Hospitalisation
Toplexil sirop M 25 mois cuisine aucune oui (1])
oui (+
Equanil 400 cp M 26 mois séjour somnolence transfert)
salle de erythéme
Eau de Javel diluée M 16 mois bain buccal non
Carbonate de calcium
cp M 26 mois cuisine aucune oui (2 )
Erythéme
Eau de javel diluee M 13 mois cuisine buccal oui (1))
Comprimeés non
précisé. M 56 mois séjour aucune oui (1j)
salle de
Dissolvant ongles F 55 mois bain aucune non
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Les briilures :

5 accidents par brilures sont répertoriés (5,5%) :

Lo Pdilien e e e 5 s
Sexe | Age calse’ Lésion | Topographie | Lieu _Activité Hospitalisation
42 2eme degre main et £y activité
M mois PlaLEEd superficiel doigts cMiaing menagere aen
19 2éme degre main et i activité
M mois Eauchauas superficiel doigts eiRing ménageére Led
M i 1. ? 1er degré main sejour jeux non
mois
18 % oo 2éme degré main et e activité oui+transfert
i mois Focle-a.bpis superficiel doigts il menagere (30j)
15 ; 2éme degre 25 activite i
F TGS Eau bouillante superficiel avant-bras | cuisine ménagére oui (1])

On retrouve :

4 cas avec brilure du 2™ degré superficiel :

- 3 cas des doigts et/ou main

- 1 cas de ’avant-bras

1 cas de brilure du 1* degré de la main.

Figure n°23 : Répartition des différents mécanismes selon le sexe.
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La surreprésentation masculine est élevée, que ce soit pour les intoxications
(86%), les brilures (80%), les coups/collisions (69%) et les chutes (62%).

Seuls les écrasements mettent en évidence une prédominance féminine (56%).

Figure n° 24 : Répartition des AD selon le mécanisme et Pige.

0-lan | I-Sans | 5-10ans | 10-16ans

cas | % |cas| % | cas | % |cas| %

Chute 8 18 | 21 47 9 20 | 7 15

Coup
Collision

Ecrasement 0 0 5 56 3 33 | 11

0 0 7 54 4 31 2 15

Intoxication 0 0 7 100 0 0 0 0

Brilure 1 | 20| 4 80 0 0 0 0
Coupure 0 0 1 33 | 33 1 33
Ingestion

Inhalation 0 0 1 50 | 50 0 0
GCE

Noyade 0 0 1 100 0 0 0 0

Autre 0 0 4 67 2 3310 0

La tranche d’4ge la plus touchée est celle des 1 a 5 ans quel que soit le

mécanisme. Lors des chutes, elle représente 47 % des accidentés (21 cas).

Les mécanismes les plus fréquents selon I’4ge :

De 0 a 1 an, les chutes sont responsables de 88% des AD.

C’est entre 1 et 10 ans que les AD dus a un écrasement sont les plus fréquents
(11% des AD).

Les coups/collisions sont responsables de 15 % des AD chez les 1-10 ans, et 20%

chez les 10-16 ans.
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7/ Selon la lésion

Figure n°25 : Répartition des AD selon les Iésions

@ Plaie

M Contusion/hématome
OEntorse

OFracture

W Autre

27%

Les plaies représentent la Iésion la plus fréquemment observée lors d’un AD avec
36 cas (40%).Viennent ensuite les contusions et hématomes (24 cas), puis les
entorses (8 cas) et les fractures (8 cas). Les autres Iésions se répartissent de la
maniere suivante :

- 5 brilures

- 3 intoxications : 2 cas avec érythéme buccal et 1 cas avec somnolence,

- 2 pronations douloureuses

- 1 cas d’asphyxie par inhalation d’un corps étranger

- 1 cas de noyade dans une mare

- 1 commotion cérébrale

23 lIésions (soit 26%) sont lies a un traumatisme cranien, bénin dans la grande

majorité des cas.

7 cas sont sans lésion diagnostiquée, soit du fait de la précocité et efficacité du
traitement, soit d’une absence effective de Iésion lors de I’accident. Ces cas ne sont
pas inclus dans les calculs. Il s’agit de :

- 4 cas d’ingestion médicamenteuse,

- 3 cas de traumatisme cranien.
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Figure n°26 : Répartition des lésions selon le sexe.

OFilles
M Gargons
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La surreprésentation masculine est marquée pour les entorses (75%) et les
contusions/hématomes (63%). La différence est moins nette pour les plaies (56%
pour les gargons et 44% pour les filles). Quant aux fractures, les résultats sont

équivalents pour les deux sexes.

Figure n°27 : Répartition des AD selon la Iésion selon et Pige.

Oflana o0 o lesbans o F5eT e L 1051 % aris

cas | % |cas | % |cas| % |cas| %

Plaie 0 0 24 67 11 30 ] 3
e | 29| 12| 03| 13| 2| s
Hématome

Entorse 0 0 ] 12.5 2 25 5 62.5

Fracture 0 0 3 37.5 3 37.5 2 25

Autre 1 8 12 92 0 0 0 0

La tranche d’dge la plus touchée est celle des 1 a 5 ans, sauf pour les entorses qui
surviennent majoritairement chez les 10-16 ans (62,5%), et pour les fractures qui

sont observées dans des proportions équivalentes avec les 5-10 ans.
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Les lésions les plus fréquentes selon I’4ige :
- de0alan:les contusions’/hématomes représentent 75% des Iésions,
- del a5 ans: les plaies représentent 46% des lésions,
- de5al0ans: les fractures représentent 20% des Iésions,

- de 10 a 15 ans : les entorses représentent 50% des Iésions.
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8/ Selon la topographie des lésions

Figure n°28 : Répartition des AD selon la localisation des [ésions.

5o, 3%

ETéte

B Membre supérieur
O Membre inférieur
O Thorax/ abdomen
M Autre

49%

3 items sont mal renseignés ; ils ne sont pas inclus dans les résultats.

Chez les enfants, la téte est la localisation la plus fréquente des 1ésions avec 43 cas
(49%).

Les différentes localisations des lésions se répartissent ainsi :
43 atteintes de I’extrémité céphalique (49%) :
- 23 du créne et scalp,
- 20 du massif facial dont
2 de la bouche,
1 dunez
2 d’un ceil ou paupiére,
4 d’une oreille,
11 du visage sans précision.
25 atteintes du membre supérieur (28%) dont :
- 19 des doigts et/ ou de la main,
- 6 du poignet.
13 atteintes du membre inférieur (15%) dont :

-7 des orteils et/ou du pied,
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- 5dela cheville,
- 1 de la cuisse.

4 atteintes du thorax et/ou de ’abdomen (5%).

Figure n°29 : Répartition des localisations selon le sexe.
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On retrouve une surreprésentation masculine marquée pour la téte (60%) et pour
le membre supérieur (72%). En revanche il existe une prédominance féminine pour

le membre inférieur (54%).

Figure n°30 : Répartition des localisations selon ’dge.

Autre
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0a1an
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La tranche d’age la plus touchée pour la téte et le membre supérieur est celle des
1 a5 ans (respectivement 65% et 44% des cas). Pour le membre inférieur ce sont les

10-16 ans qui sont le plus souvent victimes (46%).

Figure n°31 : Localisations les plus touchées selon iige.

Autre
Tronc
- ‘01024 16 ans
. lV!b.re O5a10ans
inférieur
W1a5ans
Mbre m0a1an
Superieur I
Téte

Les topographies varient avec ’4ge :

Chez les enfants de moins de | an, la téte est la partie 1ésée dans prés de 70% des
AD, alors que chez les 10-16 ans, aucun cas n’est répertorié.

Chez les 5-10 ans et les 10-16ans, les atteintes du membre supérieur représentent
respectivement 45% et 40% des AD.

Les Iésions du membre inférieur représentent 60% des AD chez les 10-16 ans.
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9/ Selon les examens complémentaires

Figure n°32 : Répartition des AD selon les examens complémentaires.

Autre
Scanner/IRM

Biologie

Radiographie
simple

Aucun

Dans la majorité des cas, aucun examen complémentaire n’est prescrit (54 enfants

soit 59% des cas).

En revanche 37 enfants nécessitent une ou plusieurs explorations supplémentaires
(soit 41% des cas), qui se répartissent de la maniere suivante :

- 33 cas avec radiographie simple (soit 89% des examens prescrits),

- 5 cas avec biologie,

- 1 cas avec scanner cérébral,

- 1 cas avec ECG.
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Figure n°33 : Répartition des examens selon le sexe.

Autre
Scanner
Biologie ‘OFille
EGargon

Radio simple

Aucun

La surreprésentation masculine existe quel que soit I’examen complémentaire

prescrit.

Figure n°34 : Répartition des examen selon l'ige.

Autre
Scanner _
‘@0atan
Biologie H1a5ans
O05a10 ans
radio simple 010416 ans
Aucun

La tranche d’age la plus touchée est celle des 1 a 5 ans pour toutes les

explorations.
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Figure n°35 : Examens les plus prescrits selon ’dge.
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La prescription d’examens complémentaires varie avec I’age :

78% des enfants de moins de lan ne nécessitent pas d’examens complémentaires, et
22% se sont vus prescrire une radiographie simple.

A D’inverse, les 10-16 ans ont recours a un bilan radiographique dans 80% des cas,

et seulement 20% ne sont pas explorés.
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10/ Selon la prise en charge médicale

Figure n°36 : Répartition des AD selon la prise en charge.

[ pas de suivi
M suivi ultérieur
57% O hospitalisation

Dans 57% des cas (soit 52 cas), les AD sont bénins et permettent un retour a
domicile, sans ou aprées traitement initial. 18 cas nécessitent un traitement avec suivi
ultérieur (20%). 21 cas donnent lieu a une hospitalisation aprés un passage aux
urgences (dans ce résultat sont inclus 3 accidentés transférés dans un centre
spécialisé puis hospitalisés).

Enfin, aucun déces n’a été enregistré au cours de cette étude.

Figure n°37 : Répartition de la prise en charge selon le sexe.
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Les proportions de gargons sont les suivantes :

- ils représentent 56% des accidentés traités sans suivi ultérieur,
- 72% des accidentés traités avec suivi ultérieur,

- 71% des hospitalisés.

La tranche d’dge la plus touchée est celle des 1-5 ans quel que soit le mode de
prise en charge. Elle représente 53% des enfants accidentés sans suivi ultérieur (27

cas), 52% des enfants avec suivi ultérieur (10 cas), et 71% des hospitalisés (15 cas).

Figure n°38 : Les modalités de prise en charge les plus fréquentes selon I’dge.

@ Pas de suivi

@ Suivi ultérieur
[ Hospitalisation

Oal1an 1ab5ans5a10ans 10a16
ans

Les accidents les plus bénins (sans suivi ultérieur) diminuent avec 1’dge, passant de
60% chez les moins de 1 an a 40% chez les 10-16 ans.

Les traitements avec suivi ultérieur augmentent avec 1’age ; ils représentent 11%
des AD avant 1 an et 50% chez les 10-16 ans.

Le taux d’hospitalisation baisse quand les enfants grandissent ; il passe de 29% chez

les enfants de moins de 5 ans, a 10% chez les 10-16 ans.
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Figure n°39 : Répartition des hospitalisations selon la durée de séjour.

%)

1 jour 2 jours 30 jours

On observe un grand nombre d’hospitalisations trés courtes (76% durent 24h et

19% durent 2 jours).

En revanche, 1 seul cas de séjour trés long est répertorié, d’une durée de 30 jours.

Il s’agit d’un petit gargon de 18 mois qui présente une brilure du 2°™ degré
superficiel de la main et des doigts suite au contact avec un poéle a bois. Il est pris
en charge initialement au CH de Tulle puis transféré rapidement dans le service des
grands brilés a Toulouse. L’évolution n’est pas favorable avec I’apparition
notamment d’adhérences. Il est hospitalisé¢ 30 jours a Toulouse. Trois mois apres
I’accident il nécessite encore un suivi régulier avec des soins tous les 2 jours dans le
service de pédiatrie du CH de Tulle, et une visite de contrle tous les 15 jours a

Toulouse.

La durée moyenne d’hospitalisation est de 3 jours
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Figure n°40 : Répartition des mécanismes responsables d’hospitalisation, selon les

lésions, I’dge moyen, et la durée moyenne du séjour.

- Nombrede | ' Durée moyenne
cas | % Lésions Age moyen du séjour
Chute 8 38 8 TC 25 mois 1,13 ]
1 somnolence, 1 érythéme buccal, 3 sans

Intoxication 5 23,8 lésion 29 mois 1]

Ecrasement 3 14,3 3 fractures ouvertes des doigts 64 mois 1,33

Bralure 2 9,5 2 brhlures du 2eme degré superficiel 16 mois 15,50
En coupant 1 4,8 1 plaie profonde avec lésion tendineuse 168 mois 2]

Inhalation

CE 1 4.8 Asphyxie 24 mois 1]
Noyade 1 4,8 Asphyxie 18 mois 2]

Les chutes sont a I'origine de la majorité des hospitalisations (38%). Elles sont
responsables d’un traumatisme cranien dans tous les cas répertoriés, généralement
bénin. L’4ge de survenue moyen est de 25 mois, avec un maximum de 40 mois et

un minimum de 8 mois. La durée moyenne de séjour est courte (1,13 jours).

Les briilures entrainent « seulement» 9,5% des hospitalisations, mais sont
responsables de la durée moyenne de séjour la plus longue (15,50 jours). Dans les 2
cas recueillis, les enfants souffrait de brilures du 2°™ degré superficiel. L’age

moyen de survenue est de 16 mois.
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11/ Selon la surveillance

Parmi les renseignements obtenus lors de la consultation du jeune accidenté, une
question porte sur la personne qui a en charge la garde et la surveillance de I’enfant
au moment de I’accident.
Cet item est mal renseigné avec pres de 18% de non réponse.
Les résultats sont les suivants :

- La mere, ou le pére ou les 2 parents : 73 cas.

- Les grands- parents : 1 cas.

- Lanourrice : 1 cas.

- Enjouant: 10 cas.

- Pas de réponse : 16 cas.
Le nombre total de réponse est supérieur a 91 car dans certains cas I’enfant jouait

sous la surveillance d’un tiers. La réponse « en jouant » a été rajoutée car telle fut la

réponse des parents dans 11% des cas.

12/ Selon les précédents aux urgences

Pour cet item également, on trouve prés de 18% de non réponse.
Parmi les items complétés, 63% des enfants n’étaient pas connus du service, alors
que dans 37% des cas ils avaient déja bénéficié d’une consultation (au moins) dans

ce méme service.
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D/ CONCLUSION

Les points essentiels a retenir sont :

- La surreprésentation masculine est trés marquée,

- La tranche d’4ge la plus touchée est celle des 1 a 5 ans,

- 40% des AD se produisent le week end,

- 70% des AD ont lieu autour des horaires de repas,

- 86% des AD ont lieu a ’intérieur de la maison,

- 2 nouvelles piéces a risque : le séjour et la chambre,

- Les jeux sont P’activité la plus souvent en cause,

- Les chutes sont le mécanisme le plus fréquent,

- Les briilures sont les lésions les plus graves,

- Les lésions sont bénignes le plus souvent, et touchent la téte dans la
moitié des cas,

- La majorité des enfants n’ont nécessité aucun examen

complémentaire et ont regagné leur domicile aprés traitement initial.
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CHAPITRE VI

ANALYSE et DISCUSSION
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A/ A propos de I’étude

Plusieurs critiques peuvent étre portées sur notre étude :

- Elle est limitée dans le temps ; le recueil des données a lieu
uniquement pendant la saison hivernale. Ceci peut étre un biais dans nos résultats en
comparaison avec les enquétes nationales qui sont réalisées sur une ou plusieurs
années.

- Elle est limitée dans I’espace ; elle concerne uniquement les données
recueillies dans deux hopitaux Corréziens. A contrario, les études auxquelles nous

nous référons sont nationales. (CNAMTS, EPAC, EHLASS).

- La comparaison avec les études de référence est également limitée ;
en effet notre étude concerne uniquement les AD alors que la CNAMTS, EPAC ou
EHLASS étudie les ADVC dans leur globalité. Comme nous I’avons dit

précédemment, les AD y sont rarement individualisés.
B/ A propos du sexe

Les résultats de notre étude mettent en évidence une surreprésentation masculine

nette = pres de 64% des AD concernent les gargons.

Cette répartition par sexe est des plus classiques. En effet plusieurs enquétes
nationales comme celle de la CNAMTS, EHLASS ou EPAC donnent un ratio de
60/40 pour les AD de I’enfant.

Une différence liée au sexe vis-a-vis du risque d’accident est statistiquement
démontrée (p<0,01). Elle tient probablement aux particularités comportementales de
chaque sexe et notamment, I’orientation spatiale et 1I’exploration du milieu qui sont
plus développées chez le gargon. De méme les prises de risque sont volontiers plus
grandes chez ce dernier. Enfin, ’attitude des parents, en général plus permissive a

I’égard des garcons peut expliquer cette différence.
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C/ A propos de I’age

- La population la plus touchée est celle des 1 4 5 ans avec 52 cas sur

91, soit 57% des AD. Cette prédominance par 1I’dge est classiquement retrouvée
dans les études nationales, mais €¢galement chez I’ensemble des jeunes de I’union
européenne [30]. La CNAMTS précise méme que 1’4dge le plus a risque se situe

entre 2 et 3 ans [44].

- 10 % des AD concernent les enfants de moins de 1 an ! Connaissant

leur incapacité a se déplacer, on peut s’étonner du nombre d’accidents (9 cas sur
91). La responsabilité des parents parait alors non négligeable.

D’ailleurs le sexe-ratio dans cette tranche d’dge n’est pas respectée (5 filles / 4
garcons). Ceci permet de penser que I’enfant n’est pas I’instigateur de [’accident
mais une simple victime. L absence de prédominance masculine dans les accidents

survenant chez les plus jeunes (< 2 ans) a déja été signalée dans la littérature [59].

- Autotal, les 2/3 des accidents sont survenus chez des enfants de

moins de 5 ans. L’étude des données de I’enquéte EPAC au sein du CHU de

Limoges [60] réalisée pendant la méme période que notre étude confirme cette
prédominance mais de mani¢re moins nette : en moyenne les moins de 5 ans ont
représenté pres de 40 % des accidentés.
Cette différence tient au fait que :

= L’enquéte EPAC au CHU de Limoges inclut les AD certes, mais aussi les
autres accidents de la vie courante comme les accidents scolaires et de sport. Les
enfants les plus jeunes y sont alors trés peu représentés.

= D’autre part, I’enquéte EPAC inclus les jeunes jusqu’a 18 ans. Par

conséquent, la proportion des moins de 5 ans est moins importante.
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D/Le parameétre temps

La répartition des AD dans le temps montre des évolutions cycliques.
Un test du chi 2 sur la fréquence horaire et hebdomadaire des AD montre que ces

fluctuations ne sont pas le fait du hasard (p<0,01).

Ainsi, I’heure semble étre un facteur de risque pour les AD, puisque comme
d’autres ¢études, la grande majorité des accidents a lieu autour du moment du repas
[4]. C’est un moment toujours délicat car I’adulte affairé en cuisine reliche sa

surveillance.

De méme, la répartition des AD durant la semaine, n’est pas homogeéne. On trouve
plusieurs explications a ces fluctuations :
- la présence des enfants scolarisés a leur domicile en fin de semaine, le
mercredi et pendant la pose de midi durant la semaine ;
- un cumul de fatigue ou d’excitation li¢ au rythme de vie des enfants

mais aussi des parents.

E/ A propos du lieu

L’intérieur de la maison est apparu comme le lieu privilégié de survenue des AD
chez les plus petits. Apres 1 an, avec ’apprentissage de la marche, les enfants
échappent plus facilement a la surveillance de leurs parents. La part des accidents
dans la maison diminue progressivement avec 1’dge, remplacée par les accidents
d’extérieur (30 % des AD chez les 10 - 16 ans). Cette tendance est bien décrite dans

les résultats EPAC 2002/2003 [22].
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Cependant, les résultats de notre étude sur les lieux a risque différent des autres

enquétes nationales et notamment de celle de la CNAMTS (résultats 1987 a 1994)
[11].

Figure n° 41
Comparatif des piéces a risque entre notre étude et celle de la CNAMTS [11].

Notre étude CNAMTS
Séjour 23 % 9%
Chambre 22'% 7%
Cuisine 17 % 24 %
Salle de bains 7% 4 %
Escalier intérieur 6 % 8%
Extérieur 14 % 24 %
Autre 10 % 24 %

Ainsi, au vu de ces chiffres, il parait facile de conclure que les nouvelles pieces a
risque sont le séjour et la chambre ; exit la cuisine et I’extérieur de la maison. Mais

attention, plusieurs éléments ont pu biaiser nos résultats :

- D’une part, les mauvaises conditions météorologiques hivernales ont
probablement limité le nombre d’accidents d’extérieur par des sorties moins
fréquentes.

- D’autre part, la modification depuis une dizaine d’années de la
"silhouette" des habitations, peut €tre en cause. En effet, nombre de nouvelles
constructions possédent une cuisine ouverte et intégrée au séjour afin d’agrandir
’espace de vie. La limite entre ces deux espaces n’étant pas toujours facile a
déterminer, une surestimation des AD dans le séjour est possible au détriment de

ceux dans la cuisine.
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- Enfin, concluons de maniere optimiste: si les AD dans la cuisine
diminuent, c’est peut étre parce que les risques représentés par cette picce
dangereuse ont €t¢ pris en compte et bien gérés par les familles grice aux

différentes campagnes de prévention depuis 20 ans.

F/ A propos de ’activité

Comme dans les autres études, les jeux constituent I’activité la plus souvent
enregistrée lors de la survenue d’un AD (62 % des cas).

En revanche, "l’activité ménagere" qui vient en seconde position (19 %) souléve
une critique. Cet item est source d’un biais, puisqu’il s’agit le plus souvent de
I’activité exercée par le ou les parents au moment de 1’accident. Ceci est confirmé
par le fait que 45 % des AD chez les enfants de moins de 1 an ont lieu au cours

d’une activité ménagere. Ici encore, la responsabilité des parents est en cause.

G/ A propos des lésions et de leur prise en charge

D’aprés I’enquéte CNAMTS [11], les AD générent une majorité de Iésions sans
gravité. Notre enquéte le confirme avec :

- 73 cas (67 %) de lésions bénignes

- 27 cas (24 %) de lésions graves (plaiec profonde, entorse, fracture,

pronation douloureuse, brilure, TC grave, noyade, asphyxie / CE).

Ces résultats sont confirmés par le fait que :
- 59 % des enfants n’ont nécessité aucun examen complémentaire
- et que 57 % des accidentés on pu regagné leur domicile rapidement aprés

un traitement initial sans nécessité d’un suivi ultérieur.
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H/ A propos du motif de consultation

Durant les 3 mois d’étude, 91 enfants ont été conduits aux urgences des CH de
Tulle et Ussel pour se faire examiner. Mais combien d’accidentés ne sont pas venus
consulter ?

Les raisons sont nombreuses pour ne pas consulter aux urgences :

- accident sans séquelle physique, donc sans séquelle médicale,

- accident de petite gravité, non avoué voire caché a I’autorité parentale,

- accident dont les conséquences médicales ont été prises en charges par
d’autres instances médicales (clinique, médecin généraliste, pharmacien,
infirmicre ...) ou bien par les parents eux-mémes,

- déces sur le lieu de I"accident (5 % des accidents selon une étude du

SAMU 94) [61].

Selon la CNAMTS, le pourcentage des accidentés ayant recours aux soins varie
avec I’age de la victime. Ainsi, 66 % des accidentés domestiques de moins de 5 ans
ont recours a des soins, 73 % chez les 5 - 10 ans et 81 % chez les 10 - 16 ans.
Quand il y a nécessité de soins, le médecin consulté appartient a une structure
hospitaliére dans 45 % des cas [44].

Ce qui permettrait de dire avec une extrapolation grossic¢re que 230 enfants ont été
accidentés durant ces 3 mois. 91 ont consulté aux urgences de Tulle ou Ussel, 111
auraient consulté une autre structure médicale, et 28 n’auraient pas eu recourt aux

soins.

Les briilures constituent les accidents les plus graves.

Notre ¢tude confirme bien que la briillure, bien que peu fréquente, se caractérise par
sa gravité [44] : le taux d’hospitalisation est élevé (2 cas sur 5), la durée moyenne
de séjour est la plus longue (15,5 jours dans notre étude), et la nécessité d’un suivi

ultérieur est fréquente (5 cas sur 5).
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Selon les différentes études, I’incidence des briilures chez I’enfant est évaluée entre
3 et 8 % des accidents. D’aprés une enquéte nationale remontant aux années 1991-
1992, qui portait sur 968 enfants brhilés hospitalisés en France [62], 87 % des
brilures étaient d’origine domestique, et survenaient dans la cuisine (53 %). Les
enfants étaient 4gés de moins de 3 ans (59 %) et de sexe masculin (62 %). Les
brillures par liquides chauds représentaient la premiére cause. Ces chiffres sont
retrouvés dans des proportions équivalentes dans les résultats EPAC 200/2003 [22].
Ainsi, bien que notre recrutement de 5 cas soit faible, I’ensemble de ces

caractéristiques épidémiologiques est respecté.

Cependant, notons qu’il n’y a pas eu de brilures par flammes, ni de brilures
électriques, qui représentent respectivement les 2™ et 3*™ cause de brillures aprés

les liquides chauds [22,62].

Notre échantillon est donc trop petit pour étre réellement représentatif pour les

brilures.

I/ Au total

Sans surprise, nos résultats sont globalement conformes a ceux de la littérature.
Méme si notre étude n’a pu étre aussi rigoureuse que nous I’aurions souhaité, elle a
permis de mettre en évidence :

- le bas 4ge des enfants touchés par les accidents domestiques (inférieur a

5 ans), et par extension le défaut de surveillance de la part des parents,

- I'importance de la traumatologie,

- la prédominance masculine marquée,

- et peut-€tre 2 nouvelles pieces a risque : le séjour et la chambre.
La surveillance accrue des enfants apparait comme le facteur essentiel pour
diminuer le nombre d’accidents domestiques. Nous devons tous nous sentir

concernés !
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CONCLUSION
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Dans la course a la sécurité, on est encore loin du « risque zéro » a la maison.

Notre étude prospective, réalisée dans deux hopitaux corréziens, a propos de 91 cas,
met en évidence le bas dge des enfants concernés par la pathologie accidentelle, la
surreprésentation masculine, 'importance de la traumatologie, ainsi que deux
nouvelles pi¢ces a risque : le séjour et la chambre.

Un grand nombre de ces accidents était EVITABLE.

Bien sir, « les ciseaux sont faits pour couper et les aiguilles pour piquer ». Mais il
appartient aux parents de prendre toutes les mesures nécessaires pour écarter les
risques prévisibles.

Fort heurcusement, la plupart des accidents domestiques sont bénins et contribuent
a I’éducation des enfants.

En revanche, quelques uns ont des conséquences graves, voire mortelles. Ce sont
ceux- la que les parents doivent s’efforcer de prévenir en priorité, en surveillant
constamment ’enfant, puis en I’éduquant progressivement aux risques du

quotidien.

Enfin, méme si de réels progrés ont ¢té faits dans le domaine de la prévention
depuis vingt ans, de nouvelles orientations semblent nécessaires dés aujourd’hui,
car encore trop d’enfants sont victimes chaque année d’un accident domestique.
Ainsi, pourquoi ne pas envisager :

- des dispositifs de sécurité slirs mais moins coliteux,

- des stratégies et outils mieux adaptés aux familles les plus a risque,

- plus d’actions de terrain,

- plus d’évaluations des actions de prévention,

- et une utilisation plus importante des expériences étrangeres et de leurs

résultats ?
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ANNEXES



ANNEXE 1

DIX_ RECOMMANDATIONS DE LA SECURITE
A LA MAISON

(Comité national de I'enfance)
1. Plus de 2 accidents sur 3 se produisent I'enfant étant seul. Le
risque éducatif est la vaccination contre les accidents.

2. Placer les médicaments hors de portée dans une armoire a
pharmacie fermée a clef.

3. Ne pas mettre de produits dangereux dans des récipients
alimentaires.

4. Attention : parmi les produits ménagers, I'eau de Javel est le
plus souvent en cause.

5. Chien inconnu - chien dangereux.
6. Ne jamais laisser un enfant a coté d'un barbecue.

7. Toujours débrancher les raillonges électriques aprés
utilisation.

8. Bricolage et jardinage : 2 facteurs favorisants souvent
méconnus.

9. Protéger fenétres et escaliers.

10. Mettre hors de portée tout objet pouvant étre dangereux
(cordelettes de rideau en U, armes, outils...).
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s gt €
e f"" ﬁo:.r onery < ANNEXE 2

{ isez attentivement les questions posées QUESTI ONN%NRE

& votre situation AGE
Cochez la (les) case(s) correspondant
et notez lisiblement vos réponses.
Ne ricn inscrice
{ lelcm!adatcdcnaimdudrfdcm&nge(l)? ........................................ | SR |
Bl B o e de sexe masculin [_] de sexe féminin [ ] L
Quelle est sa nationalit€ ? - e
Quelle est la profession qu'il exerce actucliement ? (-
I si le chef de ménage cst retraité (ou retiré des affaires) ou sans travail et 2 Ia recherche
d'un emploi ou veuve n'ayant jamais millé,_
indiquez son ancienne profession L)
(celle du mari défunt pour une veuve n'ayant jamais travaillé)
Quel est le statut professionnel du chef de ménage ?
(indiquez s'il est Indépendant, Fonctionnaire ou Salarié d’Enfreprise)
. J U _J
'a N N
Combien de personnes habitent le logement 2...ooviuiiiiiniiniiinieniiianiaiananns i) [ P
o Compter aussi les enfants mis en pension dans un établissement scolaire, les personnes
effectuant leur service militaire et les personnes qui ne font pas partie de la famille, mais
vivent réguliérement dans le logement.
Parmi les personnes habitant le logement :
combien y a-t-il denfants de mOINS de 16 ANS 2..ovuvvnreeiinurseiineiesoricnsnronanes Lo | I
combien de personnes excrcent une activité professionnelle ? ...l e L | (I -
combien de personnes ont le statut d’assuré social aupres de la Caisse Primaire
AASSUrance Maladie ?.....coveueeraerrnnnuasnsensascressssesesnsnteransansesanasonnsss | S| Lt
L'assuré social est celui au nom de qui la Sécurité Sociale effectue les remboursements.
Ainsi, un enfant n'est généralement pas assuré social, mais ayant droit de l'un de ses
parents, asstré social . '
Pour chacune des personnes habitant le logement (y compris le chef de ménage), indiquez (2) :
Iage le sexe la profession le statut profiessionnel
(Masculin (indiquez : Indépendant,
ou Feminin) Fonctionnaire on
Salarié d'Entreprise)
personne n® | | I | | B
personne n® 2 L | P |
personne n® 3 I | N | N |
personne n® 4 I | | |
personne n® 5 AP I | DO
personne n® 6 SR | | IS
personne n°® 7 (TP | O | B
personne n® 8 | ISP | B | - |
personne n® 9 IS | N | S|
personne n° 10 LSl
— _J
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Ne rien

inscrire
Le logement est-il ? . '
e un appaitement (dans un immeuble, un H.L.M., efc...) .......ocvvennnnnn D =
P mmnspn.nnpavillon......._ ........... seasssrsrsutastitirne seens 8 l_l
migp* un logement collectif (Foyer, Résidence dit 3° 486, 61C.). .« o ivuveennnennnnn. & (-
map  autre (précisez) - -
Posséde-t-il ? 0
P UNECUISIG ......eieiiiiiiiiiiii i oui D - non (I
"’ [mﬂ.“cdcm ............................... oo OUl D non D L
ap  combien de piéces d'habitation le logement comporte-t-il 7 ............... Lo J | fer
NE PAS COMPTER
comme pidces dhabitation des pldces
telles que : cuisine, salle de bains, entrée, couloir, penderie,
W.C., office, etc... . .
: ™\ ™\
L Le logement est-il situé ? (
o =y ahwm.dmumvuhgewmepeﬁtcloaﬂm(moimdeZOOObabirans)_.;_‘D J
i dmuneviucdeminsdeIOMOhabiunts......._ ....................... D L
lmp  dans une ville de plus de 10 000 habitants ... ............................. D i
Code postal de la commune Nom de la commune de résidence
de résidence
T ST | . T [P
\. J \ _J
r.*.‘..t..t‘!Q.““.".‘t....t‘t'.“.‘..I'.‘.‘t'N (- \
o Les accidents de la « vie privée » sont tous les accidents se produisant au
domicile ou dans ses abords immédiats (cour, Jardin, garage, aire de jeux...);
mais aussi les accidents de 1’école pour les enfants. ou encore les accidents
survenus pendant les loisirs, ay cours d’une activité sportive ou & un autre
moment de la vic non professionnelle. Les accidents de la circulation ne font
Pas partie des accidents de la « vie privée ».
“.“..tl..t...’..tt..“..t.t.."l‘..‘!'Otl..i
Depuis douze mois, une ou plusieurs personnes du logement
ont-clles é1¢ victimes d*accidents de la « vicprivée» 7 .......... D non D L

\—

[ siout .
remplir, pour chaque accident, dont un membre du ménage

a é1é victime, un questionnaire « Accident survenu

pendant les douze dernlers mols »
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STA.VDA

>
,.4'" dd"" ANNEXE 3

QUESTIONNAIRE

: r’:J‘r , ACCIDEN'I' SURVENU PENDANT LES DOUZE DERNIERS MOIS

Tomber dans lescalier, se bridler avec de U'buile de friture ou dans l'eau du bain trop
- chaude (lés enfants notamment), s'intoxiquer en absorbant par erreur un produit
d'entretien, glisser sur un trottoir mouillé en allant faire les courses, se fracturer la jambe
au cours d'un entrafnement sportif, se blesser en beurtant un camarade dans la cour
de récréation, étre mordu par un chien pourtant babituellement inoffensif, TOUS CES
RISQUES, et d’autres encore, nous y sommes exposés-quotidiennement. Un grand nombre
d’entre etx pourraient étre évités s'ils étatent mieux conniuis. Aussi, nous vous demandons

de répondre aux questions quii stivent.

Lisez attentivement les questions posées
Cochez la (les) case(s) correspondant 2 votre cas

et notez lisiblement vos réponses.
: N
Si, pour diverses raisons, 'accidenté n’est pas en mesure
de remplir le questionnaire, nous prions une personne de
son entourage de le faire 2 sa place. D
Ne rien inscrire
j Laccident de la “vie privée” dont vous avez &é victime est-il survenu ?
likmp-au domicile ou dans ses abords IMMEALS .. .oevvareriirerreiriiriarenenns
(cour, jardin, eic.) :
Il au cours d'une activite SPOTLIVE  «e.vveerrerurnnnnnessssentessssssesnnanes
(football, rughy, tennis, planche & voile, ski, etc.)
i) pendant les 10iSirs O 165 VACANCES «cevvvnnurervreussnnnsesiaseissienesnns
(au cinéma, au restaurant, an café, & la plage, an cenire aéré, elc.)
g 2 I'école (serlement si l'accidenté est um enfant) ............ooovvenenennnns
1B 2 un autre moment de la “vie privée” (précisez) :
(dans un magasin, sur un trottoir, dans un parking, etc.)
’ L
N J »
' o, Lieu de 'accident N ( K
‘ M Si Paccident est survenu dans le logement ou ses abords immédiats, indiquez
précisément le licu (cuisine, salle de bains, garage, cour, atelier de bricolage, etc.) :
I Si 'accident n'est pas survenu dans le logement ou ses abords immédiats, indiquez : .
- Pendroit (éole; trottoir, magasin, plage, camping, etc.) : - . = i
! : T . . _ ) | 0
Tomrnez la pape S.V.P
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.J;@.ﬂ ? (une ou piusiems réponses sont mbhs) : . .
u* d'unc chute= P -'. Pl g, S R WL IS, . 4 ."....=. P b SR, SR Oll.l D " non De;.
“est-ce une chute: 2 o

. (dans ou d'un escalier, d'une écbelle, d'tme lable efc.)

p de phin-pied (sur un méme nivean) ......... et nis et TP
(aprés une glissade, un fauxpas. un beurt, efc.)

p autre (précisez) : S— 0

oonuzunobictautrcquclesol .............. SO g O
(objet qui beurte, qui tombe, qui écrase, etc.)

p autre (précisez) : i H
i) d'unec COUPULE ........... ceresetessescesnnes S, L ouild non(]
g dune PIGANE L.ouiiiitie oui 1 _nonD
iy dune brilure .....oo0eon.. psnimpmimmimsmsm i AR sEaE ceouid 'nonD

est-ce une britlure ? :

VYVYY
§
(]
&
a

par un produit chimique ..........coccciienienanns § e e e e O
(soude caustique, acide, etc.)

autre (précisez) :
{imp d'un accident causé par le courant électrique ...........oon ouid non'l
imp d'une intoxication, d'un empoisonnement accidentel ..... ouild non [

_estce une intoxication ? : '
par un médicament (précisez lequel) :
par un produit ménager (précisex lequel) :

par un produit agricole (précisez lequel) :
(i amﬁﬂde désherbant, e%f:a:s, eifc.q )

par un gaz ou des vapeurs toxiques (précisez lequel) :
par un champignon, une plante (précisez lequel) :
autre (précisez) :
iinsp d'un accident causé par un andmal ..........ceeee.n Hiuscrosnen ounild non[]

P précisez lequel :
(chien, chal, guépe, cheval, serpent, eic.)

iip de la pénétration d'objet dans Ie COMS ...vuvveererennnn. oui[] nonO]
cetabjec: -
SO EERVIIE D o ommson s mmmer s S T oS 5 S SRR S SR ERRSEES O

est-il resté coincé dans la trachée ou dans lesbronches ? ........uunnne. &
( a-t-il 616 avalé “de travers™?)

atdl ponttrE dans PORIL® ... iuvunssisressssvsnasonensosmensrssivons O

a-t-il pénétré dans FOreille 2 .....c.oueiniienntinreriiaanraaaees O

atil pénétré dans le MEZ? . ..ooiiiiiiiiiiiiiiiinnan. N W _|:|

autre (précisez) : a

inp d'un étounffement ou d'un étranglement accidentel ........ oui[d non O
(au cours d'un jeu avec une corde on un sac en

Plastique, etc.)
i d'une noyade, d'une submersion .............. N— voouill non O .

Nip d'une explosion ........cceeeeenenenen S vece. ouid non O
o (bouteille de gaz, aert)sd. etc.) :

Refi limd - d'un autre type d’accident (preuseztequel) [N DIPTSR o I

v
(|

VYV VVY
OO0 ggag

vYVYVY VY
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Ne rien inscrire
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%ama-t-ﬂ caus€ ? (une on plusiunsr@armsompawbks)

mblcu uncbossc ST ...-...----u--.....-.-u.-..n...-.....”-.-...D.. o ,L._.I_J
-, -mcphicproforﬂc . | R .
> - un claquage musculaire “..... ST R e s Shevuevamai 0 I
p  uncentorse, une foulure ............. T T e R O L
> une luxation (un déboitement) .... ..... skl |
P DEFACRIE Lot R — ssled b
P AUt CAMEN IAGRE .. isuescvasssssasnagannsaasns s s snars S, O L |
(sans perte de connaissande, sans stite)
P U0 EABAHANGC COMBEN BIME . .nsvvsvsnsrervnpannnsisnsnsnaisnvsesnsmnnren 1 Lo d
(arec coma, conrulsions, bémorragie, eic.)
> une hémorragie INEINE .v.nvenrminie it encnenonrceeananecannnnns ® o i L
p  une brilure légire (superficielle ot peu endue) «....eeeeneuernennenraninnnns (| (-
p  unec brdlure grave (profonde ou étendie) ............ Ceanens AT AR . L

L » un autre type de lésion (précisez lequel) : ' L '_'_D

(5 ) _ Y
Précisez la (ou les) partie(s) du corps atteinte(s) :

(en commengant par celle de la blessure la plus grave)
 CO (N |

[)

O =
‘lﬁ":e-:igez??m.l. plusieu:s ptodults . ouobicls . llnpl.iquésdam oui ] non (] [
(revétement du sol, porte, escalier, café bouillant, produit d'entretien, médicament, etc.)

-
p notez le(s) nom(s)
| IR |
P> précisez lorsque cela est possible, la marque, le modele, 'emballage : IR |
| I |
- - J
_oJ r~ ™)
Que faisait I'accidenté au moment de I'accident ?
| VI |
Racontez P'accident :

- Wiy Quelle est la date, méme approximative, de Faccident ? (I J

- ‘ Tonrnez la page S.V.P.



@:m{dcﬂté a—t—lln:cudc! m?qﬂ SHUETT QR SO S FUFS SRR SR . .oui D ,.".'-"f.l'l(.)ﬂ D i |

m soins ont &€ donnés par's
P‘ ]uj.memc, quclquun e sa faimilieomy iﬁ‘oisin- .................................
i unm&dn ..................................................................................

i - SII’aoddentéaétéso!pépuunmmﬂ
o a-t-il &€ soigné?

vv,'v
%.~

au cabinet médical ..... ; ceeneeanend . )
212 CliNIQUE .evvnnnnieniaenss .................... NP
autre (précisez) : ——

YYYVY
=
-§
E

Le médecin lui a-til fait vae ordonnance ? ..... S A— oui ] non

map  Laccidenté a-til &€ hospitalis ? ....uvvuninnniinnn ..« ouil] non
p combien de fois ?

P précisez la durée totale de 'hospitatisation ::

i A-t-il suivi une rééducation 2 la suite de l'accident ? .. .. oui] non []
k. p précisez le nombre total de s€ances de ré€ducation :

o,Conséqmces de l'accident
§i 'accidenté exerce une activité professionnelle, lui a-t-on délivré
'“»un certificat darrét de travall ? ... .ciiieiiiiiiiiinan.s s oui [0 non O]

P précisez la durée totale de l'arrét

ligp-Si Paccidenté n'exerce dractivité nnelle (ou était en
* + vacances au moment de l'accident) a-t- imummpresonacﬂmé -
quotidienne ? ........... e T S R e oui J non OJ

P précisez la durée totale de l'interruption :

i Si I'accidenté est un enfant, I'un des deux Parcnts a-t-il do interrompre
son activité professionnelle 2 la suite de l'accident ? ............ ouvi 0 non O

p quel parent ?
p pendant combien de temps ?

(IE-Si 'accidenté est un enfant qui fréquente I'école
P lui a-t-on délivré un certificat d’arrét scolaire ? ........... oui 1 non [
précisez 1a durée totale de I'arrét :
B lui a-t-on délivé une dispense d’€ducation physique ? ...: oui J non O
pour combien de séances ? i

“"‘ I-'au:ldcnt a-t-il entrainé des séquelles 2 ......... eneeeas oui 3 non O
ntation, troubles de la vue, di ﬁcuh‘s pour entendre, pour se
ep&.er séquelles esthétiques, psychologiques, etc.)

¥ P précisez lesquelles :

@ Quel est P'age de I'accidenté ?
Quelle est sa profession ?
Est-il ? de sexe masculin [J dcscxpfémmmu

J\

@) ' Cette partie n'est 2 remplir

que si l'accidenté est déoédé a cause de l'accident
Quelle est Ia date du décés ?

B précisez Ia cause médicale exacte ayant provoqué le déces (celle déterminée par le
‘médecin qui a constaté le det:és)

b S I'accidenté ncstpasdeoedédms lcshcnmqm ont' suivi l‘accidml, qucllc
complication de 'acéident a ptovoqué le déces (scpﬂcémie aprés bridlure, mfecﬂon .
: :Ptflmonaﬂ'e aprés noyade, etc. ) :

I

132



- ANNEXE 4 ‘ .
Systéine européen de surveillance des accidents domestiques
- et de loisirs

| Nom i
etiquette ou | Prenom :

pom de 1'interne : DUl | Naissance : sexe

heure d'arfi\fée

o —
pocid. Voie Publique |1

Accident du Travail |[2]
Accident Domestique 14|

Tentative de Suicide |3l
Accident de Loisir {5\

————

PMEAWMENCASD'WWTIQ(EETDEWISM

TRAITEMENT ET SUIVL
) .
Retour sans traitem. (11

Soins Externes 14l

Retour ap trait. init|Z|
Traite et Hospitalise|S|

Trait. puis medecin {3

Decede |6

" MECANISME DE L‘ACCIDENT
Chute de sa hauteur [OL|
peformation physique|04|
‘Ecraserent. 07|
Contact brutal SAI |88]

Obstruction Respira.|12|-

Corrosion chimigue (15|
Feu - Flamves (18]
Lumieres-Radiation [21|

Chute d‘une hauteur |02|
En coupant des obj. 1051

Explosion - 108]
Corps étrangers ___[10]
Noyade 1131
Liquide chaud-Vapeur|16]
Froid {294
‘Electricitd 122

Chute non specifie |03
Coup - Collision loe

Autre Contact 109
Strangulation 1A4
Expoisonnemrent | Ay

Objets : (Casseroles)|A?
Aitre exposit. thexm. |20
Autre mécanisme speci|d8

LIEU DE L‘AOCIDENT

Intérieur maison SAI|10|
Salle de bain 13|
Toilettes o

Autour de maison SAIL|20|

piscine prive
Chemin - Cour_ 23|
Escaliers SAL |28]
Ferme - Usine SAT |40l
Autre bitment, | 5_9.!
Cour de recréation |52|
Commerce-Service SAI|60]

Hotel-Motel 63|
GYI‘“ESE__-____.__“ZLI
Piscine découverte |[74]
Aire de je“"_.,______l@i

Dancing -Discothéque |82]
Boisg Campagne___|85|

Escalier intérieur (11|
Salon-Salle a mang. [14]
chanbre a coucher

Jardin 121]

Escalier exterieur {24}
Int-Ext maison SAL [29|
Ferme [ﬂ |

. Lieu. educatif SAI _ 50|

Autre lieu éducatif [58]

Boutiques (61}
Autre commerce 1681
Stade 172
Piscine non Précisee|75|
Parc de loisirs 1811
Square (831
Mer-Lac-Riviere |86l

133

Cuisine \A
AMutre piece A5
dans la maison

Remise-Cabane-Garage 2%
serre

Autre : Autour maison!dS
Lieu de transport___ ‘20
Batiment Industriel

A l'intérieur d'un
batiment d'educat. KA
Bitiment pub. : Musée 6
Aire de sport SAL 30
piscine intérieure- J4
Aire de sport specif.
cir moto/velo cross
Lieu de camping 2
Autre lieu SAT qg



VITE AU MOVENT DE L'ACCIDENT

Lesion Corps < 25% |70|
Surface non precisée|94|

Menbre inferieur SAI|69|
Lésion de 25 a 508 (92|
Corps entier lése  [95|

activite menagere 101 Bricolage-Jardinage |20 Courses 130
caucation physique  [41] Entrainement 142] Sport non precise |50
soort. non organise |[51] Sport organise {52| Jeux-Mutre loisir (60
manger - Se laver __|701 Autre i\ctivité ig_g_l
aller ecole-transp bebe

—

TYPE DE_LESION

méaat- {01] Abrasion (02| Plaie ouverte 03
Fracture 104} Luxation  1905| Entorse (06
Lésion nerveuse 07| Lésion des vaisseaux|08| Lésion tendon/muscle (09
Ecrasement__ |10] Empoisonnement __ |11| Brulures |1
Electrocution {134 Radiation [14] Gelure 115
Contusion cerébrale (16| Pas de lesion 1971 Autre type de lésion |99
PARTIE DU CORPS LESE
Cerveau [10] Crane f11f Oreille 113
Globe oculaire [13] Nez 14| Dents 5
Machoire 1161 Cavite buccale 1171 Visage ug
Cou-Gorge (externe) [21| Cou-Gorge (interne) [22| Colonne cervicale )3
Thorax - Dos [31] Thorax - Face 132 Clavicule Iaa
Pourons 134] Coeur 135l Colonne dorsale 126
Thorax non precise |§9;| Organes internes |41l Paroi abdominale ext.|{}d
Fesses 1431 Bassin - Pelvis___ |44] Organes génitaux (45
Colonne lombaire 46| Bas du dos non spé |49 Epaule : 154
Bras 152| © Coude - 1531 Avant bras 54
Foignet ] Mains sauf doigts  |56| Doigts 53
Membre supérieue SAI|S9| Cuisse 1611 Genou 69,
Jambe 1631 Cheville 164/ Pieds sauf orteils__ ¢5
Orteils |66|

Lesion a plus de 50% 93

PRODUYLT

Produit ayant causé 1'accident :

Produit ayant causé la lésion

Autre produit en cause

e e

DESCRIPTION DE L 'ACCIDENT

B P

NOM

—1 DU coorprnaTER | f L L b L L
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ANNEXE 5

CENTRES ANTI-POISONS FRANCAIS
S AN I VYISUNS FRANCAIS

75 - PARIS
PARIS 10 éme

ASITEST

Haopital Fermand Widal

200 rue du Fbg Saint-Denis
75010 Paris

Tel : 0140054335

Association scientifique d'information
toxicologique et d’études de la sécurité
des thérapeutiques.

CENTRE ANTI-POISONS
Hopital Fernand Widal

200 rue du Fbg Saint-Denis
75475 Paris Cedex 10
Tel:01 4037 04 04

77 - SEINE ET MARNE
LAGNY SUR MARNE

Centre hospitalier de Lagny
Mame La Vallée

31 avenue du Gén Leclerc
77405 Lagny sur Mame Cedex
Tel:0164307070

13 - BOUCHES DU RHONE
MARSEILLE 9éme

Centre anti-poisons

Hopital Salvator

249 bld Sainte Marguerite

13277 Marseille Cedex 09
Tel :0491 7525 25

135



31 - GARONNE (HAUTE)
TOULOUSE

Centre anti-poisons
Centre de Toxicovigilance
Hopital Purpan

31059 Toulouse Cedex
Tel : 0561493333 et 15

33 - GIRONDE
BORDEAUX

Centre anti-poisons
Hopital Pellegrin Tripode
PL Amélie Raba Léon
33076 Bordeaux Cedex
Tel : 05 96 40 80

34 - HERAULT
MONTPELLIER

Centre anti-poisons
Héopital Lapeyronie
34059 Montpellier Cedex
Tel : 04 67 63 24 01

35 - ILLE ET VILAINE
RENNES

Centre anti-poisons et de toxicovigilance
Hépital Pontchaillou
Pavillon Clémenceau
rue Henri Le Guilloux
35000 Rennes
Tel : 02 99 59 22 22 et
029928 42 22
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37 - INDRE ET LOIRE
TOURS

Centre anti-poisons
CHU Bretonneau

2 bld Tonnellé
37044 Tours Cedex
Tel : 02 47 64 64 64

38 - ISERE
GRENOBLE

Centre anti-poisons

CHU

BP 217

38043 Grenoble Cedex 09
Tel :04 76 42 42 42

49 - MAINE ET LOIRE
ANGERS
Centre anti-poisons
Centre Hospitalier
48033 Angers Cedex
Tel :02 41 48 21 21
51 - MARNE
REIMS
Centre anti-poisons
Hépital Maison BlLanche
51092 Reims Cedex
Tel : 03 26 86 26 86
54 - MEURTHE ET MOSELLE
NANCY
Centre anti-poisons
Hdopital Central
29 AV de Lattre de Rassigny

54000 Nancy
Tel :0383 363636 et 0383323636
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59 - NORD
LILLE

Centre anti-poisons

Centre Hospitalier Régional
5 AV Oscar Lambret

59037 Lille Cedex

Tel :03 20 54 55 56

67 - RHIN (BAS)
STRASBOURG

Centre anti-poisons
Pavilion Pasteur Hopital Civil
1 place de I'Hépital

97091 Strasbourg Cedex
Tel : 0388161144

69 - RHONE
LYON 3éme

Centre anti-poisons
Hopital Edouard Herriot
5 Place d’Arsonval
69437 Lyon Cedex

Tel :047854 14 14

76 - SEINE MARITIME
ROUEN

Centre anti-poisons
Hopital Charles Nicolle
1 rue de Germont
76031 Rouen

Tel : 02 35 88 44 00
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™ DIRECTION GENERALE DE LA CONCURRENCE, DE LA CONSOMMATION ET DE LA REPRESSION DES FRAUBES:
59, boulevard Vincent-Auriol - 75703 Parls Cedex 13 _

Chef de Cabinet : M™ Josette CARLAUD {71350

INSPECTION GENERALE DES SERVICES : Téiédioc 072 Fox 70508 it e e i e g

n“&oa.a..ssm%mﬁa L] . | #DIRECTEUR GENERAL 5/ Frigesebpoonr oo v

smnmz-n_ﬂ.o!.n_as@%ﬁuﬂ:.on.g" - M. Christion BABUSIAUX (7130) z.sa_ omu.: O s . 5

M. Guy SUDRAUD 1669204280 Fae 692067 B3 Tél. 72700 - Téidcioc: 071 - Fox 73030 :E_an&._ruﬁgs “
M= Catharina DONZEL (ba1. 5, 5074)

25, gvenue de la République, 91305 Moy

' CONSOMMATION . . SERVICE DE LA CONCURRENCE SERVICE DES PRODUITS
JALITE ETDE {A SECURNE S ET DE L'ORIENTATION DES ACTIVItES ET DES MARCHES
M. Plere GABRIE (5020) M. Jean BRUNEL (3149} M. Claude MALHOMME (5043)
161, 72311 - Téibdoc 081 - Fox 73037 141, 72313 - Télédoc 031 - Fox 73038 181, 72337 - T&lédoc 252 - Fox 70509
| | | : i | i i
SOUS-DIRECTION G SOUS-DIRECTION H SOUS-DIRECTION A SOUS-DIRECTION B 1 SOUS-DIRECTION D SOUS-DIRECTION E
> GONSOMMATION QuAUTE €T sECURME £TUDES ET ANIMATION CONCURRENCE AABDIERON PRODUITS AGRICOLES SOUS-DIRECTION F GESTION
M. Berliond LE BOHEG M, Eugdne JNEN M. lenent FEURIOT ET CONTENTIEUX | INDUSTRIE ET AUMENTAIRES ADMINISTRATIVE
AT e o W Anrie TARGIA ET COMMERCE o SERVICES M. Vierve THODROE |
0 | 161 72388 - Tedacion 081 8, 72378 - gicion 05 141 72315 - Ta¥heior 042 TN L _Fox 7303 19,7238 Mok
F—.— Fox 73366 Fore 73043 | Fere 73038 fox 735038 M. NoM DIICQ 1 M, Frongris RAIN fexx 7303 1
< i | | | 14172338 - 1o 20 0 16172385 - Tihcoc 233 |
. = ]
d g — N Al - L Fo 73042 Srlarkclon sl pesten. Fom 73040 3]
; > ) Brudes of prévions et oA gend- . Guliourne LACROM Gestlon
bremsloietnre o rale de la concumence — gum.:o.- o — chupanornel
. 72349 - 16icoc ™. Oicher Oz CATNAT
M. Yvms MERIAN M. Jnan-Lous LESRIRNS ) ) i
en (3018) | 181, 72369 - T&icbsr 2
18 72317 - 16kdoc 042 1Al 72329 - Télddoe 03 Enargle D2 Afiokres sociales Tere 73034
~ Chimie ot sonlé au—
@D ] i ] = 1
181, 72387 - Télbcioc 081 ErEcaEEae - E FT) — 73 M. Joon-Louls GAUGIRAN Wi Desrinicps FRHOL W Morle-Chelsting BUCHE 7]
5 retiriciiver, (4000) 507 (205%)
o b L SaAmpEan ) sﬁﬂ.ﬁ 141, 72341 - 18kcion 242 161 72381 - Ttbbcoc 251 T4L 72381 - Tédec 232 i st AR Sl
M. Clouda DUCHEMIN 14 s MORRELR DX FALOOAS 1 53 M
(153 @160 e kitens 161, 72371 - Tékbvdnc 2
11, 72319 - 1éiAcioc 042 T4, 72308 - Téédoc 031 = IO " et T rox 73033
_ . . _ Blens déquipdment M. Donlel HULAUD
o! de consommation (6031)
* A3 3 . B3 744, 72353 - Téiédoc 28
Anmattion cled Concentrofions,
Sbaoncaninis shuctes incncids of cides = on IR s
M. Jacn Plema FUSTER 72343
_tas M Caroling MONTALCING hlédoc 24 Végstox
72321 - Tdkddoc 042 (038)
Fox 73041 4. 72333 - Ididdoc 031 — ‘gﬁgs
1 — ) 61, 72323 - 1élédoc 28
MM T [ o ¥
CEoodination iceniiiaue Marchs publics, Loyen D5
= M. Froncih AMAND -
.!ﬂr%tz_ M. ).:ﬂm.dvﬂmg) : 4028 M. Aloin BELGY
41, 72325 - Tabcoc 042 , 72338 - Talédioc 03 6, 72348 - Técoc 243 72385 - 1éiédoc 25
STANDARD : 84 — BAtment § - 50, brudavord Vincsnt-Auriol BOfment & - 24 rue Loube Wolss

/717 47 J
1Al rhane of frre * e s arrske de Favides s fole Pede doar kae nomame A S chifias rig redfive 440
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ANNEXE 7

ENQUETE SUR LES ACCIDENTS DOMESTIQUES
ENFANTS DE 0 -16 ANS

Du 01/11/05 au 01/02/06
[] CH Brive (] CH Tulle [] CH Ussel
NODOSSIER : ....ooovveeeeeiieiiiirvinnnneenanns
SEXE DE L’ENFANT : (] masculin [] féminin
DATE DE NAISSANCE : ............ oveereaeennne L
AGE DU PATIENT : ..................
RANG DANS LA FRATRIE : [] FRATRIE : []
PERSONNE AYANT EN CHARGE LA GARDE DE
B | 0L T
DATE DE L’ACCIDENT : ............  — Lovreerennnn.
HEURE DE L’ACCIDENT : .............. W saammonin mn
SERVICE DE PRISE EN CHARGE : (] urgence O
pédiatrie
ENFANT DEJA CONNU DU SERVICE : ] oui ] non

MECANISME DE L’ACCIDENT

[] chute [[] autres expositions thermiques  [] coup, collision

[[] écrasement, pincement [[] en coupant des objets projection d’objets

[] corps étrangers en pergant des objets [[] obstruction respiratoire
noyade [C] explosion [C] autres mécanismes de contact

[[] liquides chauds + vapeurs [] strangulation (piqfires)

(] froid [C] empoisonnement, intoxication ] mécanisme inconnu

[] électricité ] objets chauds (casseroles...) [ autre

TYPE DE LESION

[] commotion ] 1ésion vasculaire [] électrocution

[] contusion, hématome [C] 1ésion tendineuse [[] radiation (soleil)

[C] écorchure et/ou musculaire [] gelure

[] plaie [[] écrasement [_] asphyxie, suffocation

[] fracture [C] amputation [] pas de lésion diagnostiquée
[] luxation [[] empoisonnement, intoxication [_| autre

[] entorse, foulure ] brilure [] tésion inconnue

[C] 1ésion nerveuse centrale [l corrosion (chimique)

et périphérique

140



PARTIE DU CORPS LESE

cerveau

crine (os + cuir chevelu)
oreille

globe oculaire

nez

dents

mdéchoire (0s)

cavité buccale

visage

cou, gorge, partie externe
cou, gorge, partie interne
colonne cervicale

OOO0O00O00O000000

L]
=
g
¥
g

[] thorax, face

clavicule

poumons, médiastin

coeur

colonne dorsale

thorax non précisé
organes internes-abdominaux-
diaphragmes

paroi abdominale

fesses

hanche, pelvis

organes génitaux externes
colonne lombaire

bas du dos non spécifié
[C] épaule

bras

coude

avant-bras

poignet

mains

doigts

membre supérieur non précisé
cuisse (os + muscle)

genou

jambe (o0s + muscle)

cheville

pieds sauf orteils

orteils

membre inférieur non précisé

OOOO0OO0O0OO00O0o0o0

LIEU DE I’ACCIDENT

intérieur maison non spécifié
escaliers intérieurs (privés)
cuisine

salle de bain, toilettes

salon, salle 2 manger

[
L
Ll
t
[l

[] chambre & coucher

[[] autre piece dans la maison

[] autour de la maison non
spécifié

(] jardin

remise, cabane de jardin
chemin, cour (privé)
escaliers extérieurs

autre autour de la maison

L
L]
L
O

ACTIVITE AU MOMENT DE L’ACCIDENT

[[] activité ménagére
[] bricolage, jardinage

[] courses
[ jeux

[] autre

[] inconnu

EXAMEN COMPLEMENTAIRE

] aucun
[1 radiographie simple

] biologie
[] scanner - IRM

[C] échographie
[] autre

TRAITEMENT ET SUIVI

[] avis spécialisé

traité et hospitalisé
décédé

transfert

tnconnu

OOOO0o0s

examiné et renvoyé chez lui sans traitement

retour au domicile aprés traitement initial

traité puis suivi par médecin traitant

traité et suivi en soins externes par le centre hospitalier

[[] nombre de jours d’hospitalisation

Merci pour votre collaboration 2 ma thése.

Virginie Massonnaud
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MANOEUVRE
EN CAS DE
FAUSSE ROUTE

St le corps étraager r st pas
expuise malgre les effors de
un de Penfan:

¢ s mettre derriere jur |

® appuver avec les poungs wr
SON ¢siomac |

® repeter la manceuvre piy-
sieurs fois {Hemhch)

ANNEXE 8

T,
WL

‘—ﬁ.

u!;fl’-r“
Y
. et
& @v.
-
S8y

5
>
1

ey

3

(o
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BOCCHE 4 BOUCHE
-

\

v

5,

y

3

P e

v

e

S Penfant ne respure plus
* | allonger sur je dos

v renverser s ifte en armere
faciliter te passage de

pour
HF 1T

* auvnr ld bowche de Ventant
sa tap-
les voses

et degager le passage
gue peui obsiruer
acriennes |

* placer la bouche duverte cur

celie de lentant S0 est peinn,
- \_:, . -:
POSITION

LATERALE DE
SECURITE

L enfant respue, son pouls est
perqu. mas f est inconscent
= alionge: } enfant |

+ desserrer sen véizments |

* degage! la caviie buccale,
t81e bascules en arnere |
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o

sue la Douche o ¢ ney .

® envover amsi de P'air soute
les 3 a ¢ secandes

LY

retirer earre chages
bouffes pous permetiee § gy
de sorur des poumons de
Venfant .
® 4 13 respranor reprend la
pounme  ar {2niam dow
houger

= nrendre ur hras 2 g parte

infeneurs

de n cursse Qe

Feniant e! ie fairs pivoter vers
8O

*ta bouchs
ouverie

4oyt resier

pour  pomeie #

enfant de ~omu




ANNEXE 9

fn Ble COOT % BE oo
ta o4 L L ,_.\:;,,. - b PE T - SN
m mmwmm&m&mm«wmmw

ethscmnikll'mqadsmdaaﬂmuuduﬁdmummmmm
les échanges lors des consultations.
N'hésitupasdmcmmdnrulmumdecspagesdvosmnﬂocurmrs. Insistez auprés
des parents pour qu ils relaient ces messages auprés des personnes amendes 4 s occuper de
leur enfant, rméme de facon occasionnelle (famille. assistantes matemelles, baby-sitters .. )
Ces messages concemneant les principaux thémes de prévention suivants -

» Conseils aux parents sur - (5ages 12 3 16 du camet de santé)

- Uhygiéne

- Le rythme de vie

- Valimentation et notamment le soutien  |'allaitemnent mateme!

- La prévention du syndrome du bébé secoué
Les hématomes sous-duraux sont responsables de décés ou de )
handicap définitif. .
!l est conseillé aux parents, lorsqu ils se sentent dépassés par les pleurs '}:\
du bébé. de le confier & un tiers, le temps pour eux de se reposer o

- La prévention du tabagisime passif .

- Les conduites 3 adopter pour préserver la sécurité de ['enfant

(e : e pas le laisser seut)

- Le développement et la prévention des troubles

sensoriels (ex : vue, audition)

- La prévention de la mort subite du nourrisson (MSN)™
Le bébeé doit dtre couché sur le dos, famais sur le ventre nisur le cAt. ‘ﬁ’
seul dans son lit.

- Conduites & tenir quand un enfant de pius de 3 mois présents (pages 22-23 du camst
de sants)
- une fidvre
- une diamrhée
- des vornissements
- des troubles respiratoires
Ces messages doivent étre lus avec les parents et expliqués.

(1} Compagme « bébe secoué » du CRFTC. Viok dans « ressources » on fin de ce guide
(2) My 5i la mortaditd 3 b 0 dirminud depuis (2 presnid npagne de présention de la MSN en 1994, passant
de 11004 350 décds par an. olle est maireeant globatement ttathe.
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~ Protégez votre enfant ™7

Portes: Apprenez A votre enfant &
ne pas mettre ses doigts dans les
embrasures des portes.

Produits dangereux: Rangez fla-
cons, médicaments et produits
d'entretien hors de portée de votre
enfant,

Prises et appareils électriques:
Protéger toutes vos installations
dlectriques.

Le risque de noyade : Prés de I'eau,
ne quittez jamais votre enfant des
yeux.

Soleil: Pensez & protéger votre
enfant du soleil. i

Animaux: Ne laissez pas votre
enfant seul avec votre animal
domestique.

En tas d'ingestion de medicament,
tie produit menager o de produit
chimifue, ne pas Faire vomir, ne pas
faire boire.

Appellez le 15 (SAMU)

ou ¢ 112 {numéro d'urgence Européen)

36

AR L R

Surveiller, interdire, expliquer

\  descendre et & monter les escaliers. <

Go e Fombtres: Ne laissez pas votre
1 /. enfant seul dans une pitce ol les

fenéitres sont ouvertes.

objets coupants {couteaux, ci-
seaux...) hors de portée de votre
enfant.

Four: Equiper-vous d'un four
e porte froide » ou d'vne grille de
protection,

"5 Casserole: Pensez & tourmer tou-

Jjours le manche de la casserole, de
1a podie, vers l'intéreur.

; Allumettes : Placez allumettes et

briquet hors de portée des enfants.

Sac en plastique: Interdisez &
votre enfant de jouer avec des sacs
plastique. Rangez-les hors de s2
portée.

Les petits aliments et petits
objets : cacahubtes, bonbons, bilies,
dolvent &tre mis hors de portée
des enfants.

W A & respier, et prs dune viokente

| Encas de brilure, doucher la partie
brulée 3 'eau frafche pendant
5 & 10 minutes.

Appellez le 15 (SAMU)

ou le 112 (numéro d'urgence Européen)

. quinte de toux Maintenez-le en
.. position assise ou debout
~ Appellez le 15 (SAMU)

| oule 112 [numém durgence Européen)

* Surveillance médicale

Escallers:Apprenez b wotre enfantd

Objets coupants: Ranger les :

{7) En 1999, les accidents de la vie courante ont été [a cause de 342 décés chez ['enfant de moins de 15 ans (Source InV5).
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a o du 27 juiliet 1963

pose une obliganuon ge-

nerale de securite :

« Les progduits ou les ser:
viues Sonven: dans Jes conditiens
normailes dutiisation oy cans
Z'grses condinons ra:sonnadie-
mant prewvisibles par e profes
sionne! presentér a secure & &
Quele on peul legutimement s al-
tEngne =r ne pas porter altewnte 4
@A sante des personnes e

La loi de 1983 :
un tremplin pour
I'action

L'article 2 de la lon permet au
gouvernement d'interdire ou de
reglamenter par decrel, apres
auis du Consedl d’Etat et de la
Commission de la securité des
consommataurs, les produits ou
services Gui ne présentent pas
la sécurité b iaquelle on peut le-
gitimement s'attendre ou qui

peuven?t présenter un rnsque
pour la santé des personnes [1}

Pour eviter la répeétition d'un
type donné d'accidents. la o
prévait des mesures specifi-
gues -

® en cas de danger grave ou
immadiat, le prefe: dans chague
département ou le ministre de
la Consommation et ses colle-
gues INtéressés peuvent pren-
dre des arrétes suspendant la
commerciaiisation d'un produit
ou ordonnant sa destruction
12}

® ces mesures sont himitéees
dans le temps {quinze jours au
niveau du prefet et un an au
plan ministériel), mais lorsque
ie danger est permanent, le Pre-
mier ministre peut prendre un
décret pour adapter (a regle-
mentation {3} :

® par ailleurs, les ministres
peuvent adresser aux profes-
sionnels des mises en garde.
leur demandant de mettre les
produits quils offrent au public
en conformité avec les régies de
sécunté (4] |

* j=s ministres peuvent &n
outre prescrire aux profession-
nels de soumettre leurs pro-

ANNEXE 10

duits ou services au contrile
d'un argamsme habilite {5

La ioi de 1983 a également
creé la Commission de la secun-
1 des COnsormMateurs. compo-
see de magistrats, de profes-
sionne:s. de consommateurs et
d'experts. Cette commission
qui eclaire le gouvernement de
ses avis, recense les informa-
tons sur les dangers et en infor-
me e public.

Quant aux sanctions

Les produits. objets ou appa-
reils. reconnus non conformes
aux iois et réglements en vi-
gueur et présentant un danger
pour la samté ou la secunté des
congsommateurs peuvent faire
I'objet d'une saisie. Celul qui s
mis les produits incrimingds sur
le marché encourt des peines
d'amende de 2000 &4 5000 F,
voire un emprisonnement de six
mots & quatre ans. |l est natu-
rellement tenu de faire afficher
le jugement et de prévenir (e
public & ses frais

L'inobservation des décrers
ou arrétés pns sur la base Je la
loi du 21 juilier 1983 entraine
deux types de sancrions pour
lauteur de !'infraction .

— d'une part, des contraven-
tions de 1 300 & 5 000 F par ar-
ticle non conforme, seton la gra-
vitg de {'infracthion :

-— dautre part, le tribunal
peut ardonner ia publicaucn de
ia decision de condamnation et
ia diffusion de message mfor-
mant le public de cette dec:
sion, le retrait ou ia destruction
des produtts «t 13 confiscation
ce (out ou parte du produit de

145

la vente des produits ou senvi-
ces sur lesquels a pore |'infrac-

uwon oo

1] Decret au 28.04 87 sur ies colles 3
boysux = décret au 28.04 BB sur ies
produlls comensnl oe Pamiane  de-
crar du 06 .06.88 sur !utiisation de
mouise uree formol

[2] Arrdte du 21.07 87. essoreusas 3
tinge . srréeé du 22 D6 BA. robots me
nagers fabriqués 3 Hong-Kong

[3] Arrété du 31.08.84 portamt pour
un an suspension de la fsbncation de
| exportston, de imporiation et de
la muse surt @ marche de gommes: a
eftacer rappelent des denrees abvmen.
tarres puls deécret du 18 02.86 avant
& méme abiet

|41 troncnon du 30 04.88 sur les por-
tes de QBCAGE DUTOMAlIGURS . NONT
non du 30 10.87 concernant ies sa
mng de MNowl artificials,

I8! imponetion du 10 11.87 concernant
des guirlandes électriques..




La Commission
de la sécurité
et des consommateurs

La loi du 21 juiilet 1983 a crée
la Commission de la securité
des consommateur* (CS5C) en
lui conférant trois missions.

® La Commission est appeiée
a rendre des avis sur saisine de
toute personne physique ou
morale et & proposer toute me-
sure susceptible d'améliorer la
prévention des risques en ma-
tiére de sécurité. Quatre-virgt-
un avis ont déja été rendus par
la Commission.

® Elie a pour tache égaiement
le recueil de données épidémio-
logiques de toutes origines.

® Elle assuse enfin une large
mission d’information grace en
particulier au réseau Minite!
36.14 SECURITAM, qui consti-
tue un outil efficace pour diffu-
ser et recevoir des informations
mais aussi apporter directement
des réponses a des questions
précises.

Mise en place en 1985, la
Commission a vu son activité
s'élargir au fil des années. Ses
avis concernent des produits les
plus divers : appareils ména-
gers, jouets, produits d'entre-
tien dangereux, piéces d'auto-
mobiles, etc.

La Commission a été maintes
fois saisie par des services d’ai-
de meédicale ou des praticiens
généralistes. C'est ainsi qu'a la
suite d'une alerte émanant du
SAMU de Paris un communiqué
de la CSC a appelé l'atzention
sur le caractére dangereux de
certaines portes automatiques
de garage.

ANNEXE 11

L'action conjuguée des servi-
ces adm:nistratifs et techniques
compétents a ensuite debouche
sur des mesures législatives et
réglementaires. La loi du 23 juin
1989 relative a l'information et
a la protection des consomma-
teurs a interdit l'installation de
portes nion conformes aux ré-
gles de sécurité et imposé la
mise en conformité des portes
déja installées. Un décret doit
prochainement préciser les exi-
gences essentielles auxquelles
doivertt répondre d'une part les
installations nouvelles, d'autre
part les installations anciennes,

* Commissior de la sécurité des
consommateurs, 3, rue Bianche,
75009 Paris (tél. : {1] 49 74 01 06).
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Autres documents

peédagogiques disponibles

ANNEXE 12

Titres

Ou se les procurer?

- Aia M2I50n en toute secume

- Guvre ot regarde

j - Pour vus compagnons faminers ibene sunelies
i

- Blontas A remoas
manes aney

- Ghampignons. pour ie Menigur at nour e e

* Assureurs, Prévention, Santé
28, pouievard Haussmann - 75317 Pans cedex 09

i Supports également disponibies par I'intermédiaire
1 Qe votre agent general d'assurances.

- Diaporama

; * Adessi (Association départementale

[ d'éducation sanitaire et sociale de I'lsére)

{7 23 boulevard Albert 1+ de Belgique - 38100 Grenoble
" TelL:0475°21192

-« A fa maison pour vos enfants ... sécurité onige

* Asgociation départementale d'éducation
pour la santé du Rhéne
71, quai Jules Courmont - 63002 Lyon
Tél. : 04 78 37 65 68
| Fax:04 78428738

- Aie! Ae! Aie ! Dianlotin (la securité de I'enfant
de 3 a € ans - livre pour enfant)
- A la maison, 1000 raisons de faire attention
Tomes 1 et 2
Du CP au CM1 - (Cahiers pécagogicues de igux)
- Exposition : Jeu de 11 panneaux souples
de format 80 x 60 cm {en prét at sur régervation)
- La chute Ge I"ange (cassette vidéo - an pray)

* Asgociation Axa Prévention
Tour Axa - 1 place des Saisons
92083 Paris La Défense
Tél, : 0147 74 10 G

Supports dispanibies par l'intarmédiaire
des agents généraux et consaillers Axa.

- « Apprands-moi le danger »
{Brochurs st cassette videsci

| e régional de documentation pédagogique
i

| deLine

. 3.rue Jear Bart- 3. P. 99 - 59078 Lille cadex

. Tal.: 0320124080

- Aa maison. les Jdangers, apprenans a [as sviler
- Guide pratique de la sécunte 3 '3 ma.enn
- Avec 'enfant, vivons la sécurité

Faire attention chez soi. ¢ 'est fave attertion 3 89

+ Comité frangats d'éducation pour la samé (GFES)
Immeubie « Le Barry » - 2. rue Auguste Comte

1 82170 Vanves

i T8l.:0141333333

Fax:0141 333330

-« D& 0 & 8 ans en toute sacurits. nreservons zvens
{cassette vidéo)
Une cooroduction Assureurs. Praventior Sarta / LDM

» LDM Vidéo Prévention
88, rue Carnot - 92300 Levallois Perret
I Tan:0147 48232092
Fax: 3147 48 97 97

-« Fartes hon menage aves 'éiacinizite -
-« Note amua Vélectricita -

* Promotelec
© Crt - Espace Siec - BP 9 - 92053 Paris La Défense
! Tén:01 21 265660
© Fax:0141263678

es

igents d enfarts et laL - grevannaon

o
(9]
O

braihurg

o e e e e s

« Service hygiéne de la ville de Besangon
15, rue Magavand
2500C Besangor
Té.:038'657800
Fax:33 818223135
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Titres Ou se les procurer ?

- « Un produit vous blesse : alertez » ¢ Union féminine civique et sociale (UFCS)

- « Confort et sécurité de votre enfant » (conseils 8, rue Béranger - 75003 Paris
pour I'achat et I'utilisation des articles de puériculture) Tél.: 01 44 54 50 54

- Exposition itinérante « La sécurité des tout-petits » P01 44.54 50 66

- « Points rouges dans la maison » * Ville de Marseille

- « Les accidents domestiques chez I'enfant » Centre d'information et de documentation
sur la consommation (Ciedoc)

26, qual de Rive-Neuve - 13007 Marseille
Tél. : 04 91 33 38 47

Autres livres :

* « La Sécurité de vos enfants » - J. Lavaud - SOS Accidents - Parents Hachette 1987

e « Attention dangers » - C., Faure - Belin 1991

* « Accidents domestiques de I'enfant » - M. Félix, A. Tursz - Syros Alternatives 1991

* « Les Accidents au quotidien » - Adeic-Fen - Editions Polyglottes 1992

= « La Prévention des accidents domestiques de I'enfant » - F. Baudier, A. M. Palicot - Editions CFES 1992
e « Allé maison bobo » - C. Duval, I. Plaisant - Flammarion 1993

¢ « Le Feu chez soi » - Coédition Assureurs, Prévention, Santé - Cirpae - CNPP - ISBN 2-900503-22-
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette école, de mes condisciples, je promets et je
jure d’étre fidele aux lois de I’honneur et de la probité dans I’exercice de la
médecine.

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion, d’idéologie ou
de situation sociale.

Admis a I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe,
ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les meeurs ni a favoriser les crimes.

Je seral reconnaissant envers mes maitres, et solidaire moralement de mes
confréres. Conscient de mes responsabilités envers les patients, je continuerai a
perfectionner mon savoir.

Si je remplis ce serment sans I’enfreindre, qu’il me soit donné de jouir de

I’estime des hommes et de mes condisciples, si je le viole et que je me parjure,
puissé-je avoir un sort contraire.
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MASSONNAUD Virginie. Les accidents domestiques chez I’enfant. 149 pages.
These : Médecine ; Limoges ; 2006.

Résumé :

Les accidents domestiques chez I’enfant posent un probléme majeur de santé
publique dans notre pays. Leur €valuation est inquiétante concernant leur nombre
et leurs conséquences.

Une étude épidémiologique prospective dans le département de la Corréze a
propos de 91 cas, met en évidence le bas dge des enfants concernés par la
pathologie accidentelle, la prédominance masculine, I'importance de Ila
traumatologie et deux nouvelles piéces a risque : le séjour et la chambre.

Si de réels efforts ont été faits depuis vingt ans, notamment dans le domaine de la
réglementation, il apparait nettement que le renforcement de 1’éducation et de la
surveillance de la part des parents constitue le facteur essentiel en matiére de
prévention des accidents domestiques chez 1’enfant.

De nouvelles orientations du dispositif préventif frangais semblent nécessaires dés
aujourd’hui.

Titre en anglais : Domestic accident in children

Discipline : Doctorat en Médecine Générale

Mots clés :
- Accident domestique
- Epidémiologie
- Facteurs de risque
- Prévention
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